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CASO CLINICO

Tratamiento ortodéncico-quirirgico en paciente
con maloclusién clase I1. Reporte de caso

Surgical-orthodontic treatment in a Class 11
malocclusion patient. Case report

José Julio Donjuan Villanueva,* Hugo Alberto Vasquez Estrada,’
José Ramdn Hernandez Carvallo," Maria Gabriela Nachén Garcia$

RESUMEN

A pesar de las diferentes opciones de tratamiento de ortodoncia
para pacientes con maloclusiones de clase Il subdivisién, la parti-
cipacion de las estructuras esqueléticas es significativo. Es conve-
niente combinar el tratamiento ortodéncico y quirdrgico para lograr
un resultado estable y mejor estética, como ilustra este caso clinico,
el cual describe el tratamiento de una mujer de 41 afios de edad
con maloclusion clase Il esquelética, y una historia de dolor en la
articulacion temporomandibular. Con una discrepancia anteropos-
terior y un perfil convexo. Intraoralmente, tenia una sobremordida
horizontal de 7 mm. Rotacion quirdrgica mandibular, asociada a la
no extraccion, se llevé a cabo para reducir el resalte, y minimizar el
trastorno de la articulaciéon temporomandibular. El propésito de este
reporte es demostrar la importancia del desarrollo y planeacién del
tratamiento individualizado, adaptado a los problemas dentales y
esqueléticos especificos del paciente, asi como a sus necesidades
y deseos.

ABSTRACT

Regardless of the different orthodontic treatment options for patients
with subdivision class Il malocclusions, the involvement of skeletal
structures is significant. It is desirable to combine orthodontic and
surgical treatment to achieve a stable and more esthetic result,
as illustrated in this case report, which describes the treatment
of a 41-year-old woman with a skeletal class Il malocclusion and
a history of temporomandibular joint pain. She also presented an
anteroposterior discrepancy and a convex profile. Intraorally, she
had an overjet of 7 mm. Mandibular surgical rotation coupled with
a non-extraction orthodontic approach was performed to reduce
the overjet and minimize the temporomandibular joint disorder. The
purpose of this report is to show the importance of developing an
individualized treatment plan, tailored to the patient’s specific dental
and skeletal problems, as well as to his or her needs and desires.
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INTRODUCCION

Las maloclusiones clase Il, segun Angle, se deno-
minan distoclusiones y se caracterizan por la relacion
distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la
superior; tomando como referencia la cuspide mesio-
vestibular del primer molar maxilar y el surco distal del
primer molar mandibular. Dentro de la clase Il se dis-
tinguen la division 1 y la divisién 2 en funcion de la
relacion incisiva.'

Las maloclusiones clase Il constituyen un alto
porcentaje de los casos de ortodoncia tratados.
Aproximadamente 70% de estos pacientes ha sido
asociado con una discrepancia esquelética que es
comunmente resultado de una mandibula retrogna-
tica. Algunos de los pacientes tienen discrepancias
esqueléticas severas que requieren tratamiento
ortoddncico-quirurgico. El objetivo del tratamiento

ortoddncico-quirdrgico es normalizar el perfil facial,
oclusién, y funcién. Los pacientes tipicamente pasan
por una fase inicial de descompensacién (alineacion
y coordinacién de arcadas). La cirugia de avance
mandibular es comunmente utilizada para la correc-
cién de la maloclusién clase 11.2 Los pacientes con
maloclusién clase Il o retrognatia mandibular y un in-
cremento del angulo del plano oclusal tienen una alta
incidencia de problemas en la articulacion temporo-

*

Alumno del Postgrado de Ortodoncia.
$  Profesor titular de la Especialidad de Ortodoncia.
" Coordinador de la Especialidad de Ortodoncia.

Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz.

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia



Revista Mexicana de Ortodoncia 2016;4 (2): 88-95

89

mandibular.® Existe controversia acerca del apropia-
do manejo de pacientes con trastornos temporoman-
dibulares (TTM) los cuales requieren tratamiento de
cirugia ortognatica. Algunos investigadores proponen
que la cirugia ortognatica ayuda a disminuir los sin-
tomas.*% Sin embargo, otros autores sostienen que

la cirugia ortognatica en estos pacientes causa de-
terioro de la articulacién temporomandibular (ATM),
empeorando los sintomas y provocando disfuncion
postcirugia.®®

En un paciente que ha completado su creci-
miento hay dos opciones para el tratamiento de la

Figura 1.

Fotografias extraorales. Se ob-
serva un perfil convexo, forma de
cara oval, sonrisa positiva.

Figura 2.

Fotografias intraorales. Se ob-
serva una clase Il canina, es-
pacios edéntulos, puntos de
contacto prematuros, extrusion
dental, inclinacion mesial de mo-
lares inferiores, multiples restau-
raciones.
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maloclusion clase Il con discrepancia esquelética:
compensacion de la denticion para ocultar el pro-
blema y la correccién quirdrgica de la discrepancia
esquelética existente.” Una examinacion clinica y
medicién cefalométrica es necesaria para determi-

Figura 3. Ortopantomografia.

Cuadro l. Analisis cefalométrico inicial.

Andlisis esqueletal Paciente
(S-N-Ar) 123°
(S-Ar-Go) 1440
(Ar-Go-Me) 135°
Sumatoria 402°
(S-N) 68 mm
(S-Ar) 33 mm
(N-Go-Ar) 53°
(N-Go-Me) 82°
(Ar-Go) 44 mm
(Go-Gn) 72 mm
Relacion del cuerpo mandibular con 1:0.9
respecto a la base craneal anterior 72:68 mm
SNA 80°
SNB 74°
ANB 6°
Go-Go-SN 42°
Profundidad facial (N-Go) 108 mm
Longitud facial sobre eje Y (S-Gn) 127 mm

Eje Y con SN 68°

Altura facial anterior (N-Me) 120 mm
Altura facial posterior (S-Go) 73 mm
Plano facial (SN-Pg) 79°
Convexidad facial (NA-PQ) 6°
Andlisis dental

Plano oclusal a Go-Gn 23°
Angulo interincisal 130°
Incisivo inferior a Go-Gn 85°
Incisivo superior a SN 102°
Incisivo superior a plano facial 7 mm
Incisivo inferior a plano facial -4 mm
Linea estética facial a labio superior -3 mm
Linea estética facial a labio inferior -4 mm

nar si un paciente puede ser tratado con camuflaje
ortoddncico, o con cirugia ortognatica. Respecto a
los factores clinicos afectando esta decision, Proffit
describi6 una serie de parametros para ayudar en la
planificacién.®

METODOS
Presentacion del caso

Se presenta un paciente de sexo femenino de 41
anos de edad en la clinica de ortodoncia del Centro
de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz
(CEMEV). El motivo de consulta fue «me duelen los
musculos de la quijada y mi mordida no cae bien».

Dentro del analisis extraoral, a la palpacién pre-
senta dolor a nivel de los musculos maseteros y pte-
rigoides externos de manera bilateral, con forma de
cara oval, dolicofacial, quintos faciales asimétricos,
tercio inferior aumentado, perfil convexo (Figura 1).
Intraoralmente se observo pérdida de multiples pie-
zas dentarias, presencia de restauraciones y prétesis
fija, formas de arcada ovales, diastemas, extrusion
de los dientes 15y 16, overjet de 7 mm, clase Il ca-
nina bilateral y clase molar no valorable (Figura 2).
En la ortopantomografia se visualizé la presencia de
tratamiento de conductos en OD 24 y 25, multiples
restauraciones, espacios edéntulos, presencia de
terceros molares (18, 28 y 38), estructuras dseas sin
datos patologicos (Figura 3).

En el cuadro | se muestran los resultados de la ce-
falometria realizada en la radiografia lateral de craneo

Figura 4. Radiografia lateral de craneo inicial.
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(Figura 4). La paciente fue diagnosticada con sindro-
me miofascial doloroso, con una relacion esquelética
clase Il por retrognatismo mandibular, clase Il canina
bilateral y clase molar no valorable.

Objetivos del tratamiento

Proveer de funcion, estabilidad, estética y salud pe-
riodontal.

Plan de tratamiento

Férula de desprogramacion y extraccion de 18,
28 y 38. Se describe un método de combinacién de
aparatologia fija técnica Roth slot 0.022”, en conjunto
con cirugia ortognatica de avance y antero-rotacion
mandibular.

a) Fase prequirurgica: Se inicio con una férula de des-
programacion rigida de acrilico termocurable, la
cual fue utilizada durante 6 meses, como paliativo
para la sintomatologia dolorosa de los musculos de
la masticacion (Figura 5).

Durante el uso de la férula se realizaron extraccio-
nes de 18, 28 y 38 debido a que formaban puntos
de contacto que producian mordida abierta ante-

rior (Figura 6). Se realizé la colocacion de aparato-
logia fija técnica Roth slot 0.022” x 0.028”, llevan-
dose a cabo una descompensacién mediante la
alineacion y nivelacion, cierre de espacios, tipping
y torque, con la secuencia de arcos (0.014” NiTi,
0.016” NiTi, 0.016” x 0.022” NiTi y acero, 0.017” x
0.025” NiTiy aceroy 0.019” x 0.025” NiTi y acero);
ademas, el uso de cantilevers para el endereza-
miento de molares realizado con 0.017” x 0.025”
en acero (Figura 7); previo a la cirugia se coloca-
ron los arcos quirdrgicos 0.019” x 0.025” en acero
(Figura 8). En esta fase se realiza una prediccion
quirurgica en cefalograma y modelos de estudio,
donde se propone un avance mandibular de 6 mm
(Figura 9).

b) Fase quirurgica: Con base en los analisis y el plan
de tratamiento, se realizé una osteotomia bilateral
sagital de rama mandibular (OBSMR) de avance
mandibular de 6 mm, con tornillos de osteosintesis
para la fijacion (Figura 10).

c) Fase postquirdrgica: Posterior a la cirugia se ini-
ci6 con el uso de elasticos de 4.5 oz de 3/8 en
forma de «N», durante un mes, y se inicié con el
asentamiento de la oclusion. Un nuevo montaje en
articulador en relacion céntrica se realiz6 para un
ajuste oclusal (Figura 11).

Figura 5.

Férula estabilizadora. Elaborada
de acrilico termocurable.

Figura 6.

Puntos de contacto en relacion
céntrica, posteriores al uso de la
férula.
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RESULTADOS neuromuscular y funcién estomatognatica en oclusion
y relacion céntrica, proporcionando guia anterior y ca-
Facialmente se obtuvo una mejor armonia debido nina, las cuales estaban ausentes previo el tratamien-
a la correccién sagital de la mandibula, obteniendo un to ortoddncico-quirurgico, asi como una disminucion
perfil recto, ademas, de una regulacion del sistema del overjet, y clase canina | bilateral. Los valores ce-

Figura 7.

Ortodoncia prequirdrgica.

Figura 8.

Arcos quirurgicos.

Figura 9.

Cefalometria de Trujillo, predic-
cién quirargica, prediccion en te-
jidos blandos.

Figura 10.

Osteotomia bilateral sagital de
rama mandibular, férula final.
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falométricos postquirtrgicos estan dentro de la norma,
como lo muestra el cuadro Il. Actualmente la paciente
refiere que la mialgia se ha erradicado en su totalidad.

Se colocaron retenedores circunferenciales removi-
bles después del retiro de brackets (Figura 12).

DISCUSION

Autores de estudios previos han concluido que la
mayoria de los pacientes tienen alguna asimetria cra-
neofacial, incluidos aquéllos quienes se perciben como
normales.®'® Numerosas investigaciones han mostrado
la remodelacion que toma lugar en la cabeza del condilo
en respuesta a las alteraciones oclusales.'"-13

Cuando la cirugia ortognatica es requerida en com-
binacion con ortodoncia, una terapia sin extracciones
acorta la fase ortoddncica sustancialmente y evita una
retraccidn incisiva asociada con una depresion del
perfil labial. Sin embargo, en algunos pacientes, las
extracciones son necesarias para reducir la protrusion
dental maxilar asi como para disminuir la proinclina-
cion de los incisivos mandibulares como una conse-
cuencia de la nivelacion del arco mandibular.™

Se ha sugerido que, en el tratamiento de las ma-
loclusiones clase I, deben realizarse extracciones de
premolares asimétricamente. En el caso presentado,
la discrepancia de longitud de arcada no fue signifi-
cativa, por ello las extracciones asimétricas no fueron
planeadas. Ademas, el perfil del paciente no permite
la retraccion de incisivos. Por lo cual, las extracciones
asimétricas no serian benéficas para este problema.
Los pacientes tratados quirurgicamente y ortodonci-
camente han reportado un alto rango de beneficios
del tratamiento, incluyendo estabilidad psicoldgica, tal
como autoestima, y una mejora en la funcion y estéti-
ca dental.'®1°

El objetivo de nuestra preparacion ortodoncica fue
permitir al cirujano llevar a cabo el suficiente avance

mandibular para compensar la discrepancia sagital,
posicionando las arcadas en una oclusidn transversal
normal y una clase | canina.

Cuadro Il. Andlisis cefalométricos postquirdrgicos.

Andlisis esqueletal Paciente
(S-N-Ar) 123°
(S-Ar-Go) 1440
(Ar-Go-Me) 133°
Sumatoria 400°
(S-N) 68 mm
(S-Ar) 33 mm
(N-Go-Ar) 53°
(N-Go-Me) 80°
(Ar-Go) 44 mm
(Go-Gn) 72 mm
Relacion del cuerpo mandibular con 1:1 mm
respecto a la base craneal anterior

SNA 80°
SNB 78°
ANB 20
Go-Go-SN 40°
Profundidad facial (N-Go) 108 mm
Longitud facial sobre eje Y (S-Gn) 127 mm

Eje Y con SN 70°

Altura facial anterior (N-Me) 117 mm
Altura facial posterior (S-Go) 73 mm
Plano facial (SN-Pg) 79°
Convexidad facial (NA-Pg) 10
Andlisis dental

Plano oclusal a Go-Gn 21°
Angulo interincisal 130°
Incisivo inferior a Go-Gn 89°
Incisivo superior a SN 104°
Incisivo superior a plano facial 7 mm
Incisivo inferior a plano facial -2 mm
Linea estética facial a labio superior -3 mm
Linea estética facial a labio inferior -1 mm

Figura 11.

Ortodoncia postquirurgica, asen-
tamiento de la oclusion y ajuste
oclusal.
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En 1993 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), definié calidad de vida a la percepcion de las
personas sobre su posicidn en la vida, en el contexto
de cultura y sistema de valores en el cual ellos viven,
y en relacion con sus metas expectativas, estandares,
y preocupaciones.® La importancia del trabajo interdis-
ciplinario entre las especialidades odontoldgicas en
beneficio de mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes, ha sido sugerida desde tiempos remotos.

CONCLUSIONES
El tratamiento de las maloclusiones clase Il, des-

pués de un diagnéstico cuidadoso, puede ser llevado
ortoddoncicamente mediante diferentes protocolos.

B

A
5

e T

Figura 12.

Fotografias extraorales e intrao-
rales, panoramica y retencion.

Sin embargo, si una discrepancia esquelética es aso-
ciada con maloclusidn, puede llevarse a cabo de ma-
nera ortoddncico-quirdrgico, como se ha presentado,
lo cual proveera un mejor resultado estético para el
paciente. A pesar de que existen diferentes protoco-
los de atencion para los pacientes con maloclusion
clase Il es de vital importancia tomar en cuenta las
expectativas del tratamiento desde el primer dia de
consulta.
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