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CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico-quirirgico en paciente clase 111
esquelética. Presentacion de caso clinico

Orthodontic-surgical treatment in skeletal class 111 patient.
Clinical case presentation

Yizzeth Nathalia Bohérquez Jerez,* Karla Yeraldy Mariscal Garcia,® Antonio Angeles Velazquez!

RESUMEN

Caso clinico de paciente femenino de 19 afios de edad que acude a
la Clinica de Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael
Lucio» con motivo de consulta: «me muerdo la lengua, me sangra 'y
me truena». En el andlisis diagndstico presenta clase Il esquelética
con laterognasia, clase Ill molar bilateral, clase Ill canina derecha
y clase canina izquierda no valorable debido a la ausencia clini-
ca del canino superior. El tratamiento se realizé en tres fases: fase
prequirdrgica, fase quirdrgica y fase postquirdrgica. El tiempo de
tratamiento fue de 30 meses. El resultado fue exitoso, obteniendo
clases | caninas y molares bilaterales, sobremordida horizontal y
vertical adecuadas, lineas medias coincidentes, correcta oclusion y
perfil facial arménico.

ABSTRACT

Clinical case of a 19 years old female patient who visits the
orthodontic clinic of the Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael
Lucio» for consultation: «| bite my tongue, it bleeds and it thunders».
In the diagnostic analysis she presents class Ill skeletal with
laterognasia, bilateral molar class Il malocclusion, canine class Ill
right and canine class left not valuable due to the clinical absence
of the upper canine. The treatment was performed in three phases:
preoperative phase, surgical phase and post-surgical phase. The
treatment time was 30 months. The result was successful, obtaining
classes | canines and bilateral molars, adequate overjet and
overbite, coincident median lines, correct occlusion and balance
facial profile.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la OMS, en México las maloclusio-
nes dentales representan un problema de salud pu-
blica en el 75% de los adolescentes;' de las cuales la
maloclusién clase Il presenta un 10% del total de los
hombres y un 7% del total de las mujeres.?

La etiologia de la maloclusion clase 11l esquelética
esta ligada a factores hereditarios influenciados por el
medio ambiente y de acuerdo con su origen se clasifi-
ca en esquelética, dental y/o funcional.®

Las alteraciones dentofaciales generan una des-
armonia en el maxilar y la mandibula, distorsionan-
do la estética facial y la funcién masticatoria. La
mayoria de los pacientes con una maloclusién clase
Il esquelética severa son candidatos a cirugia or-
tognatica, la cual es el procedimiento de eleccién y
brinda los mejores resultados obteniendo armonia
dentomaxilofacial.*

Segun Proffit el ortodoncista suele ser la persona
clave a la hora de decidir el tiempo adecuado para

iniciar los planes de tratamiento que se encuentran
dentro de una de las siguientes categorias: sélo or-
toddncico, ortopédico y ortoddncico (modificacion
del crecimiento), y ortoddncico y quirurgico.®

En los pacientes de clase Il esquelética puede en-
contrarse cualquier combinacion de crecimiento: hi-
poplasia maxilar, prognatismo o una combinacién de
ambos.b
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El tratamiento para un paciente adulto con maloclu-
sion clase Il esquelética, requiere descompensacion
dentoalveolar y procedimientos combinados de orto-
doncia y cirugia, con el propésito de lograr una oclu-
sion normal y mejorar la estética facial.” Uno de los
principales objetivos de la fase de ortodoncia prequi-
rdrgica es dar estabilidad a los incisivos dentro de sus
bases éseas, dando una inclinacién adecuada para
permitir una correccion quirdrgica éptima.®

Proffit et al., reportaron que de los pacientes con
tratamiento ortoddncico-quirurgico, el 20% tiene exce-
so mandibular, el 17% tiene deficiencias maxilares y el
10% tiene una combinacién de ambos. Los pacientes
con clase Il esquelética son mas propensos a buscar
una evaluacion clinica que los pacientes clase Il es-
quelética.® La mayoria de personas con maloclusiones
clase lll tienen problemas dentoalveolares y esquelé-
ticos y solo la minoria de casos podrian ser tratados
sélo con ortodoncia. Sin embargo, los pacientes con
discrepancias clase Ill esqueléticas severas frecuen-
temente son tratados con cirugia ortognatica maxilar,
mandibular o bimaxilar en combinacién con tratamien-
to ortoddncico.™ Pocos estudios han examinado los
factores que influyen en la eleccion entre tratamiento
ortoddncico convencional y tratamiento ortodéncico-
quirurgico. Kerr et al., reportaron que los pacientes
con angulos ANB menores a -4° e incisivos mandibu-
lares con inclinaciones menores a 83° son mas pro-
pensos a tener tratamiento ortoddncico-quirurgico que
tratamiento ortoddéncico convencional.'' Un estudio
mas reciente concluyé que los pacientes quirdrgicos
podrian ser distinguidos de los no quirurgicos basan-
dose en las medidas del Wits, la relacién de longitud
maxilar/mandibula, el angulo goniaco y la distancia
silla-nasion.?

Los principales objetivos del tratamiento ortodonci-
co-quirurgico son normalizar el perfil facial, la oclusion
y la funcion.™

REPORTE CASO CLINICO

Paciente femenino de 19 afos de edad, originaria
de Xalapa-Veracruz, la cual acude a la clinica de or-
todoncia del Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael
Lucio» del estado de Veracruz, refiriendo como motivo
de consulta «me muerdo la lengua, me sangra y me
truena», no refiere antecedentes patoldgicos, alergias
ni malos habitos.

Al examen clinico extraoral se diagnostica una pa-
ciente dolicofacial, de perfil céncavo, con laterognasia
hacia el lado derecho y angulo nasolabial de 85°, en
el andlisis facial el tercio inferior se encuentra aumen-
tado y presenta exposiciéon dental superior en sonrisa
del 100% (Figura 1).

En la exploracion clinica intraoral, la paciente pre-
senta mordida cruzada anterior, mordida cruzada
posterior unilateral derecha, lineas medias dentales
no coincidentes, los arcos dentales de forma ovoide,
sobremordida horizontal de -4 mm y vertical de 0 mm.
Presenta clase Il molar bilateral, clase Ill canina dere-
cha y clase canina izquierda no valorable por ausen-
cia clinica de OD 23 (Figura 2).

En la ortopantomografia observamos OD 23 reteni-
do, inadecuado paralelismo radicular, presencia de los
cuatro terceros molares, cuerpo mandibular izquierdo
mas largo que el derecho, céndilos no valorables y
proporcion corona-raiz 1:2 (Figura 3).

Los analisis cefalométricos revelaron una pacien-
te clase Ill esquelética biprotrusiva, con crecimiento
neutro, proinclinacion dental superior e inclinacion de
incisivos inferiores en norma (Figura 4).

TRATAMIENTO
Se realizé un plan de tratamiento interdisciplina-

rio entre el Departamento de Ortodoncia y Cirugia
Oral y Maxilofacial, en el cual se decide que el pro-

Figura 1.

Fotografias extraorales iniciales.
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Figura 3. Ortopantomografia inicial.

cedimiento de eleccion para lograr objetivos ideales
es un tratamiento ortoddncico-quirurgico, con el uso
de aparatologia fija sistema MBT 0.022” x 0.028”,
con bandas en primeros y segundos molares tanto
superiores como inferiores. Los datos de los analisis
cefalométricos y modelos reflejan que es necesaria
la extraccion de primeros premolares superiores y

Figura 2.

Fotografias intraorales iniciales.

segundos premolares inferiores para eliminar el api-
fAamiento y proinclinacion, ademas de extracciones
de terceros molares y odontopexia de OD 23.

El tratamiento ortoddncico-quirdrgico se divide en
tres fases:

1. Fase prequirurgica

Se comenzo con la fase de alineacion y nivela-
cion, se utilizaron arcos redondos, se pide intercon-
sulta para realizar las extracciones antes menciona-
das y cuando se tiene un arco 00.19” x 00.25” ss se
realiza odontopexia de OD 23; cuando el OD 23 se
encuentra en el arco dental se alinea con todos los
oérganos dentarios, antes de comenzar el cierre de
espacios se coloca anclaje superior con barra trans-
palatina. Posteriormente se colocan arcos quirurgi-
cos que facilitaran la fijacion intermaxilar en la cirugia
ortognatica (Figura 5).
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Se confeccionaron dos férulas quirdrgicas, la inter-
media y la final para las intervenciones sobre ambos
maxilares.

En esta fase se observa el perfil céncavo mas
acentuado, debido a la descompensacién prequirur-
gica (Figura 6).

2. Fase quirurgica

Con el fin de evaluar y ademas predecir los resul-
tados del enfoque quirurgico, se realizé la prediccién
quirdrgica con trazados cefalométricos y una cirugia
de modelos en conjunto con el cirujano maxilofacial
(Figura 7).

Después de 22 meses se realiza la cirugia ortog-
natica en la cual se realizé avance maxilar de 5 mm,

Figura 4. Radiografia lateral de craneo inicial.

[

Figura 5. Fotografias intraorales prequirurgicas.

retroposicion mandibular de 5 mm, correccion de late-
rognasia e injertos piriformes, posteriormente se fija
con placas de osteosintesis. Se le indica a la paciente
el uso de elasticos para corregir patrones musculares
y estabilizar la oclusién.

3. Fase postquirurgica

El tratamiento de ortodoncia activo se reanudo cuatro
semanas después de la cirugia con la finalidad de apro-
vechar el fendmeno de aceleracion regional, fue necesa-
rio tomar una ortopantomografia de control para evaluar
el paralelismo radicular. Posteriormente se retira anclaje
superior, se realiza cierre de espacios remanentes y se
recolocan brackets para llevar a cabo la fase de deta-
llado (Figura 8), la cual fue perfeccionada con el uso de
elasticos intermaxilares. Después de ocho meses de la
intervencién, se retiraron aparatos fijos en ambas arca-
das y se indicaron retenedores superior e inferior.

En la fase postquirurgica se observa un perfil recto
y armonico (Figura 9).

Se solicité radiografia lateral de craneo final, para
comparar los valores cefalométricos antes y después
del tratamiento. La duracién total del tratamiento fue
de 30 meses.

RESULTADOS

Se logré armonia y estética facial, devolviendo a
la paciente proyeccién del maxilar superior e inferior
adecuada, correccion de laterognasia y perfil recto (Fi-
gura 10).

La paciente finaliz6 con una correcta alineacién y
nivelacion dental, clase | molar y canina bilateral, linea
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Figura 7. Trazado cefalométrico y fotografias en la cirugia.

media dental superior e inferior coincidente, sobre-
mordida horizontal y vertical en parametros normales,
guia canina e incisiva, adecuada estética, funcion, es-
tabilidad y salud periodontal (Figura 11).

Respecto a la ortopantomografia final se observa
paralelismo radicular y proporcion corona-raiz ade-
cuada (Figura 12).

En la radiografia lateral de craneo final se presenta
clase | esquelética (Figura 13), crecimiento neutro, in-
cisivos superiores e inferiores estables en sus bases
Oseas, ademas se registraron los valores cefalométri-
cos en las fases inicial y final del tratamiento (Cuadro ).

Al finalizar el tratamiento fue notorio el aumento
de autoestima en la paciente y su total agrado por su
apariencia fisica.

DISCUSION
Es importante evaluar de manera multidisciplinaria

al paciente como un factor fundamental en la realiza-
cion del diagndstico y plan de tratamiento y todas las

Figura 6.

Fotografias extraorales prequi-
rurgicas.

especialidades deben intervenir con la misma fuerza y
rigor cientifico, asi lo afirman Pereda y cols.™

Tal como lo refieren Gregoret y Trujillo, es de suma
importancia cumplir al 100% los requisitos ortodonci-
COs prequirdrgicos para obtener resultados 6ptimos en
la cirugia.'®

Coincidimos con la investigacion del doctor Cho
en que los resultados postquirdrgicos oclusales de-
penden de la precisién y la estabilidad de la cirugia.
Las compensaciones dentoalveolares contribuyen a
la estabilidad oclusal, subrayando la importancia de
terminar con una etapa ortoddncica postoperatoria y
de estabilizacion.®

Bailey y Johnston hicieron referencia a que histo-
ricamente las maloclusiones clase Il esqueléticas,
han sido tratadas solamente con retroceso mandibu-
lar, pero recientemente varios estudios, indican que
los procedimientos bimaxilares se han hecho mas fre-
cuentes.®

La cirugia del maxilar y el retroceso mandibular
deben ser planeados de acuerdo con los cambios
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que se deseen realizar en el perfil y en los tejidos
blandos del paciente; también es importante tomar
en cuenta que cuando se realiza una osteotomia
bimaxilar existe un gran potencial de aumentar o
disminuir la altura vertical facial, por esto la cirugia

se debera planear de acuerdo con las necesidades
estéticas del paciente, ya que los tejidos blandos
son afectados directamente, ya sea relajandose o
estirandose. En este tratamiento la altura vertical
facial se mantuvo en los mismos rangos prequirur-

Figura 8. Fotografias intraorales postquirurgicas.

Figura 9.

Fotografias extraorales postqui-
rurgicas.

Figura 10.

Fotografias extraorales finales.
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Cuadro I. Datos cefalométricos registrados en las fases
inicial y final del tratamiento.

Norma Inicial Final

Steiner
SNA 82° + 2° 89° 91°
SNB 80° + 2° 89° 92°
ANB 30+ 20 0° -1°
Jarabak

Figura 12. Ortopantomografia final. Long.'cuerpo 7immz3 82 mm 75 mm
mandibular
Altura de la rama 4 mm=5 56 mm 45 mm
IMPA 90° + 3° 94° 88°
ISN 1020 + 2° 1200 105°
Ricketts
Interincisal 131° + 6° 114° 133°
Labio superior -1a-4mm 4 mm -3 mm
Labio inferior Oa-2mm 0mm -2 mm

gicos, lo cual resulté muy favorable en la estética
del paciente.”

En este caso clinico se lograron resultados optimos
gracias al correcto diagnéstico inicial y planeacion del
tratamiento en interdisciplina con el Departamento de
Cirugia Oral y Maxilofacial.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la clase Il esquelética puede ser
corregido de diversas formas, pero al final el plan de
Figura 13. Radiografia lateral de craneo final. tratamiento debe estar enfocado a los problemas que
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presenta cada paciente y a partir de ahi establecer el
plan de tratamiento ideal.

El protocolo ortodéncico-quirdrgico permitié que la
paciente al final del tratamiento presentara un adecua-
do y estético perfil facial, se logrd clase | esquelética,
clase | molar y canina bilateral, mejorando la forma de
las arcadas, sobremordida horizontal y vertical ade-
cuada y guia canina e incisiva. Asi mismo la paciente
quedod muy satisfecha con los resultados estéticos y
funcionales del tratamiento.
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