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o RESUMEN

— El objetivo de este caso clinico es la correccion de una clase lll en un paciente
T adulto. Paciente femenino de 22 afios de edad que acude a la Clinica de
Ortodoncia de ia Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de Ila
Universidad Nacional Auténoma de México. Su motivo principal de consulta fue:
‘quiero operarme”. A la exploracion clinica extraoral, se observa una cara
—- leptoprosopa con incompetencia labial; verticalmente presenta el tercio inferior
— aumentado. Su perfil es coéncave con una proyeccion aumentada del menton.
T Intraoralmente, presenta apifiamiento dental superior e inferior, relacién clase il
— molar y canina, la sobremordida vertical y horizontal en valores negativos y lineas
medias no coincidentes. Su diagnostico cefalométrico mostré clase Il esquelética
combinada. El tratamiento propuesto fue ortododncico-quirtrgico, en tres fases:
] ortodoncia prequirdrgica, quirdrgica y ortodoncia posquirdrgica. En la fase
— prequirargica se descompensé al paciente para prepararlo para la cirugia. En la
e fase quirdrgica se realizé una osteotomia vertical mandibular para realizar un
T movimiento de retrusién en combinacion con una impactacion unilateral del
» maxilar superior. Durante la fase posquirirgica se lograron relaciones oclusales
ideales en cuanto a las clases caninas, sobremordida, resalte, coincidencia de
lineas medias y el detallado final del caso. Con el tratamiento mejoré la oclusion y
— la armonia facial de la paciente.

— Abstrac
o The objective of this case report was to show the correction of a class Il

malocclusion in an adult patient. A female patient of 22 years of age attended the
Orthodontics Clinic of the Division of Post-Graduate Studies and Research of the
- Odontology Faculty at the National Autonomous University of Mexico. His main
— reason for consultation was: “I want surgery”. Upon facial clinical examination, the
patient presented a dolichofacial biotype with incompetent lips; vertically she
..... showed an increased middle third. Her profile was concave and facial assymetry.
— intraorally, the patient presented considerably reduced overbite and overjet as well
- as non-coincident dental midlines. The cephalometric diagnosis showed a skeletal
Class 1l combined and asymmetry. It was suggested an orthodontic-surgical
ireatment in three phases: pre-surgical, surgical and post-surgical. In the pre-
surgical phase the patient was decompensated in order to prepare him for surgery.
— During the surgical phase, mandibular vertical osteotomies were performed to
retract the mandible in combination with an maxillary impaction. During the post-
surgical phase, ideal occlusal relationships were achieved in terms of canine



classes, overbite, overjet, dental midlines and final detailing of the case. Through
the treatment, the occlusion and facial harmony of the patient were improved.

INTRODUCCION

La maloclusidn clase Ill es una de las
maloclusiones mas dificiles de
corregir. Causa una desarmonia
facial importante caracterizada por
una mandibula con exceso de
crecimiento, un maxilar superior
deficiente © una combinacion de
ambas, lo cual conlleva a un peffil
céncavo, proporciones faciales no
estéticas y desarmonias oclusales
generando en el paciente un impacto
psicolégico negativo y un compromiso
funcional .24

Las alternativas de tratamiento son
distintas dependiendo de la edad del
paciente y de la severidad del caso.
La cirugia ortognatica es un buen
enfoque de  tratamiento  para
personas con discrepancias
esqueléticas severas mas alla del
alcance del tratamiento ortoddncico
convencional. El tratamiento
ortodéncico-quirdrgico combinado
tiene como objetivo obtener una
relacion facial, esquelética y de
tejidos blandos mas armoniosa asi
como mejorar la funcion oclusal. Esta
demostrado que las anormdlidades
faciales y dentales que afectan la
apariencia de [as personas pueden
resultar en desventajas sociales. Es
asi que los pacientes sometidos a
cirugia ortognatica pueden

experimentar beneficios psicosociales
asi como mejorar su autoconfianza,
imagen facial y adaptacion social.2

Un factor muy importante a tomar en
cuenta para el tratamiento
ortodéncico-quirargico es el
paradigma de los tejidos blandos; el
cual establece que tanto los objetivos
como las limitaciones del tratamiento
ortodoncico y ortognatico modernos
son determinadas por los tiejidos
blandos de la cara, no por los dientes
ni los huesos.2



PRESENTACION  DEL  CASO
CLINICO

Caso clinico: paciente femenino de
22 anos de edad que acude a la
Clinica de Ortodoncia de la Division
de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Universidad
Nacional Auténoma de México. El
motivo principal de consulta es: «me
quiero operar»; esto para poder
corregir la alteracion facial que se
puede observar en el perfil.

Caracteristicas clinicas: en el examen
clinico extraoral, observamos en la
vista frontal una cara leptoprosopa,
labios imcompetentes y una asimetria
facial importante. Muestra el 100% de
las coronas clinicas de los dientes
superiores (Figura 1). En el andlisis
vertical se observa el tercio inferior
aumentado. La vista lateral del
paciente muestra un perfil céncavo,
con un angulo nasolabial obtuso
(abierto) y el angulo nasofacial
disminuido (Figura 2). Intraoralmente

presenta apifiamiento dental
moderado, lineas medias no
coincidentes, relacién molar y canina
clase Il 'y una sobremordida

horizontal de -2 mm vy vertical de -3
mm.

Figura 1.

Fotografias extraorales

pretratamiento: A. Frente. B.Sonris
a.

Fotografias extraorales pre-

Figura2 pretratamiento: A. Perfil
derecho. B. Sonrisa. C. Frontal.

Figura 3.Fotografias intraorales
pretratamiento. A. Derecho.
B.Frente. C. lzquierdo. D. Superior.
E. inferior.

Se toman registros radiogréaficos
previos al tratamiento, en los cuales
se incluyen una ortopantomografia,
una lateral de craneo (Figuras 4y5).
En ellos se observan 28 dientes
permanentes, buena relacién corona-
raiz (2:1), adecuado nivel de crestas
Oseas, ligera asimetria de las ramas
mandibulares y ningin signo de
enfermedad articular.
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Plan de tratamiento:

Una vez establecidos los objetivos™

de ftratamiento, se realizé una
interconsulta con el Departamento de
Cirugia Maxilofacial del DEPel. Se
sugiere una cirugia vertical para retro
posicion mandibular y una impactaion
unilateral del maxilar superior. El
tratamiento ortodéncico prequirtrgico
fue planeado para la preparacién
quirdrgica del paciente.

Fase ortodéncica prequirdrgica:

Se decidié realizar un tratamiento sin
extracciones con aparatologia CCO
022" x .028”. El alineamiento y
nivelacién se llevaran a cabo con
arcos ligeros y fuerzas diferenciales
(bioforce). Se contempla desgaste
interproximal en OD 11y 21,

La descompensacion prequirdrgica se
observa en las caracteristicas
dentales (Figuras 6). Los
movimientos de segundo y tercer
orden se realizaron con una
secuencia de arcos de 0.020 x 0.020
NiTi hasta 0.019” x 0.025" acero
inoxidable. Previo a la cirugia se
tomaron radiografias para realizar
trazados cefalométricos y prediccion
quirdrgica.

Las mediciones y andlisis se
realizaron con el programa
nemoceph, La cirugia de modelos y la
elaboracion de las férulas oclusales
necesarias para la cirugia se

realizaron en un articulador
semiajustable.

Figura 6.

Procedimiento quirdrgico: la cirugia
se realizd con el apoyo del
Departamento de Cirugia Maxilofacial
del DEPel de la UNAM. Se realizé
impactacion unilateral de 3mm vy
avance del maxilar superior de 3mm,
utilizando férula intermedia para fijar
el maxilar en la posicion
correcta, posteriormente se realizaron
osteotomias verticales para retro
posicionar la mandibula 8mm. Al
término de la cirugia se colocé
cadena elastica como fijacién
intermaxilar. (Figuras 7)

Figura 12.




Figura 7

Fase ortoddncica posquirdrgica: el
tratamiento de ortodoncia se reanudé
tfres meses después de la cirugia
utilizando elésticos Up & Down para
control  muscular (Figura 8). El
objetivo de esta fase fue lograr una
oclusion ideal, en cuanto a ia clase
canina, la Sobremordida horizontal Y
vertical y la coincidencia de las lineas
medias. Se utilizaron arcos 0.019” x
0.025” 8S y se continué con el uso de
elasticos, posteriormente se
colocaron arcos 0.019” x 0.025” SS
para el cierre de espacios residuales
y por ultimo se  colocaron
arcos braider0.019” x 0.025" para

perfeccionar la intercuspidacién junto

con elasticos intermaxilares.

Figura 8

6 meses después de la cirugia se
retir6 la aparatologia. Se indicé
retenedor  bimaxilar, se tomd
radiografia panordmica vy lateral de

craneo posteriores al
tratamiento (Figuras 11y12), y se
evaluaron los cambios por

sobreimposicion (Figura 13), ademas
se compararon los estructuras Gseas
trazadas con las radiografias
iniciales.

Figura 9

Fotografias extraorales pos-
quirurgicas: A. Frente. B. Sonrisa.

Figura 10.Fotografias intraorales
pos-



quirdargicas: A. Derecho. B. Frente.
C. lzquierdo. D. Superior. E.Inferior.

Figura 11.

Ortopantomografia pos-quirdrgica.

Figura 12

Radiografia lateral de craneo pos-
guirdrgica.

Figura.13 Sobreimposicién

cefalométrica

La duracion total del tratamiento fue
de 14 meses, se mejord el perfil

incrementando la estética y la
armonia facial de la paciente.
DISCUSION

Autores de estudios previos han
concluido que la mayoria de los
pacientes  tienen discrepancias
esqueletales, incluidos  aquéllos
quienes se perciben como normales.
Aunque  existen rangos para
determinar  si es necesaria una
cirugia, sin embargo, Numerosas
autores han mostrado que se
pueden realizar camuflajes dentales
con el objetivo de evitar cirugias en
los pacientes. Pero autores basados
en investigacién y la literatura nos
dicen que no es lo correcto ya que al
momento  de realizas camuflajes
existe el riego de no lograr
estabilidad en la oclusidén. La cirugia
ortognatica garantiza  mejor
estabilidad dental, esqueletal, asi
como estabilidad articular. En
nuestro caso se observd grandes
cambios dento-esqueletales y hubo
cambios faciales significativos,
consecuencia de las caracteristicas
esqueletales y faciales que presenta
el paciente y el tipo de cirugia
realizado. De ello la importancia del
diagnéstico  valorando todos los
aspectos del sistema
estomatognatico. Es de suma
importancia contar con un enfoque
interdisciplinario durante la

planeacién del tratamiento
ortodéncico-quirtirgico para el
correcto  establecimiento de los

objetivos y resultados. El éxito en la
correccion quirlrgica de los casos
dentoesqueletales esta determinado
tanto por el tratamiento ortodéncico



prequirdrgico que  elimina la
compensacién dental, como por la
correcta planeacién quirtirgica.®

Después de la evaluacién y tomando
en cuenta los tejidos blandos del
paciente, se inici6 la fase
prequirirgica del tratamiento de
ortodoncia con el objetivo de lograr
una correcta descompensacion y
preparacién para la cirugia. Ademas
se empled una prediccién
cefalométrica al final de la fase
prequirdrgica para corroborar los
objetivos a lograr durante la fase
quirdrgica.

La osteotomia vertical mandibular y el
avance del maxilar en combinacion
con la ortodoncia pre- y posquirargica
es un método efectivo y consistente
para la correccidn de maloclusiones
clase lll y para el enderezamiento del
perfil facial. Durante el tratamiento se

decidid mantener las pro
inclinaciones en el sector antero
superior para evitar realizar

extracciones que podrian ocasionar
una discrepancia transversal en el
sector posterior.

Los movimientos quirdrgicos que se
realizaron, han demostrado tener una
buena  estabilidad posquirdrgica
ademdas de mejorar y armonizar la
estética facial. La osteotomia para el

avance maxilar y la retrusidon
mandibuar mejoraron
significativamente el  perfil  del
paciente.

La duracién de la fase de ortodoncia
posquirtirgica depende del grado de
preparacién que se alcanzd durante
la fase prequirtrgica.2 En este caso,
tuvo una duracion de 18 semanas, en
la cual se utilizaron elasticos ligeros,
para contrarrestar los impulsos

propioceptivos de los dientes y tener
un control neuromuscular adecuado,
lo cual llevé a finalizar con una
adecuada retencién dental, la cual a
su vez. contribuye a una estabilidad
oclusal a largo plazo.

Tener conocimiento de los cambios
faciales y oclusales que originan los
movimientos quirargicos, es la clave
para mejorar la armonia facial de los
pacientes que se someten a este tipo
de tratamientos.

CONCLUSIONES

La correccion exitosa quirlirgica-
ortodéntica de una clase |li
esquelética con asimetrias depende
mucho en el diagnostico inicial y el
plan de tratamiento en conjunto con
el trabajo interdisciplinario. '

Es importante escuchar al paciente
para conocer cuales son sus
inquietudes y asi poder enfocar
nuestro plan de firatamiento a
satisfacer dichas expectativas. Es
importante lograr una ortodoncia pre-
quirirgica exitosa y eficaz para
facilitar la cirugia y el tratamiento
postquirdrgico.

En este caso el buen diagndstico, la
constante comunicacion
interdisciplinaria y la buena ejecucion
de los planes de tratamientos nos
permiti¢ alcanzar un tratamiento
exitoso, rapido y cumpliendo las altas
expectativas de nuestro paciente.
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