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RESUMEN

Se presenta una paciente de 27 años, con diagnóstico sistémico 
de lupus eritematoso. Al análisis intraoral es clase III esquelética, 
normodivergente, clase III molar y canina bilateral, con mordida 
cruzada anterior y posterior, prognatismo mandibular, canteamiento 
maxilar, ausencia del 13 y desviación septal nasal. El tratamien-
to realizado consistió en alineación, nivelación, descompensación 
dental, lograr tripodismo, osteotomía Le Fort I avance de 4 mm e 
impactación derecha de 5 mm, rotación 3 mm, osteotomía sagital 
bilateral de rama mandibular, stripping, detallado y retención. La 
aparatología utilizada en este caso fueron brackets de prescripción 
Roth 0.022 × 0.028”, con bandas y tubos punteables en los prime-
ros y segundos molares superiores e inferiores, así como vástagos 
quirúrgicos crimpables. Para la retención se indicaron circunferen-
ciales superior e inferior. El tiempo de tratamiento activo fue cuatro 
años, cuatro meses.
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CASO CLÍNICO

ABSTRACT

Female patient 27 years old is presented. with a systemic diagnosis 
of lupus erythematosus. At intraoral analysis was diagnosed 
asskeletal III skeletal, normodivergent, bilateral molar and canine 
class III, with anterior and posterior crossbite, with mandibular 
prognathism, maxillary inclination, absence of upper right canine 
and nasal septal deviation. The treatment consisted by alignment, 
leveling, dental decompensation, tripodism, Le Fort Osteotomy 
I 4 mm advancement and right impaction of 5 mm, rotation 3 
mm, bilateral sagittal split osteotomy, stripping and detailed. The 
appliances used in this case was Roth prescription brackets 0.022 
× 0.028’’ first and second, upper and lower molars banded. For 
the retention, upper and lower circumferential were indicated. The 
active treatment time was four years four months.

INTRODUCCIÓN

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una en-
fermedad inflamatoria crónica de causa descono-
cida, aunque la herencia, el entorno y los cambios 
hormonales juegan un papel importante que afecta 
a todas las edades, pero con mayor frecuencia a 
adultos entre los 18 y 50 años con predominio del 
sexo femenino en una proporción de un hombre por 
cada 10 a 12 mujeres. La prevalencia varía en los 
distintos grupos de población, oscilando entre 300 y 
400 pacientes por cada 100,000 habitantes. Es más 
común en ciertos grupos étnicos, especialmente los 
afroamericanos. Alrededor del 70% de las perso-
nas que sufren lupus presentan la forma sistémica.1 
El LES es un desorden del sistema inmunitario, el 
cual, normalmente, funciona protegiendo el organis-
mo contra infecciones y virus, dicho sistema inmuni-
tario es hiperactivo y se producen importantes can-
tidades de anticuerpos anormales que reaccionan 
con los tejidos del propio paciente, afecta todos los 

órganos y sistemas, primordialmente las articulacio-
nes, músculos y piel, pero también, aunque en me-
nor grado, estructuras internas como los pulmones, 
corazón, riñones y cerebro.2 Se debe considerar 
que las manifestaciones bucales pueden ser el pri-
mer indicio de dicha enfermedad, siendo las zonas 
más afectadas la mucosa bucal, el paladar duro y 
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Figura 1. Rx. lateral de cráneo.

Figura 2.

Perfi l.

Figura 3. Lateral derecha.

Figura 4. Intraoral frente.

Figura 5. Izquierda.

el borde del bermellón.3 En ciertos casos, se asocia 
con una disminución en el flujo de saliva lo que re-
sulta en xerostomía e hiposalivación; sin embargo, 
la tasa de flujo salival no se observa comúnmen-
te en la literatura sino en la práctica clínica donde 
los pacientes con LES se quejan con frecuencia de 
xerostomía asociada o no con hiposalivación.4 Los 
propósitos del tratamiento ortodóncico-quirúrgico 
abordan la corrección del complejo maxilomandibu-
lar dentro de los valores normales de los principales 
parámetros dentoesqueléticos, logrando una correc-
ta oclusión y función. Los pacientes con clase III es-
quelética son una gran proporción de aquéllos quie-
nes requieren tratamiento ortodóncico-quirúrgico 

(47%), de los cuales el 20% presenta exceso man-
dibular, el 17% hipoplasia maxilar y el 10% presen-
ta la combinación de ambas.5 En la literatura se ha 
descrito que las maloclusiones clase III esqueléticas 
son las anomalías que en la mayoría de las oca-
siones deben ser corregidas con cirugía ortognática 
combinada con tratamiento ortodóncico.6,7 También 
se reconoce que la maloclusión clase III esquelética 
frecuentemente esta combinada con una discrepan-
cia vertical.8
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Figura 6.

Vista oclusal superior e inferior.

Figura 7. Rx. panorámica.

Figura 8. Lateral izquierda.

Figura 9. Frente.

CASO CLÍNICO

Se reporta el caso clínico de una paciente de 
27 años y un mes de edad, ella refiere que acude 
a consulta «por recomendación para que le hagan 
la ortodoncia». En la radiografía lateral de cráneo 
de inicio vemos el patrón esquelético clase III, la 
normodivergencia y la posición de sus piezas den-
tales (Figura 1), en la fotografía extraoral, el perfil 
la forma cóncava y la hipoplasia del tercio medio 
(Figura 2).

Estudios de inicio

En las fotografías intraorales tenemos: clase III mo-
lar bilateral, clase III canina bilateral, mordida cruzada 
anterior y posterior, ausencia del órgano dental 13, 
el overbite de -2 mm y el overjet con valor negativo 
de -6 mm, no hay coincidencia en las líneas medias 
dentales, la línea media superior desviada 4 mm a la 
derecha respecto a la línea media facial, y la línea me-
dia inferior desviada 1 mm a la derecha respecto a la 
superior (Figuras 3 a 5).

Las formas de arco superior e inferior son ovales 
(Figura 6), con apiñamiento leve en ambas arcadas.

En la radiografía panorámica (Figura 7) se ven 27 
dientes presentes, ausencia del canino superior dere-
cho y la paciente menciona que le realizaron la extrac-
ción de los terceros molares superiores e inferiores a 
la edad de 18 años.

TRATAMIENTO

Fase prequirúrgica

Para la corrección del apiñamiento maxilar y man-
dibular, la descompensación dental y lograr tripodis-
mo (estabilidad oclusal), se utilizó secuencia de ar-
cos de níquel-titanio 0.014”, 0.016”, 0.018” superior e 
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Figura 10. Lateral derecha.

Figura 11.

Vista oclusal superior e inferior.

inferior (fase de alineación) y acero inoxidable 0.018” 
y 0.020” superior e inferior (fase de nivelación).

La preparación prequirúrgica fue llevada a cabo por 
medio de toma de impresión de modelos prequirúrgi-
cos y la utilización de arcos de acero inoxidable rec-
tangular 0.018 × 0.025” superior e inferior, vástagos 
quirúrgicos crimpables y punteables.

Estudios de progreso: se observa en las foto-
grafías intraorales, una vez hecha la alineación y ni-
velación dental, el premolar 14 toma la posición del 
canino superior derecho, el apiñamiento leve en am-
bas arcadas se ha corregido, al igual que el overjet y 
overbite; se observa la mejoría de la paciente (Figu-
ras 8 a 11).

Fase quirúrgica

Se realizó osteotomía Le Fort I de 4 mm de avance, 
con impactación derecha de 5 mm, además de impac-
tación posterior de 3 mm y rotación de 3 mm (Figu-
ra 12); se le efectuó la osteotomía sagital bitaleral de 
rama mandibular (OSBRM), de 4 mm de retroceso y 
4 mm de rotación (Figura 13) para la corrección del 
overjet y el overbite, y obtener la clase I canina y mo-
lar bilaterales.

Fase postquirúrgica

Para la corrección de la clase III molar izquierda, 
de la clase III canina izquierda y obtener la clase II 
funcional derecha, se trabajó mecánica de elásticos 
de clase III, de 3/16” 6.5 onzas. Para la corrección 
del overjet y el overbite, se realizó stripping anteroin-
ferior y uso de cadenas intramaxilares con elásticos 
en caja de 5/16” 6.5 onzas. Y para obtener los objeti-
vos fi nales de máxima intercuspidación, paralelismo 
radicular y oclusión funcional, se utilizaron alambres 
de acero inoxidable rectangular 0.019 × 0.025” con 
dobleces de primer, segundo y tercer orden, con 
elásticos en delta.

RESULTADOS

Después del tratamiento quirúrgico, se lograron los 
objetivos planteados, el tiempo de tratamiento activo 
fue de cuatro años cuatro meses: se corrigieron las 
relaciones maxilomandibulares mejorando la armonía 
facial (Figura 14) con la adecuada proyección de la 
región malar y geniana; después de la corrección es-
quelética y dental en la fotografía de perfi l (Figura 15).

Se logró una oclusión funcional, como se ve en la 
clase I canina bilateral, clase I molar izquierda y clase 
II molar funcional derecha, overjet y overbite adecua-
dos, corrección del apiñamiento en ambas arcadas, 
así como la coincidencia de líneas medias dentales 
(Figuras 16 y 17).

En la radiografía panorámica fi nal (Figura 18), ob-
servamos el correcto paralelismo radicular y 27 dien-
tes permanentes presentes. Además de los retenedo-
res fi jos en la arcada superior del 12 al 22 y en inferior 
de canino a canino. Así como las de la osteotomía 
sagital bitaleral de rama mandibular y las placas de 
fi jación maxilar.

Finalmente, la sobreimposición nos muestra los 
cambios a nivel esquelético y perfi l facial (Figura 19), 
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Figura 12. Osteotomía Le Fort I, se ven las placas de fi ja-
ción maxilar.

Figura 13. Hueso descubierto.

Figura 14. Rx. lateral de cráneo fi nal.

Figura 15. Comparación de perfi l de inicio y fi nal.

Figura 16. Lateral derecha, frente, izquierda fi nal.



www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (4): 254-261
259

Figura 17.

Oclusal superior e inferior fi nal.

Figura 18. Rx. panorámica fi nal.

Figura 19. Sobreimposición inicio/fi nal.

Inicio

Final

Cuadro I. Valores cefalométricos.

I P F

Normal T1 T2 T3
C

rit
er

io
s 

es
qu

el
ét

ic
os

SNA 82o 77o 80o 80o

SNB 80o 84o 80o 79o

ANB 2o -7o 0o 1o

SND 76o 80o 76o 75o

GO-GN A 
SN

32o 32o 30o 32o

EJE Y 59.4o 57o 55o 57o

FMA 25o 23o 21o 23o

NA-PG A FH 87.8o 92o 88o 87o

WITTS
H: 1 mm
M: 0 mm -10 mm -2 mm -1 mm

DE ± 2 mm

V
. 

aé
re

a Superior 15-20 mm 20 mm 23 mm 23 mm

Inferior 11-14 mm 14 mm 11 mm 11 mm

T
. b

la
nd

os

A. nasolabial 90-110o 94o 103o 102o

A. 
mentolabial

120-110o 137o 131o 133o

Línea E Superior -2 mm -7 mm -1 mm -2 mm
Inferior 0 mm -2 mm 0 mm -2 mm

T1 = Inicio, T2 = Progreso, T3 = Final.

así como la comparación de valores cefalométricos 
con los criterios esqueléticos de inicio, progreso y fi nal 
(Cuadro I).

La retención indicada al paciente fue con retenedo-
res circunferenciales (Figura 20) superior e inferior y 
con fi jo superior en los laterales de 2 a 2 y en el infe-
rior fi jo de 3 a 3.

DISCUSIÓN

En pacientes clase III esqueléticos que ya termina-
ron su crecimiento, el tratamiento indicado debe incluir 
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Figura 20.

Retenedores circunferenciales 
superior e inferior.

una fase de ortodoncia prequirúrgica, está determina 
la magnitud y el tipo de los cambios quirúrgicos, ele-
mento principal en el éxito del tratamiento ortodón-
cico-quirúrgico. La descompensación dental es para 
retraer o retroclinar los incisivos maxilares proclinados 
y proclinar los incisivos mandibulares retroclinados a 
una inclinación axial más normal. Esto puede incre-
mentar la severidad de la maloclusión clase III dental 
y resulta frecuentemente en un perfi l facial menos es-
tético antes de la cirugía.9-12 Sin la descompensación 
dental óptima se complica la calidad y la cantidad de 
la corrección ortodóncica.12-15 Inmediatamente des-
pués de la fase quirúrgica, seguirá la fase de ortodon-
cia postquirúrgica para el terminado y detallado de la 
maloclusión. En el caso de esta paciente del CESO, la 
interconsulta con el médico tratante fue rutinaria an-
tes de iniciar el tratamiento y sobre todo al requerir 
la intervención quirúrgica, tal como lo señala Albilia, 
principalmente en casos bajo terapia anticoagulante y 
en aquéllos con compromiso cardiaco será el médico 
el que decida el uso o no de profi laxis antibiótica.16 Por 
otro lado, la maloclusión clase III esquelética se re-
solvió con el retroceso mandibular, y el procedimiento 
bimaxilar lográndose un perfi l armónico al realizar la 
cirugía y el tratamiento convencional de ortodoncia, 
produjeron una oclusión estable y adecuadas relacio-
nes esqueléticas, pronosticando la buena estabilidad 
a largo plazo.

CONCLUSIÓN

Por ser el lupus una enfermedad crónica, la cual tie-
ne implicaciones sistémicas de gran alcance, en donde 
se afectan sistemas y órganos, será necesario como 
requisito para realizar cualquier tratamiento odontológi-
co que previamente se consulte al médico general que 
atiende. Siendo el caso convendrá ser multidisciplinaria 
para la correcta planeación que asegura el tratamien-
to ortodóncico-quirúrgico en la corrección del complejo 
maxilomandibular, permitiendo los cambios adecuados 

en las relaciones esqueléticas y oclusales, mejorando 
la función y estabilidad maxilofacial, además de brindar 
adecuada armonía facial y salud articular. 
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