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CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico-quir drgico
en una maloclusion clase |11 esquelética severa™

Surgical-orthodontic treatment of a severe
skeletal class |11 malocclussion

Andrea Zulema Crespo Trujillo,* Isaac Guzman Valdivia$

RESUMEN

Paciente masculino de 25 afios de edad se presenta a la Division
de Estudios de Postgrado e Investigaciéon de la Facultad de Odon-
tologia de la UNAM y el motivo principal de consulta es que quiere
cambiar su aspecto facial. Al examen clinico extraoral, en el analisis
de los tercios, el tercio inferior se encuentra aumentado, en vista
frontal muestra forma de cara ovalada, alargada, dolicofacial, los
planos asimétricos y los quintos faciales desproporcionados. Sonri-
sa positiva no consonante, exposicion dental del 100% de las coro-
nas clinicas, linea media facial no corresponde con la linea media
dental. La vista lateral y oblicua mostré un perfil cbncavo, hipoplasia
del tercio medio de la cara, mayor proyeccion del mentén, angulo
nasolabial abierto y escalén labial negativo. Intraoralmente de frente
se observo ligera desviacion de las lineas medias, dientes inferiores
lingualizados, mordida cruzada anterior y posterior unilateral dere-
cha. Clase Ill molar y canina derecha e izquierda. Arcada superior
de forma ovoidal, presenté apifamiento y falta de espacio de menos
6 mm. Arcada inferior de forma ovoidal y ligeras rotaciones. Sobre-
mordida horizontal de menos 6 mm y sobremordida vertical de me-
nos 2 mm. El tratamiento ortoddncico se llevé a cabo en tres fases:
prequirdrgica, quirdargica, postquirtrgica. En la fase prequirtrgica se
descompens6 dentalmente al paciente y se prepar6 para la cirugia.
En la fase quirargica se realizd una Le Fort alta de avance, osteo-
tomia sagital bilateral y genioplastia de avance. En la fase postqui-
rdrgica se lograron relaciones oclusales ideales, términos de clase
canina y molar, resalte, sobremordida y las lineas medias dentales
coincidentes, asi como un perfil mas armonico.
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INTRODUCCION

Cuando los problemas ortoddncicos del paciente
son tan graves que ni siquiera la modificacion del cre-
cimiento ni el camuflaje son una buena solucion, el
Unico tratamiento posible es la realineacion quirdrgica
de los maxilares o la recolocacion de los segmentos
dentoalveolares. En este tipo de pacientes, la cirugia
no es un sustituto de la ortodoncia, sino que se debe
coordinar adecuadamente con la misma y con otros
tratamientos odontoldgicos para poder conseguir re-
sultados globales aceptables. Los adelantos de los

ABSTRACT

25-year-old male patient attended the Orthodontics Clinic of the
Division of Post-Graduate Studies and Research of the Faculty of
Dentistry, UNAM. The chief complaint was that she wanted to change
her facial appearance. The facial clinical examination showed an
increased lower third; a long oval-shaped face, a dolichofacial
biotype, asymmetrical facial planes and disproportionate fifths. The
smile arch was non-consonant; the smile was positive with a tooth
exposure of 100% of the clinical crowns; the facial midline did not
match the dental. The lateral and oblique view showed a concave
profile, hypoplasia of the facial middle third, good anteroposterior
chin projection, open nasolabial angle and a negative lip step.
Intraorally, the frontal photograph revealed a slight deviation of the
dental midlines, lingual position of the lower teeth, anterior crossbite
and unilateral right posterior crossbite. The molar and canine
class was lll. The upper arch form was ovoid with crowding and
lack of space of less than 6 mm. The lower arch was ovoid and
showed mild rotations. Overjet was less than 6 mm and the overbite
was minus 2 mm. Orthodontic treatment was performed in three
phases: pre-surgical, surgical and post-surgical. In the pre-surgical
phase dental decompensation was achieved and the patient was
prepared for surgery. During the surgical phase, a high Le Fort
maxillary advancement surgery with bilateral sagittal osteotomy and
advancement genioplasty was made. In the post-surgical phase
ideal occlusal relationships, in terms of canine and molar class,
overjet, overbite and coincident dental midlines were obtained as
well as a more harmonious profile.
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ultimos anos han permitido combinar estos tratamien-
tos para corregir muchos problemas graves, que eran
intratables hace algunos afios.!

Tweed? en 1966 clasifico la maloclusion clase Il
en dos categorias: dental y esqueletal; la categoria A
se define como una pseudoclase lll y la categoria B
se define como una clase Il esquelética, ya sea por
un crecimiento excesivo mandibular o una deficiencia
de crecimiento del maxilar superior o combinacion de
ambos.

La maloclusion clase Il esquelética es la falta de
armonia de posicion entre el maxilar y la mandibula,
distorsionando la estética facial y la funcion masticato-
ria.® La etiologia es multifactorial incluye factores ge-
néticos y ambientales.*

Proffit et al® reportaron que el 20% de pacientes or-
todoncicos-quirdrgicos tiene un crecimiento excesivo
de la mandibula, el 17% tiene deficiencia del maxilar y
el 10% presenta ambas.® Aproximadamente, el 4% de
la poblacién tiene una deformidad dentofacial que re-
quiere de un tratamiento ortodéncico-quirdrgico para
poder corregirlo; la causa mas comun es la clase Il
esquelética severa.®

Para poder valorar la discrepancia entre los maxi-
lares, Jacobson presenta la evaluacion de Wits con el
objetivo de diagnosticar el grado de severidad de la
desarmonia anteroposterior del maxilar con respecto
a la mandibula.” Estudios recientes concluyen que los
pacientes quirdrgicos se pueden distinguir de los no
quirurgicos basicamente con la medida de Wits, angu-
lo goniaco y la distancia silla-nasion.®

Es de suma importancia el diagnostico y el plan de
tratamiento, no todos los pacientes con alteraciones
dentoesqueléticas son candidatos para cirugia ortog-
natica, ya que cualquier tratamiento a eleccion es irre-
versible para el paciente.®

Holdaway indicé que utilizar inicamente el analisis
de los tejidos duros era inadecuado para establecer
un plan de tratamiento. Sugeria que los cambios or-
todoncicos se hicieran al revés de lo que se hacia; es
decir, que primero se estableciera el mejor perfil blan-
do posible y, a partir de ahi, calcular los movimientos
necesarios dentoesqueléticos para desarrollar esa
relacion ideal del perfil, teniendo siempre en cuenta
los limites biolégicos. La perspectiva actual es poner
énfasis en el analisis de los tejidos blandos y tomar las
decisiones de movimientos esqueléticos y dentales en
funcién de la estética del paciente.®

Ackerman y Proffit sefialan que los tejidos blandos
en su mas amplia acepcién, no sélo de la cara, limi-
tan las posibilidades terapéuticas. La ortodoncia tiene
unas limitaciones y en muchas ocasiones se precisa
de ayuda quirdrgica, siendo el principal objetivo del

tratamiento ortodoncico-quirdrgico obtener un adecua-
do perfil facial (estética), oclusion y funcién.™

Pacientes clase lll con una discrepancia esqueléti-
ca significativa son generalmente tratados con cirugia
ortognatica, ya sea maxilar, mandibula o bimaxilar en
conjunto con el tratamiento ortodéncico.'? Johnston y
cols. afirman que el tratamiento ortodoncico-quirirgico
en pacientes clase lll tiene una elevada tasa de éxi-
to.2® Por lo tanto, es de suma importancia la coordina-
cion entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial en
el diagnostico y plan de tratamiento.*

REPORTE DE CASO

Caso clinico: paciente masculino de 25 afios de
edad se presenta a la Division de Estudios de Post-
grado e Investigacion de la Facultad de Odontologia
de la UNAM y el motivo principal de consulta es que
quiere cambiar su aspecto facial.

Caracteristicas clinicas: examen clinico extraoral, en
el analisis de los tercios, el tercio inferior se encuentra
aumentado, en vista frontal muestra forma de cara ova-
lada, alargada, dolicofacial, los planos asimétricos y los
quintos faciales desproporcionados. Sonrisa positiva no
consonante, exposicion dental del 100% de las coronas
clinicas, linea media facial no corresponde con la linea
media dental. La vista lateral y oblicua mostr6 un perfil
céncavo, hipoplasia del tercio medio de la cara, mayor
proyeccion del mentén, angulo nasolabial abierto y es-
caldn labial negativo (Figura 1).

Intraoralmente de frente, se observo ligera desvia-
cion de las lineas medias, dientes inferiores linguali-
zados, mordida cruzada anterior y posterior unilateral
derecha. Clase lll molar y canina derecha e izquierda.

Arcada superior de forma ovoidal, presentd api-
fiamiento y falta de espacio de menos 6 mm. Arcada
inferior de forma ovoidal y ligeras rotaciones. Sobre-
mordida horizontal de menos 6 mm y sobremordida
vertical de menos 2 mm (Figura 2).

Los registros radiograficos del pretratamiento inclu-
yen lateral, ortopantomografia y posteroanterior. En
la ortopantomografia se observé un buen trabeculado
0seo, relaciéon corono-raiz de 2:1 y presencia del ter-
cer molar superior derecho y los céndilos alargados;
por tal razén se realizd el analisis de Thilander para
ver la proporcion de las ramas mandibulares derecha
e izquierda, la cual es de menos 2 mm; se observo
que el paciente es ligeramente asimétrico. El analisis
cefalométrico revel6 una clase Il esquelética severa
por prognatismo mandibular, crecimiento vertical, doli-
cofacial moderado, el incisivo superior proclinado y el
incisivo inferior retroclinado (Figura 3). En el analisis
frontal determinamos que el ancho maxilomandibular
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corresponde al ancho facial del paciente. Funcional-
mente sin problema articular aparente.

Plan de tratamiento. Tratamiento ortodéncico-qui-
rurgico. Se hace interconsulta con el Departamento de

Cirugia Oral y Maxilofacial de la Division de Estudios
de Postgrado e Investigacion de la UNAM para la ex-
traccion del tercer molar superior derecho y los prime-
ros premolares superiores. El tratamiento consistié en

Figura 1.

Extraorales iniciales.

Figura 2.

Intraorales iniciales.
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tres fases: ortodoncica prequirdrgica, quirdrgica y la
ortodoncica postquirdrgica.

Fase ortoddncica prequirargica. Se realiz6 el
VTO, TPQ inicial en Nemoceph, fue la propuesta en
la que se basoé para realizar el tratamiento. Se proce-
di6 a la colocacion de aparatologia Roth 0.022”, ali-
neacion, nivelacién, movimientos de segundo y tercer
orden ligeros desde el arco 0.014” NiTi y se fue au-
mentando de calibre hasta el 0.017” x 0.025” acero.
Posteriormente, se hizo la retraccion del segmento
anterosuperior con arco DKL 0.019” x 0.025” acero y
la consolidacion prequirargica.

Se volvié a estudiar el caso, se tomaron fotografias
extraorales y se realiz6 los andlisis cefalométricos co-
rrespondientes (Figuras 4 y 5).

Fase quirdrgica. En coordinacién con el Depar-
tamento de Cirugia Oral y Maxilofacial, se realiz6 la
valoracion prequirdrgica inmediata para determinar el
tipo de cirugia, el TPQ final, el montaje de modelos y
la cirugia de modelos. Optamos por la cirugia ortogna-
tica, que consistio en tres procedimientos: Le Fort alta
de avance de 6 mm, osteotomia sagital de la rama
bilateral con retroposicion de 7 mm y genioplastia de
avance de 6 mm. Se utilizaron miniplacas rigidas para
la fijacion (Figura 6).

Fase ortoddncica postquirurgica. El control pos-
tquirargico fue inmediato y lo realizamos en conjun-
to con los cirujanos maxilofaciales. A los dos meses
se quitd los arcos quirdrgicos y se cambi6 a un arco
0.019 x 0.025 NiTi, pasamos a un arco 0.019” x 0.025”
acero. Se tomo6 una radiografia de control para ver el
paralelismo radicular, se realiz6 el reposicionamiento
de los brackets, la consolidacion postquirtrgica con
arco 0.019” x 0.025” acero, el asentamiento oclusal
con arcos Braided. En la fase de retencién después
del tratamiento se indico un retenedor bimaxilar, un
bionator inversor nocturno y un circunferencial supe-
rior e inferior diurno. Se tomaron las radiografias pos-
teriores al tratamiento y se evaluaron los cambios de
tratamiento por la sobreimposicién. Antes y después
del tratamiento, los valores cefalométricos se compra-
ron. La duracion del tratamiento fue de 29 meses (Fi-
guras 7 a 11).

RESULTADOS

Los objetivos del tratamiento se obtuvieron satis-
factoriamente combinando el tratamiento ortoddncico
con el quirdrgico. Los cambios se dieron facial, cefalo-
métrica e intraoralmente.

Figura 3.

Radiografias iniciales.
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Estética facial frontal. Se obtuvo armonia facial,
el surco nasolabial adecuado, el labio superior con un
adecuado soporte dentoalveolar. Se logré una sonrisa
positiva y muy agradable, exposicion del 100% de las
coronas clinicas y el 20% de dientes inferiores, la linea
media facial corresponde con la linea media dental.

Figura 5. Intraorales prequirirgica.

Resultados estéticos de perfil. Presenta un per-
fil recto armoénico, se obtuvo una proyecciéon anterior
adecuada del tercio medio, con mayor volumen en la
zona cigomatico-malar, postura labial superior e infe-
rior adecuada. El surco nasolabial y mentolabial defi-
nidos. Asi como también la distancia mentocervical.

Figura 4.

Extraorales prequirdrgica.
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Resultados intraorales. Clase | canina y clase I Resultados cefalométricos. Se obtuvo clase | es-
molar funcional bilateral. Sobremordida horizontal y quelética con un WITS de -3 mm teniendo en cuenta
vertical adecuada y lineas medias centradas. que la discrepancia era de -15 mm. Disminuyé la di-

Figura 6.

Cirugia ortognatica: A. Le Fort
alta de avance con fijaciéon rigida,
B. Osteotomia sagital de la rama
bilateral con retroceso, C. Férula
oclusal final, D. Genioplastia de
avance.

Figura 7.

Extraorales finales.
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mension vertical 3°, siendo el plano mandibular inicial
de 31°y el final de 28°. Se descompenso la inclina-
cion de los incisivos, el incisivo superior con respecto
al plano palatal presenté una inclinaciéon de 123°, se

posiciond correctamente dentro de la base 6sea y se
obtuvo una inclinacién de 119°; el incisivo inferior se
encontro retroclinado con respecto al plano mandibu-
lar 85°, se logré descompensar la inclinacion a 89°.

Figura 8. Intraorales finales.

Figura 9. Retenedores: A. Bimaxilar, B. Circunferencial superior e inferior.
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Figura 11. Sobreimposicion.

DISCUSION

En el proceso diagndstico, para ampliar los registros
de diagnéstico de uso méas habituales, cada vez sera
mas frecuente el uso de iméagenes de video. De esta
manera podremos omitir el registro de la dinamica fa-
cial de nuestros pacientes que no ayuda en el diag-
noéstico y en la explicacion del plan de tratamiento.®

Figura 10.

Radiografias finales.

La estética de los tejidos blandos es, sin duda, uno
de los factores, quiza de los mas importantes, que
reflejan el resultado de nuestro tratamiento. Pero los
tejidos blandos son también una de nuestras grandes
limitaciones.

El objetivo del tratamiento ortoddncico-quirirgico
es que se encuentre en norma la relacion esquele-
tal, dental, y el anélisis cefalométrico permite analizar
cientificamente esta relacion.™

Una osteotomia Le Fort | alta es favorable para la co-
rreccion de las deficiencias maxilares y falta de proyec-
cion cigomatica. Asimismo, la eleccion de las osteotomias
sagitales para la retroposicién mandibular y la genioplastia
de avance permitié obtener una adecuada distancia men-
tocervical y el surco mentolabial adecuado.®

Los Pacientes clase Il tienen una mayor estabili-
dad mandibular si el procedimiento quirlrgico es bi-
maxilar gracias a la fijacion rigida.**

CONCLUSION

Para realizar un tratamiento exitoso se requiere una
adecuada planeacién basada en un correcto diagnos-
tico y plan de tratamiento, asi como una buena coor-
dinacién interdisciplinaria, con el objetivo de obtener
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resultados 6ptimos funcionales, estéticos y satisfacer
las expectativas del paciente.

Como alternativa de tratamiento, la compensacion
dental no se recomienda para las discrepancias den-
toesqueléticas severas.

El tratamiento ortodéncico-quirargico influye en el
aspecto psicologico del paciente mejorando su auto-
estima y calidad de vida.
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