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CASO CLINICO

Tratamiento ortodontico-quirirgico. Paciente clase III con
asimetria por desviacion mandibular. Reporte de un caso

Surgical-orthodontic treatment of a class I1I patient with asymmetry
due to mandibular deviation. Case report

Norma Oviedo Mojica,* Isaac Guzman Valdivia Gémez$

RESUMEN

Reporte de un caso: Las asimetrias craneofaciales se expresan
como las diferencias en tamafo o relacion entre dos partes de la
cara. El tratamiento de las asimetrias dentarias es ortoddntico, ya
sea por medio de ajustes oclusales, férulas o aparatologia fija. En
las asimetrias esqueletales suele ser necesario recurrir a la cirugia,
especialmente en casos en donde no hay crecimiento. El objetivo
del tratamiento ortodéntico-quirdrgico es conseguir una armonia
craneofacial. Para poder planificar un tratamiento se deben consi-
derar: etiologia, gravedad, localizacion de la alteracién, edad y mo-
tivacion del paciente. Se presenta en este articulo el diagndstico y
tratamiento de una paciente de 21 afios 1 mes de edad con clase Il
esqueletal, clase Il molar bilateral, clase Ill canina izquierda, clase
canina no valorable derecha, mordida cruzada anterior, proinclina-
cion dental inferior, retroinclinacion dental superior, desviacion man-
dibular hacia la izquierda y crecimiento vertical. Se decide por un
tratamiento ortodontico-quirurgico. El plan de tratamiento se realiza
ortoddntico-quirurgico en tres fases: fase ortoddntica prequirdrgica
con la colocacion de sistema Roth 0.022, en la fase quirdrgica se
realiza una retroposicién mandibular con técnica de osteotomia sa-
gital de rama ascendente y correccion de laterognasia, y en la fase
ortoddntica postquirdrgica se consigue clase | dentoesqueletal con
una buena armonia facial y perfil recto. Conclusion: La comunica-
cion entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial es indispensable
para lograr los objetivos del tratamiento y éxito en el mismo, asi
como de los conocimientos y experiencia de los profesionales impli-
cados en su tratamiento.

ABSTRACT

Case report: Craniofacial asymmetries are expressed as differences
in size or relationship between two parts of face. Treatment for
dental asymmetries is orthodontic, whether through occlusal
adjustments, splints or fixed appliances. In skeletal asymmetries
surgery is necessary, especially in cases where growth has ceased.
The aim of orthodontic-surgical treatment is to achieve cranio-facial
harmony. Treatment planning should consider: etiology, severity,
disorder’s location, age and patient motivation. In this article we
present the case report of a 21-year-old patient with skeletal class
Il maloclussion, molar class Ill in both sides and left canine class
Il relationship; canine class on the right side was non-assessable,
anterior crossbite, upper incisor retroclination and low incisor
proclination; left laterognathia and vertical growth. The treatment
was orthodontic-surgical in three phases: orthodontic pre-surgical
phase with 0.22 Roth appliances; the surgical phase included
mandibular setback with the sagittal ramus osteotomy technique
and laterognatia correction and an orthodontic post-surgical phase
where dental skeletal class |, good facial harmony and a straight
profile were obtained. Conclusion: Communication between the
orthodontist and the oral surgeon is essential to achieve treatment
goals as well as the expertise of the professionals involved in the
treatment.

Palabras clave: Tratamiento ortodéntico-quirdrgico, clase Ill esqueletal, asimetria, laterognasia.
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INTRODUCCION

La mandibula y el maxilar son huesos que confor-
man el complejo craneofacial, por lo tanto su creci-
miento y desarrollo estdn encaminados a proporcionar
un estado de equilibrio estructural y funcional entre
los tejidos duros y blandos. En ocasiones estos pro-
cesos pueden verse interrumpidos o modificados por
diferentes factores como herencia, traumatismos, ano-
malias congénitas, infecciones, habitos, deficiencias
nutricionales, etcétera.>*
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Como caso en particular mencionaremos a la clase
IlIl, la cual afecta aproximadamente el 5% de los indi-
viduos de la poblacion norteamericana (Mills, 1966),
pero se observa con mucho mas frecuencia en raza
asiatica.?

Dentro de esta anomalia encontramos el prognatis-
mo, el cual se define como la proyeccion o crecimiento
excesivo de la mandibula, seguida por el retrognatis-
mo mandibular, hipoplasia maxilar, la combinacién de
prognatismo y retrusion maxilar, y finalmente el late-
rognatismo mandibular el cual provocara una asime-
tria facial.®®

Proffit et al. reportaron que de los pacientes con
clase lll esqueletal, el 20% tiene exceso mandibular,
el 17% hipoplasia maxilar y el 10% presentan un com-
binacion de exceso mandibular y retrusion maxilar.®

El tratamiento para la maloclusion clase Il puede
iniciarse desde etapas tempranas con la ayuda de
aparatos miofuncionales, hasta con tratamientos co-
rrectivos (ortoddnticos-quirdrgicos) en pacientes adul-
tos, los cuales han finalizado su crecimiento.

El enfoque interdisiciplinario en el tratamiento de
estas maloclusiones es indispensable para lograr re-
sultados satisfactorios y estables. El ortodoncista y el
cirujano deben interactuar para realizar un buen diag-
nostico y planificacion del tratamiento.357:8

ANTECEDENTES
El tratamiento para una maloclusién clase Il en

denticion permanente es limitada, especialmente
cuando existe un fuerte componente esquelético de

Figura 1.

Fotos extraorales del paciente.

Figura 2.

Fotos intraorales del paciente.
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Cuadro I. Valores cefalométricos.

Campo Norma Antes  Después
Convexidad Facial 2+2mm 0.4 0.6
Inclinacién 1.1 90° + 2° 95° 89.4°
Inclinacién 1.S 1020 + 2° 103° 107°
Profundidad facial 87° £ 3° 84.8° 89.5°
Profundidad maxilar 90° + 3° 85.3° 89.6°
SNA 82° 79° 81°
SNB 80° 820 80°
ANB 20 -3° 10

por medio. Dentro de los tratamientos se encuentran
una terapia ortodéntica combinada con extracciones
para compensar la maloclusién o un tratamiento orto-
dontico-quirurgico para la correccion de las discrepan-
cias de los componentes esqueléticos.?*8

La cirugia ortognatica fue desarrollada a mediados
del siglo XX, principalmente por la escuela germa-
nica y por los doctores Trauner y Obwegeser. Y su
principal indicacion era la correccion de alteraciones
dentoesqueletales moderadas y severas con el fin de
establecer una oclusion adecuada.®89

Desde que Hugo Obwegeser describe la osteoto-
mia sagital de la rama mandibular en 1955, ha habi-
do muchas modificaciones para este procedimiento
quirdrgico. En 1961 Gregorio Dal Pont realiza una

Figura 4.

Osteotomia sagital de la rama
ascendente.

modificacion en donde sugiere hacer llegar la os-
teotomia de manera anterior para dirigir el cuerpo
mandibular hasta la altura del primer y segundo mo-
lar, en donde descendera de manera vertical hasta
el borde basilar. Esta modificacién aumenta la su-
perficie de contacto y, en teoria, mejora la cicatri-
zacion.1o-12

En 1977 Bruce Epker publica la mas significativa de
las modificaciones de la osteotomia, en esta técnica
ya no es necesario llegar hasta el borde posterior de
la rama mandibular, sino so6lo por encima y detras de
la espina de Spix, mientras que el borde inferior del
cuerpo se aborda lo méas perpendicular posible para
guiar la fractura a través del conducto dentario inferior,
logrando que la cirugia sea menos traumatica y mas
versatil.®11.12

Como se ha visto, la evolucidn de la osteotomia de
la rama mandibular ha ocurrido en disefio, extension y
los instrumentos utilizados. Con estas modificaciones
la técnica se ha vuelto versatil, predecible y bioldgica-
mente aceptable.!?

Una vez decidido que se tratara a un paciente de
manera ortoddntica-quirdrgica se debe establecer un
protocolo, el cual se divide en tres etapas.

1. Etapa ortoddntica prequirurgica.
2. Etapa quirurgica.
3. Etapa ortodontica postquirurgica.



Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (1): 52-58

95

Con el diagnéstico el ortodoncista inicia la eta-
pa prequirurgica, donde busca una descompen-
sacion dental, esqueletal, muscular y articular del
paciente, con el fin de facilitar la reposiciéon de los

maxilares a una posicién ideal de manera quirdrgi-
Ca_3-5,7,14-16

METODO (PRESENTACION DEL CASO)

Paciente femenino de 21 afios de edad que se pre-
senta a la Clinica de Ortodoncia de la Universidad La-
tinoamericana Campus Valle, por el motivo de «quiero
arreglar mis dientes». En la historia clinica no revela
ningun dato patolégico de importancia.

En el andlisis facial presenta un biotipo facial meso-
cefalico, tercio inferior aumentado, asimetria facial
que incluye una desviacion mandibular hacia el lado
izquierdo, perfil ligeramente concavo y retroquelia del
labio superior (Figura 1).

Intraoralmente presenta mordida cruzada ante-
rior, lineas medias desviadas, ausencia del OD 13
(retenido) clase canina Ill izquierda, clase canina
derecha no valorable, clase molar lll bilateral, lige-
ro apinamiento en superior, arcadas paraboloides,
espacios entre canino y primer premolar inferior
bilateral, overjet de 2 mm y un overbite de 1 mm
(Figura 2).

Cefalométricamente encontramos que es clase
Il esqueletal por hipoplasia maxilar y prognatismo,
proinclinacion dentoalveolar inferior, retroinclinacion
dentoalveolar superior, tipo de crecimiento vertical y
con laterognasia.

Con base en los analisis realizados (facial, dental,
cefalométrico y funcional) se decide un tratamiento
ortoddntico-quirdrgico con el sistema Roth 0.022 con
bandas y tubos hasta segundos molares superiores e
inferiores. Y con base en el andlisis cefalométrico se
determina que no es necesario realizar extracciones.

Los objetivos a obtener son: conseguir una clase |
esqueletal, mejorar la inclinacion de los ejes axiales de
los dientes, obtener clase | canina y molar bilateral, ob-
tener lineas medias, bridar armonia facial, mejorar el
perfil y la posicion labial, y mantener la salud articular.

Fase ortoddntica prequirdrgica

Se realizé un VTO y TPQ inicial. Posteriormente
se coloco la aparatologia fija iniciando la fase de ni-
velacion y alineacion con arcos NiTi 0.014” y 0.016”.
Se continué con movimientos de segundo y tercer or-
den ligeros con arcos NiTi 0.016” x 0.016”, 0.016” x
0.022”, SS 0.016” x 0.22” y 0.017” x 0.025”. Retraccion
del segmento anterior inferior con un arco DKL 0.019”
x 0.025” SS. Se realiz6 la consolidacion prequirdrgica
con arcos SS 0.019” x 0.025”. Finalmente se coloca-
ron arcos prequirdrgicos SS 0.019” x 0.025” con hooks
que van de mesial a mesial del primer molar superior
e inferior (Figura 3), y se realiza un balance oclusal
prequirdrgico, asi como el TPQ y cirugia de modelos.

Fase quirdrgica

Se realiza una retroposicion mandibular asimétrica
con técnica de osteotomia sagital de la rama ascen-

Figura 5. A. Fotos intraorales antes del tratamiento. B. Fotos intraorales al finalizar el tratamiento.



56

Oviedo MN y col. Tratamiento ortoddntico-quirtirgico. Paciente clase Il con asimetria por desviacién mandibular

dente mas la correccién de laterognasia. Al final de la
cirugia se coloca una férula para mantener la posicion
correcta de la mandibula con respecto al maxilar y se
fija con placas de osteosintesis (Figura 4).%1%4

Fase ortoddntica postquirirgica

Se mantiene durante cuatro semanas la férula in-
termaxilar. Después de este periodo se retira tanto la
férula como los arcos quirurgicos, no es necesaria una
segunda renivelacion, se colocan arcos de consolida-
cion y estabilizacion SS 0.019” x 0.025”, y elasticos en
delta para un correcto asentamiento oclusal. Se retira
la aparatologia después de tres meses, se coloca un

Figura 6.

A. Fotos intraorales antes del tra-
tamiento. B. Fotos intraorales al
finalizar el tratamiento.

Figura 7.

Fotos extraorales finales.

retenedor circunferencial en superior y un retenedor
fijo de 4-4 inferior.

RESULTADOS

Se obtienen los objetivos que se plantearon al inicio
del tratamiento. Esqueletalmente se obtuvo clase |,
disminucion de la longitud del cuerpo mandibular, asi
como la correccion de la desviacion mandibular (Cua-
dro I). Dentalmente se obtuvo clase | canina y molar
bilateralmente, lineas medias centradas, un correcto
overjety overbite (Figuras 5 y 6). Facialmente obtuvi-
mos armonia facial, un perfil recto y una correcta posi-
cion del labio superior (Figuras 7 y 8).
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DISCUSION

La maloclusion mas dificil de diagnosticar y tratar
es la clase lll, ya que casi siempre muestra tanto com-
binaciones dentales como esqueletales, asi como la
interaccion de factores genéticos y ambientales, los
cuales son los responsables de la severidad de la mal-
formacion.

Autores como Proffit, Gregoret y Kimura concuer-
dan en que existen tres principales opciones de tra-
tamiento para una maloclusion clase Il esqueletal: 1)
modificacion del crecimiento (ortopedia), 2) ortodoncia
y 3) combinacion de un tratamiento ortoddntico con ci-
rugia ortognatica.®%” Pero cuando la maloclusion esta
presente en un paciente adulto, donde el crecimiento
ha finalizado, la opcion viable es un tratamiento orto-
dontico-quirdrgico, ya que en la mayoria de los casos
existen grandes desarmonias dentales y esqueletales.

Quevedo y cols. refieren que la técnica con mayor
modificacion a lo largo de la historia ha sido la osteo-
tomia sagital de la rama mandibular, ya que es la téc-
nica de mayor uso para la correccion de las deformi-
dades mandibulares, este procedimiento ha facilitado
a los cirujanos tener un mayor control en los cortes
dseos horizontales, sagitales y verticales, brindando
mejores resultados postoperatorios. %13

CONCLUSIONES

Saber diagnosticar la presencia de una alteracion
esquelética es la base para un buen tratamiento.

Figura 8.

A. Radiografia lateral de craneo
antes del tratamiento. B. Radio-
grafia lateral de craneo al finali-
zar el tratamiento.

Los resultados satisfactorios en tratamientos or-
toddnticos-quirdrgicos no solo dependen de un buen
diagndstico y plan de tratamiento, sino también de los
conocimientos y experiencia de los profesionales im-
plicados en su tratamiento.

La comunicacién entre el ortodoncista y el cirujano
maxilofacial es indispensable para lograr los objetivos
del tratamiento y éxito en el mismo.
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