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CASO CLINICO

Tratamiento ortodéncico-quirirgico para correccion
de clase III esquelética. Presentacion de un caso clinico

Surgical-orthodontic treatment for skeletal
class III correction. Case report

Rafael Mora Hurtado,* Isaac Guzman Valdivia,’ Manuel Olivar Cedefio,! Oscar Miranda Herrera

RESUMEN

Paciente de 21 afos de edad, se presenta a la Division de Estu-
dios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia
de la UNAM. El motivo principal de la consulta es la mordida cru-
zada. A la revision clinica extraoral, en la vista frontal se observa
una cara dolicofacial, sonrisa positiva, hipertonicidad del mentén,
labios gruesos, linea media facial coincide con linea media dental
e incompetencia labial. Intraoralmente presenta apifiamiento dental
leve, rotaciones dentales, lineas medias dentales coincidentes, ar-
cadas cuadradas y relacion molar clase Il y canina bilateral, mordi-
da cruzada posterior del lado izquierdo, mordida borde a borde. El
analisis de modelos mostr6 una discrepancia 6seo-dentaria superior
de (-2 mm) e inferior de (-3.5 mm). Sobremordida vertical de 0 mm
y horizontal de 0 mm.

Palabras clave: Maloclusion clase Ill, prognatismo, cirugia ortognatica.
Key words: Class Il malocclusion, prognathism, orthognathic surgery.

INTRODUCCION

Aproximadamente el 4% de la poblacion tiene una de-
formidad dentofacial que requiere tratamiento ortodon-
cico-quirurgico para corregirla, las indicaciones mas co-
munes para el tratamiento quirdrgico son las clases Il 'y
Il esqueléticas severas y las discrepancias esqueléticas
verticales, en pacientes que ya no estan en crecimiento.’
Los pacientes clase Il esquelética son una gran propor-
cion de aquéllos quienes estan buscando tratamiento
ortodoéncico-quirdrgico.? Proffit et al, reportaron que de
los pacientes con tratamiento ortoddncico-quirdrgico,
el 20% tiene exceso mandibular, el 17% tiene deficien-
cias maxilares y el 10% tiene ambos. Los pacientes con
clase lll esquelética son mas propensos a buscar una
evaluacion clinica que los pacientes clase Il esqueléti-
ca.® La mayoria de personas con maloclusiones clase
[l tienen problemas dentoalveolares y esqueléticos y
so6lo la minoria de casos podrian ser tratados sélo con
ortodoncia. Sin embargo, los pacientes con discrepan-

ABSTRACT

A 21-year-old patient attended the Orthodontics Clinic of the Division
of Postgraduate Studies and Research at the Faculty of Dentistry,
UNAM. The main reason for consultation was a crossbite. Upon fa-
cial assessment, in the frontal view, a dolichofacial face, a positive
smile, hypertonic chin, thick lips, matching dental and facial midlines
and lip incompetence were observed. Intraorally she presented mild
dental crowding, dental rotations, matching dental midlines, square-
shaped arches, bilateral class Ill molar and canine relationship, pos-
terior cross bite on the left side and an edge to edge bite. Model
analysis showed an upper tooth-bone discrepancy of -2 mm and
in the lower arch, -3.5 mm. Overbite was 0 mm and overjet, 0 mm.

cias clase lll esqueléticas severas, frecuentemente son
tratados con cirugia ortognatica maxilar, mandibular o
bimaxilar en combinacion con tratamiento ortodéncico.*
Pocos estudios han examinado los factores que influyen
en la eleccién entre tratamiento ortodéncico convencio-
nal y tratamiento ortoddncico-quirurgico. Kerr et al, re-
portaron que los pacientes con angulos ANB menores, a
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-4° e incisivos mandibulares con inclinaciones menores a
83°, son mas propensos a tener tratamiento ortodéncico-
quirdrgico que tratamiento ortoddncico convencional.®
Un estudio mas reciente concluyé que los pacientes qui-
rurgicos podrian ser distinguidos de los no quirtrgicos
basandose en las medidas del Wits, la relacion de longi-
tud maxilar/mandibula, el angulo goniaco y la distancia
silla-nasion.® El crecimiento circumpuberal esta completo
o casi completo, en pacientes con edades entre 15 afios
para chicas y 17 afios para chicos. Aunque algo de cre-
cimiento mandibular puede ocurrir hasta los 20 afios de
edad, en una investigacion de mas de 300 ortodoncistas
reportaron que las edades mas tempranas para iniciar
el tratamiento de cirugia ortognatica fue 14.9 afios para
chicas y 16.5 afos para chicos.”® El tratamiento para un
paciente adulto con maloclusion clase Ill esquelética, re-
quiere descompensacion dentoalveolar y procedimien-
tos combinados de ortodoncia y cirugia, con el propé-
sito de lograr una oclusién normal y mejorar la estética
facial.®'2 Uno de los principales objetivos de la fase de
ortodoncia prequirdrgica, es corregir las inclinaciones de
los incisivos a lo normal o llevarlos dentro del hueso al-
veolar a sus bases éseas, para permitir una correccion
quirdrgica maxima.'®'* Los objetivos principales del tra-
tamiento ortodoncico-quirtrgico son normalizar el perfil
facial, la correccién dentro de un rango de valores nor-
males de los principales parametros dentoesqueléticos y
lograr una adecuada oclusion y funcién.' En la planea-
cién de un tratamiento convencional con cirugia ortogna-
tica, las discrepancias anteroposteriores son corregidas
por avance o retroceso de los maxilares a lo largo del
plano oclusal existente. Cuando se requiere el cambio
vertical del maxilar, la mandibula autorrotara; hacia arri-
ba y adelante, como una consecuencia de esta rotacion,
se alterara el angulo del plano mandibular. Cuando se
requiere el cambio del plano oclusal por consideracio-
nes estéticas, el maxilar y la mandibula deberan rotar
juntos de acuerdo con el nuevo plano oclusal definido.®
Reykene et al, establecieron que cuando un paciente
necesita un cambio del plano oclusal de mas de +2°, la
situacion es significativa para ser considerada como un
caso de rotacion intencional, en sentido o en contra de
las manecillas del reloj. Este disefio de tratamiento ade-
mas es conocido como una alteracion del plano oclusal
o la rotacién del complejo maxilomandibular, es indicada
frecuentemente en pacientes quienes tienen un angulo
del plano mandibular excesivamente bajo (hipodivergen-
tes) o alto (hiperdivergentes).'” La rotacion del complejo
maxilomandibular en sentido de las manecillas el reloj,
empleada en el caso de pacientes con patron de cre-
cimiento hipodivergente, provee una buena exposicion
de los incisivos maxilares y una excelente curvatura del
arco en sonrisa y mejora el balance facial del paciente.®

El objetivo del articulo es presentar una alternativa de
tratamiento en paciente clase Il esquelética por progna-
tismo mediante ortodoncia y cirugia ortognatica.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta caso clinico de paciente femenino de
21 afios, que acude a la Clinica de Ortodoncia de la
Division de Estudios de Postgrado e Investigacion de
la Universidad Nacional Auténoma de México, con el
motivo principal de consulta: «porque tengo la mor-
dida cruzada». Antecedentes heredofamiliares nega-
dos. Paciente aparentemente sana.

Valoracion clinica
a) Analisis estético frontal

Paciente con cara ovalada, dolicofacial, sonrisa po-
sitiva; muestra el 100% de las coronas clinicas supe-
riores al sonreir. Con un tercio inferior aumentado en
relacién con el tercio medio, presenta asimetria facial
leve, deficiencia de proyeccion del tercio medio, hiper-
tonicidad del mentdn, labios gruesos, linea media facial
coincide con linea media dental e incompetencia labial.

b) Analisis de perfil

Presentd un perfil cdncavo, nariz recta, proquelia
inferior, angulo nasolabial recto, competencia labial y
escalon labial positivo (Figura 1).

c) Caracteristicas intraorales

Intraoralmente presentd 32 érganos dentarios, con
apifnamiento dental leve, rotaciones dentales, lineas
medias dentales coincidentes, arcadas cuadradas y re-
lacién clase Il molar y canina bilateral, mordida cruza-
da posterior del lado izquierdo, mordida borde a borde.

El analisis de modelos mostré una discrepancia
oseodentaria superior de (-2 mm) e inferior de (-3.5
mm). Sobremordida vertical de 0 mm y horizontal de 0
mm (Figura 2).

Ortopantomografia

En la ortopantomografia se observo la presencia de
los 32 érganos dentarios permanentes, buena relacion
corono-raiz (1:2), adecuado nivel de crestas dseas,
asimetria de ramas mandibulares, no se encontrd nin-
gun signo de enfermedad articular (Figura 3).

Analisis cefalométricos

El andlisis cefalométrico mostré clase Il esquelé-
tica por prognatismo, hiperdivergencia mandibular,
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Figura 1.

Fotografias extraorales; frontal,
perfil derecho y sonrisa.

Figura 2.

Fotografias intraorales iniciales;
frontal, laterales y oclusales.

Figura 3. Ortopantomografia inicial.

mordida cruzada posterior, proinclinacion dental supe- Figura 4. Radiografia lateral del créneo inicial.
rior, retroinclinacion dental inferior, biprotrusién den-
toalveolar (Figura 4 y Cuadro |).

Radiografia posteroanterior Alternativas del tratamiento

El analisis posteroanterior de Ricketts arrojo colap- Los objetivos del tratamiento consistieron en co-
so transversal del maxilar leve (Figura 5). rregir el prognatismo, mejorar el perfil y la posicién
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Cuadro I. Datos cefalométricos iniciales.

Angulo o medida Norma Valor en el paciente
ANB 2.0-4.0° -0.5°
A-NPog 0.0 +2mm -1.9 mm
SNA 80.0-89.0° 82.6°
Pn-A 0.4 +£2.3mm 2mm
POr-NA 90.0 = 3° 92.0°
SNB 75.0-82.0° 83.1°
POr-NPog 87.8 +3.6° 94°
MeGo-NPog 68.0 + 3.5° 54.1°
SN-GoGn 30.0° 40.1°
FMA 16-35° 32°
arGoMe 130+ 7° 132°
NBa-PtG 90.0 + 3.5° 83.6°
S-Go:N-Me 62-65% 63%
Mand1-APog 220+ 4° 35.2°
Max1-APog 28.0 + 4° 23.5°
Max1-SN 102 = 2° 110°
IMPA 84-92° 87°
Overjet 25+25mm 1.3 mm
Li-NsPog’ -4.0 £2 mm -0.5 mm

labial, disminuir el tercio inferior de la cara, corregir
el apinamiento, rotaciones dentales y la mordida cru-
zada, obtener clase Il molar y | canina bilateral, co-
rregir el eje axial de los 6rganos dentarios superiores
e inferiores, reducir la biprotrusiéon dental, coincidir
lineas medias dentarias, mejorar sobremordida ver-
tical y horizontal, mejorar forma de arcadas y conse-
guir clase | esquelética.

Después de establecer el diagndstico y los objeti-
vos del tratamiento, el Departamento de Ortodoncia
realizé interconsulta con el Departamento de Cirugia
Maxilofacial, con el fin de que juntos realizaran un
plan de tratamiento quirdrgico.

Por lo anterior se le sugirié a la paciente la ex-
traccion de los terceros molares y primeros premola-
res superiores con el fin de corregir la proinclinacién
dental superior que presentaba la paciente, poste-
riormente un tratamiento ortoddéncico-quirdrgico que
consistio en tres fases: I. ortodoncia prequirdrgica
llevada a cabo con aparatologia Roth con slot 0.022”
con una secuencia de arcos adecuada al problema
que presentaba la paciente, posteriormente iniciando
la fase Il quirdrgica, llevada a cabo un afio y medio
después, osteotomia Lefort 1, avance maxilar 3 mm
e impactacion anterior 1 mm, osteotomias verticales
de rama mandibular, retroposicién mandibular de 3
mm, y fase Il ortodoncia postquirdrgica, donde se
detalld el caso, corrigiendo patrones musculares y de
asentamiento oclusal.

Figura 5. Radiografia posteroanterior de inicio. Obsérvese
el colapso trasversal del maxilar.

Progreso del tratamiento

Posteriormente a la extracciéon de los terceros mo-
lares y primeros premolares superiores bilaterales, se
procedid a la colocacién de aparatologia fija Roth slot
0.022” x 0.025” para asi iniciar la fase I, iniciando con
arcos NiTi 0.014” en ambas arcadas para comenzar
con la alineacion y nivelacion (Figura 6).

El tratamiento continud en la primera fase, ali-
neando y nivelando, utilizando arcos redondos
0.016” NiTi, y posteriormente comenzar a expresar
movimientos de torsion con arcos cuadrados 0.016”
x 0.016” y rectangulares 0.016” x 0.022” NiTi, 0.017”
x 0.025” NiTiy 0.019” x 0.025” NiTi, un mes después
se utilizaron arcos DKHL 0.019” x 0.025” de acero
inoxidable, para comenzar el cierre de espacios su-
periores (Figura 7).

El objetivo de la ortodoncia prequirurgica es
descompensar las inclinaciones de los ejes axiales
dentales.

La fase de alineacién y nivelaciéon duré aproxi-
madamente ocho meses y el cierre de espacios
aproximadamente siete meses, de tal manera que
al cabo de 15 meses se revalora el caso con la
toma de modelos de estudio y trabajo, radiografia
lateral, y ortopantomografia y junto con el Departa-
mento de Cirugia Maxilofacial se programa la ciru-
gia ortognatica (Figura 8), no sin antes informarle
a la paciente de los riesgos quirurgicos y las com-
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Figura 6.

Colocacion de aparatologia fija.

Figura 7.

Siete meses postratamiento. Arcos
0.019” x 0.025” SS DKHL.

W

L . J 4 .
o SRS Figura 8.

Fotografia extraoral de perfil, radiogra-
fia lateral de craneo y ortopantomogra-
fia prequirdrgica.
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plicaciones por medio del consentimiento valida-
mente informado.

Se colocaron arcos quirurgicos previos a la ciru-
gia 0.019” x 0.025” de acero inoxidable con ganchos
crimpables. El procedimiento quirdrgico consistio en os-
teotomia Lefort 1, avance maxilar 3 mm e impactacion
anterior 1 mm, osteotomias verticales de rama mandi-
bular, retroposicién mandibular de 3 mm. El material de
osteosintesis que se utilizé en el maxilar dos placas en
L puentes cortos, con 12 tornillos en total y una placa de

6 orificios. En la mandibula se utilizaron dos placas de
8 orificios cada una, 7 tornillos derechos y 6 izquierdos.

Siete dias después de la cirugia se colocaron elas-
ticos intermaxilares con el fin de corregir el patron
muscular. Estos elasticos tenian unos vectores de
asentamiento clase Il (Figura 9).

La paciente continud usando elasticos para corregir pa-
trones musculares y de asentamiento oclusal (Figura 10).

Se tomo ortopantomografia para verificar paralelis-
mo radicular (Figura 11).

Figura 9.
Estado extraoral de la paciente

siete dias después de la cirugia
ortognatica.

Figura 10.

Estado intraoral 19 meses pos-
tratamiento.
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RESULTADOS

El tratamiento se termin6 en 24 meses, se logré co-
rregir el prognatismo, mejor¢ el perfil, se obtuvo disminu-
cién del tercio inferior de la cara, y se consiguio la clase
| esquelética, brindandole mejoria en la armonia facial.

Se logré conservar su sonrisa positiva (Figura 12).

Se elimind la mordida cruzada dejando asi un caso
mas estable, se obtuvo clase | canina y Il molar bilate-
ral. Se logré centrar las lineas medias dentales, mejo-
ré forma de arcadas y sobremordida vertical y horizon-
tal. Se corrigio el apinamiento dental y las rotaciones
dentales (Figura 13).

Se consiguid mejorar las inclinaciones dentales y
lograr paralelismo radicular, asi como clase | esque-
letal (Figura 14).

Se colocaron retenedores circunferenciales con
alambre 0.036” y acrilico vestibular, de igual manera
se realizé ajuste oclusal (Figura 15).

Se pueden apreciar los cambios obtenidos facial-
mente (Figura 16), oclusalmente (Figura 17), radio-
graficamente (Figuras 18 y 19) y cefalométricamente
(Cuadro Il) de la paciente.

DISCUSION

Espeland y Bailey, sefialan que las maloclusiones
clase Il esqueléticas son las anomalias que en la ma-

Figura 12.

Fotografias extraorales finales;
frontal, sonrisa y perfil derecho.

Figura 13.

Fotografias intraorales finales;
frontal, laterales y oclusales finales.
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yoria de las ocasiones son corregidas con cirugia or-
tognatica combinada con tratamiento ortodéncico.'”:18
Bailey y Johnston hicieron referencia a que histori-
camente las maloclusiones clase Il esqueléticas, han
sido tratadas solamente con retroceso mandibular, pero
recientemente varios estudios, indican que los procedi-
mientos bimaxilares se han hecho mas frecuentes.®
Kwon reconoce que la maloclusién clase Il es-
quelética frecuentemente esta combinada con una
discrepancia vertical. La naturaleza de la anomalia,
provee indicaciones para realizar reposicionamiento
quirdrgico y de esta manera lograr armonia facial. Se

Figura 14. Radiografia lateral de craneo y ortopantomogra-
fia finales.

ha indicado que los cambios verticales pueden afectar
la cantidad de recidiva mandibular.'® Bothur y Proffit
et al, mencionaron que existen numerosos estudios
sobre la estabilidad después de la cirugia de un maxi-
lar.202! Jakobsone, Moldez, Costa y Proffit manifesta-
ron que varios estudios establecieron que se ha man-
tenido la estabilidad después de cambios verticales en
la posicion del maxilar.222°

La tipica descompensacion dental es para retraer
o retroclinar los incisivos maxilares proclinados y pro-
clinar los incisivos mandibulares retroclinados a una
inclinacion axial mas normal. Esto incrementa la se-
veridad de la maloclusion clase Il dental y resulta fre-
cuentemente en un perfil facial menos estético antes
de cirugia.’™'26 | 3 descompensacion dental prequi-
rdrgica determina la magnitud y el tipo de los cambios
quirurgicos y es el factor principal en el éxito del trata-
miento. La ausencia de una descompensacion dental
Optima compromete la calidad y la cantidad de la co-
rreccion ortoddncica.?s?’

Proffit recabd que dentro de la jerarquia de los
procedimientos de cirugia ortognatica con estabilidad
a largo plazo, la impactacién maxilar es el procedi-
miento mas estable y su mantenimiento con fijacion
rigida interna o con alambre, no tiene influencia en la
estabilidad de las impactaciones maxilares.?

Es de suma importancia que los pacientes a quie-
nes se les ha realizado descompensacion dental,
usen la aparatologia ortoddncica durante algunos me-
ses después de la cirugia ortognatica, para permitir
lograr estabilidad en las estructuras esqueléticas y
dentoalveolares y lograr un resultado total armoénico.?®

Se consiguié un adecuado soporte dseo producién-
dose una mejor apariencia de los tejidos blandos. El
examen de la cara y el conocimiento de las repercu-
siones que originan los cambios quirdrgicos de la man-
dibula a la hora de trasladarla horizontalmente, son la
clave para mejorar el balance y armonia de la cara.

Figura 15.

Fotografias intraorales; retene-
dores circunferenciales.
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Figura 16.

Fotografias extraorales; iniciales y fi-
nales.

Figura 17.

Fotografias intraorales; iniciales vy fi-
nales.
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Figura 18. Radiografias laterales de craneo; inicial y final.

CONCLUSION

Las discrepancias 6seas juegan un papel importan-
te en los tratamientos de ortodoncia, antes de iniciar
se debe contar con un diagnéstico preciso ayudan-
donos de todas las herramientas que tenemos en la
actualidad. La planeacion en los tratamientos ortodén-
cicos-quirurgicos debe ser llevada a cabo a manera
de interdisciplina desde el inicio del diagndstico. La
cooperacion del paciente es fundamental. Cualquiera
que sea la deformidad dentofacial, se debera estable-
cerse un protocolo de atencién individualizada, enlis-
tando en orden de importancia las necesidades de los
pacientes con el fin de resolverlas en forma oportuna
en el orden requerido.

En la préctica clinica, la eleccion entre varios proce-
dimientos quirdrgicos es basada en el examen clinico y

Figura 19. Ortopantomografia; inicial y final.

Cuadro Il. Datos cefalométricos comparativos.

Inicio Final
ANB -0.5° 3.4°
A-NPog -1.9 mm 3.0 mm
SNA 82.6° 84.0°
Pn-A 2 mm 6 mm
POr-NA 92.0° 95.4°
SNB 83.1° 80.5°
POr-NPog 94° 93°
MeGo-NPog 54.1° 56.1°
SN-GoGn 40.1° 40.4°
FMA 32° 31°
arGoMe 132° 131°
NBa-PtG 83.6° 83.0°
S-Go:N-Me 63% 63%
Mand1-APog 35.2° 29.1°
Max1-APog 23.5° 26.9°
Max1-SN 110° 105°
IMPA 87° 88°
Overjet 1.3 mm 4.0 mm
Li-NsPog’ -0.5 mm -0.8 mm
ANS-sto 34.0 mm 33.7 mm

Fuente propia.

en la evaluacién cefalométrica. Uno de los principales
asuntos de los ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales,
en el diagnostico y en la planeacion del tratamiento de
los pacientes quirdrgicos, es la apariencia estética fi-
nal del perfil de tejidos blandos. Para lograr en la fase
postquirurgica un perfil ptimo, deberan evaluarse el
balance de los contornos de los tejidos blandos y las
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posiciones relativas anteroposteriores de la nariz, los
labios y el mentdn. Pese a que la mayoria de la recidi-
va esquelética ocurre durante los primeros seis meses
después de la cirugia, el paciente mostro estabilidad
esquelética, fue beneficiado con la estabilidad obtenida
por el avance y la impactacion maxilar y la descompen-
sacion dental que contribuyeron a la estabilidad oclu-
sal, resaltando la importancia de la fase de ortodoncia
postquirdrgica con el detallado y la retencion.

El protocolo ortoddncico-quirdrgico permitié que el
paciente al final del tratamiento ortoddncico, presenta-
ra adecuado perfil facial, por el avance e impactacion
maxilar y la retroposicion mandibular, la eliminacion
de la mordida cruzada posterior, clase | canina bilate-
ral, clase | molar bilateral, lineas medias coincidentes,
apropiadas sobremordidas horizontal y vertical, se ob-
tuvo un adecuado paralelismo radicular, guia de deso-
clusidén canina e incisiva; en sonrisa, una adecuada
exposicién de los incisivos maxilares y un excelente
balance facial. El paciente respondio bien fisiolégica
y psicoldgicamente y quedd muy satisfecho con los
resultados del tratamiento.
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