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GLOSARIO
CORRECCION MOLAR, CLASIFICACION ANGLE, OCLUSION.

Fig. 1 A. Vista oclusal Preoperatoria donde se aprecia una maloclusion clase II los
primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su relacion normal con los primeros
molares superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una ctispide de cada lado




Fig. I B. Control fotografico a 18 meses Observamos una Oclusion estable en Clase 1
Molar.
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Fig. 2A Vista preoperatoria en donde se aprecian un acortamiento vertical del tercio
inferior.



Fig. 2B Vista posoperatoria. El tercio inferior aumento en su dimension vertical,
produciendo resultados estéticos muy satisfactorios

10



11



Fig. 2C Vista de ambos perfiles Preoperatorio. Se aprecia un surco labiomentoniano
disminuido asi como una posicién posterior de la mandibula por lo tanto una angularidad
del cuello deficiente.
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Fig. 3C Posoperatorio de ambos perfiles. Vemos una mejoria importante en la dimension
vertical de la cara, el surco labiomentoniano y la angularidad del cuello.
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Fig. 4A Vista cefalométrica. Podemos observar la relacion molar Clase II, la posicion de
los incisivos, un acortamiento vertical de la cara y la discrepancia maxilar con respecto a la
mandibula. Asi mismo el contorno de la cara se encuentra afectado debido al acortamiento
de los musculos suprahioideos y del piso de la boca.
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Fig. 4B Cefalometria posoperatoria Adecuada posicién de los incisivos, una relacion
maxilomandibular 1:1 por lo tanto aumento en sentido vertical y profundidad de la cara.
Asi mismo el contorno de la cara se encuentra y cuello se encuentra normal debido al
alargamiento tanto 6seo como de musculatura.
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Fig. SA, B se muestra el preoperatorio y posoperatorio en donde se aprecia el avance del
mentén. Mejorando la relacion labio mentén y profundizando el angularidad del cuello. En

este caso se afladio una osteotomia delizante de menton
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Fig 6A
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Fig. 6B
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Fig. 6C
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Fig. 6D

22



Fig 6E

Fig. 6 Tomografia tridimensional B, C se muestra la relacion de oclusion. A, D, E La
relacion cavidad glenoidea-condilo mantiene su posicién inclusive mejorando. A,

Apreciamos una distancia bigonial
en posicidn correcta.

A, B y C borde mandibular y hioides elongados y
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SNA S-N-A 82
SNB S-N-B 80
ANB A-N-B 3
ALTURA FACIAL TOTAL NA-ME 112
ALTURA FACIAL MEDIA NA-ENA

ALTURA FACIAL INFERIOR ENA- ME 57
EXPOSICION DE INCISIVO IS- STM 2
PLANO PALATINO ENA-ENP (FK) 1

PLANO MANDIBULAR AG-ME (FK) 26

Tabla 1 Medidas Cefalométricas normales
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MEDIDAS87.8 PUNTOS VALOR

SNA S-N-A 88.2°

SNB S-N-B 77°

ANB A-N-B 11.1°
ALTURA FACIAL TOTAL NA-ME 126.4 mm
ALTURA FACIAL MEDIA NA-ENA 51.66mm
ALTURA FACIAL INFERIOR ENA- ME 66.1mm
EXPOSICION DE INCISIVO IS- STM 4.8mm
PLANO PALATINO ENA-ENP (FK) 3.3°
PLANO MANDIBULAR AG-ME (FK) 32.8°

Tabla 2 Medidas Cefalométricas de una Clase II molar
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SNA

SNB

ANB

ALTURA FACIAL TOTAL
ALTURA FACIAL MEDIA
ALTURA FACIAL INFERIOR
EXPOSICION DE INCISIVO
PLANO PALATINO

PLANO MANDIBULAR

S-N-A
S-N-B

A-N-B

NA-ME
NA-ENA
ENA- ME

IS- STM
ENA-ENP (FK)

AG-ME (FK)

Tabla 3 Mediadas Cefalométricas Posoperatorias

79.2°

70.06°

8.5°

100.2mm

38.58mm

65mm

7.4mm

11.4°

71°
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RESUMEN

La Correccion de pacientes con oclusion clase II continua siendo un reto para los cirujanos
plasticos, ya que es de suma importancia lograr un buen resultado tanto estético como

funcional.

De marzo del 2007 a diciembre del 2009 se revisaron 8 pacientes los cuales presentaron
una relacién molar Angle I1. 5 de los cuales fueron una mordida Angle II pura, 1 asociada a
LPH bilateral, 1 asociada a Sindrome de Pierre Robin y otro una mas con fisuras faciales
mayores. Todos sometidos a tratamiento quirdrgico con osteotomias mandibulares mds
distraccién Osea efectuada con bandas eldsticas. En 5 pacientes se realizaron osteotomias
sagitales Split, y 3 osteotomias circulares del cuerpo de la mandibular. En todos los

pacientes se corrigio la mordida Angle II y se logro una oclusion molar Angle I.

El seguimiento fue desde 8 meses a 25 meses (£16.5). Controles clinicos en todos los

pacientes demuestran estabilidad clinica y oclusal.

Al avanzar la mandibular desde el punto de vista estético se corrigieron importantemente
las dimensiones crdneofaciales. Por lo que se puede concluir que este método es efectivo,
con un buen resultado estético y se logra una estabilidad oclusal. Su costo es mds bajo que

los métodos tradicionales.
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Abstract

Class II maloclusién correction continues to be a challenged for plastic surgeons, since
obtaining both a good aesthetic and functional result it”s of vital importance.

8 patients with Class II maloclusion were documented from March 2007 to December
2009. 5 of them presented an Angle II malocclusion, one associated to bilateral cleft lip-
palate, one associated to Pierre Robin Syndrome and one more to mayor facial clefts.
Mandibular osteotomies and bone distraction with elastic bands was performed in all of the
patients. 5 of 8 received sagital split mandibular osteotomies and the 3 remaining circular
mandibular osteotomies. All patients corrected the angle II malocclusion obtaining Angle I
occlusion.

The patients were followed in a range of 8 to 25 moths (£16.5) finding clinical stability and
occlusional functionality. Aesthetically speaking craneofacial dimensions were corrected.
Due to the results we believe this method of corrective surgery it’s effective, obtaining
good aesthetic results and occlusional stability; taking in consideration the lower cost of

treatment compared to other traditional methods.

1. INTRODUCCION

Etimologicamente, el vocablo oclusion significa cerrar hacia arriba (OC=arriba,
cludere=cerrar). El concepto original se refiere a una accidon efectuada, literalmente a un
acercamiento anatomico, a una descripcion de como se encuentran los dientes cuando estan
en contacto. El concepto de oclusion dentaria evoluciond de una idea puramente estatica de

contacto entre los dientes y estructuras vecinas, con especial énfasis en la dindmica del
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aparato masticatorio. Las diferentes relaciones de antagonismo que los dientes presentan,
cuando estdn en contacto o no, dependen de las diferentes posiciones que la mandibula
pueda asumir con relacién al maxilar. Dependiendo de la posicion de contacto de los
dientes, de la contraccidn o relajacion de los musculos encargados de la masticacion, se

llega a las diferentes fases de la oclusion (1).

En las investigaciones de Brodie demostraron que la posicion de la mandibula con

referencia al complejo craneofacial se establece en el tercer mes de vida.

La oclusién se establece como resultado de la interaccion de factores genéticos,
ambientales y de comportamiento, los cuales, se presentan con mayor o menor intensidad

de acuerdo a las variaciones individuales de cada sujeto.

Partiendo de una desoclusion fisioldgica estatica para una posicidon de contacto dentario aun
sin desvios laterales de la linea media de la mandibula con respecto al plano Sagital, se
obtiene una fase de la oclusién conocida como oclusion céntrica, en ella aparece el mayor
nimero posible de contactos dentarios asignando a este tipo de contacto de un caricter de
constancia, frente a las innumerables referencias proporcionadas por las cispides, surcos y

fosas de los dientes.

La oclusion céntrica puede ser definida como la posicion determinada por la maxima y

mejor intercuspidacion dentaria.

Cuando la mandibula pasa de la fase de relacion céntrica, encontrandose los condilos en
posicién de equilibrio con todas sus estructuras y en la cavidad glenoidea, para la fase de

oclusién céntrica, debe ser mantenida la situacion de los condilos.
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En posicion de oclusién céntrica, todos los dientes ocluyen con los del arco opuesto. La
distancia mesiodistal de los dientes superiores es mayor que las correspondientes de los
inferiores hasta el nivel del segundo premolar

Para que exista una oclusién arménica debe existir un balance en ritmo, tasa y frecuencia
entre el crecimiento y desarrollo craneofacial y la erupcién dentaria, cuando existe balance
la orientacién de las estructuras dentofaciales van a colocarse en un relacién entre, con los
huesos faciales, musculos, ligamentos, van a permitir una funcién estomagnatica que
permite la deglucion, fonacion y estética.

El completo y sano desarrollo del componente oclusal no solo incluye a los maxilares,
procesos alveolares, arcos dentales y dientes; sino que existen poderosos factores
encargados de establecer y mantener un balance en el desarrollo y la funcién de la oclusion.
Entre estos factores encontramos a los musculos de los labios, carrillos y lengua; asi como
espacios nasales, paladar y garganta

Una vez que han hecho erupcion los veinte dientes temporales se establece una oclusion
donde existen espacios interdentales fisiologicos entre los incisivos.

El vértice cuspideo de los caninos superiores ocluye sagitalmente en el punto de contacto
entre el canino y el primer molar inferior. Existen espacios abiertos en la zona de canino,
como espacios de antropoides o de primates. Estos espacios suelen estar situados en mesial
de los caninos. La relacion que tienen los segundos molares decideles son: plano terminal
mesial donde las superficie distal del segundo molar superior se encuentra mesial a la
superficie distal del segundo molar inferior deciduo; en el plano terminal recto, las
superficies distales de los segundos molares deciduos se encuentran al mismo nivel y en el
plano terminal distal, la superficie distal del segundo molar superior decidual se encuentra

por distal de la superficie distal del segundo molar inferior deciduo.
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Existe una discrepancia de tamafios mesio-distal mds amplia de los molares deciduos que
los premolares al que se le llama espacio de deriva o libre de Nance, que es de 1.7
milimetros en inferior y de 0.9 milimetros en superior. Esta discrepancia permitird un
desplazamiento mesial de los molares para una oclusién funcional.

El aumento del arco para albergar a todos los dientes permanentes se hace principalmente,

gracias al crecimiento 6seo en la region distal a los segundos molares (2).

CARATERISTICAS DE LA OCLUSION

La curva que forma el arco mandibular es ligeramente mas pequefio que el maxilar, por lo
tanto los dientes antero superiores sobrepasan a los anteroinferiores para ofrecer una
sobremordida horizontal u overjet que en condiciones normales es de 2 a 3 mm.

Los incisivos superiores cubren un tercio de la cara vestibular de los incisivos inferiores, a
esto se le conoce como sobremordida vertical u overbite.

La cuspide mesiovestibular del primer molar superior es recibida en el surco vestibular del
primer molar inferior y los segundos molares coinciden de la misma forma.

La vertiente mesial del canino superior ocluye en la vertiente distal del canino inferior para
dar la relacion canina.

Transversalmente las cuspides vestibulares de los molares y premolares inferiores ocluyen
entre las cispides vestibulares y linguales de los superiores.

El tamafio, la forma, las superficies de contacto y la posicion de los dientes en la arcada
proveen un miximo soporte en todas las direcciones.

Una oclusién que cumple con la serie de caracteristicas antes mencionadas, se le puede
considerar como una oclusién arménica. Sin embargo, se pueden presentar desviaciones en

el crecimiento y desarrollo de la denticion, donde las causas pueden ser multiples: genéticos
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y ambientales que pueden ser fuerzas musculares, hébitos, discrepancia de tamafio forma y
posicion, pérdida de érganos dentarios, entre otras.
Por lo tanto un plano cuspideo en desarmonia no solo mantiene la maloclusion, sino que la

acenttia haciendo indispensable su correccion.

Edward Angle en 1900 (3) desarrollé una clasificacion de estas maloclusiones con fines
diagndsticos y de ofrecer tratamientos mas especificos y las dividi6 en 4 grandes grupos
con divisiones y subdivisiones. Estas clases estan basadas en la posicion mesio-distal de los
primeros molares permanentes, la cual se ve influenciada por la relacion méxilo-
mandibular.

La clase I molar estd caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares. En la
maloclusion de Clase I la disposicion de los dientes anteriores tienes una relacion anémala,
pueden encontrarse encimados (apifiados), rotados, o mal relacionados con su antagonista,
la maloclusién estd confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusién en la
zona de incisivos y caninos.

En la maloclusiéon de clase II los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su
relacion normal con los primeros molares superiores en extension de mds de una mitad del
ancho de una cuispide de cada lado. Y asi sucesivamente los demds dientes ocluirdn
anormalmente y estardn forzados a una posicion de oclusion distal. Existen 2 subdivisiones
de la clase II, dependiendo de la posicion de los incisivos superiores, en la primera division
(clase II division 1) se encuentran protruidos y en la clase II division 2 los laterales se
encuentras protruidos los centrales retruidos, asi se Subdivide en izquierda y derecha

cuando exista una discrepancia en algtn lado.

32



La maloclusion Clase III molar se caracteriza por la oclusion distal de la ctispide del primer
molar superior en relaciéon al surco mesial del primer molar inferior puede tener
subclasificaciones de izquierda o derecha si existe discrepancias (3).

A pesar de la popularidad de la clasificacion de Angle, incluso en nuestros dias, fue
necesaria la descripcion de otras caracteristicas significativas. Andrews en 1972 (4), realiz6
un estudio en 120 modelos y observé 6 caracteristicas fundamentales a las que 1lamé “las 6

llaves de la oclusion normal”.

Las caracteristicas que tom6 en cuenta fueron:

1. Clase molar y canina

2. Inclinacion mesiodistal de la corona

3. Angulacién labio- bucal

4. Rotaciones

5. Diastemas

6. Plano de oclusion - en donde mide la profundidad de la curva de Spee a la altura de

los premolares.

Dentro de las maloclusiones descritas anteriormente existe otro grupo que cuenta con
desérdenes de tipo dental, esquelético y muscular que compromete y limita la actividad
fisica, social, mental, ocupacional y/o econdémica del paciente; y que ademds tiene la
posibilidad de alcanzar un grado de afeccion mayor limitando las posibilidades y resultados
hasta convertirse en una situacion irreversible. A estas condiciones se les ha denominado

maloclusiones Invalidantes con potencial de deterioro (5).

33



El “Comité de Condiciones Ortoddnticas Invalidantes de la Asamblea de Ciencias de la
Vida, Consejo Nacional de Investigacion de la Academia Nacional de Ciencias” de
Washington D.C. en 1976 defini6 (4): “Una condicién ortoddncica invalidante, es aquella
en la que clinicamente hay una evidente anomalia fisica en la relacion existente entre los
dientes y/o los maxilares. Esta condicion trae como resultado una invalidez caracterizada
por disfuncion de tipo fisico y emocional. El grado de invalidez de una persona depende de
la medida en que ésta le afecta como individuo. Es por ello que una condicién ortodéncica
severa es una anomalia dentofacial que compromete la salud fisica y emocional del
individuo. La salud fisica se ve severamente comprometida cuando la anomalia se
acompafia de invalidez en las funciones orales de respiracion, alimentacién y lenguaje,
especialmente si va aunado a destruccion de tejidos. La salud emocional se encuentra
comprometida si la anomalia ocasiona que otros individuos reaccionen negativamente ante
el individuo afectado. A causa de esto, su estima y autoimagen se pueden ver afectadas de

tal manera que ocasionen una alteracion en su patron de adaptacion a la vida”

La maloclusiéon Tipo Angle II, es la alteracion dentoesquelética mas frecuente en la
poblacion de 12 a 17 afios hasta un 20% en raza blanca (6). A relaciéon molar clase Angle II
se presenta cuando el primer molar inferior permanente se encuentra distal a su contraparte

superior.

En las maloclusiones de clase II, puede ser resultado de una mandibula retrognatica, o de

un maxilar que se encuentra adelantado, o bien la combinacién de ambas. En la literatura
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médica, una maloclusiéon clase II puede o no estar acompafiada por una discrepancia
esquelética. La denticion inferior puede ser normal o anormal con respecto a la posicion
individual de los dientes y la forma de la arcada maxilar. En estos casos, la forma de la
arcada dental superior pocas veces es normal y en lugar de la forma habitual de "U", toma
una forma que se asemeja a la de una "V". Y esto se debe a un estrechamiento demostrable
en la regién de premolares y canino, junto con protrusién o labioversion de los incisivos
superiores. El diagnéstico de esta maloclusién se establece por un andlisis cefalométrico
lateral. Ademds de la discrepancia esquelética anteroposterior, los dientes pueden estar
apifiados, y también pueden presentar una mordida abierta anterior. Debido a la
sobremordida horizontal del segmento anterior de los arcos de la maloclusion clase II, los
inferiores anteriores pueden hacer sobreerupcion. Si la sobremordida vertical no es
excesiva, algo debe estar evitando que esto ocurra. Esto que puede estar evitando la
sobremordida es la lengua que empuja hacia delante al deglutir. Durante la deglucidn, la
actividad muscular anormal de los musculos del menton y buccinador, junto con la funcién
compensadora de la lengua y cambio en la posicion de la misma, tienden a acentuar el
estrechamiento de la arcada superior, la protrusion, inclinacion labial y separaciéon de los

incisivos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del segmento anterior inferior.

La relacion distal del molar inferior y la arcada inferior puede ser unilateral o bilateral.
En una maloclusion clase II encontramos una musculatura anormal, con un labio superior
hipoténico y el inferior hiperténico. La postura habitual en los casos mds severos es con los
incisivos superiores descansando sobre el labio inferior.
Debido a la discrepancia esquelética y al desbalance de los muisculos suprahioideos y de la

boca, el tratamiento de los casos clase II, tiene mas complicaciones que los de clase I y una
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mayor tendencia a las recidivas.
El potencial de crecimiento en individuos con maloclusion clase II es también de gran
interés para los Cirujanos Plasticos ya que estas maloclusiones constituyen un porcentaje
significante de los casos a tratar.
Fisk describi6 6 posibles variaciones morfologicas del complejo dentofacial en los

pacientes con maloclusion clase II:

1. El maxilar superior y los dientes estdn mds anteriormente situados respecto al
craneo.

2. Los dientes del maxilar superior estan anteriormente situados en el maxilar.

3. La mandibula es de tamafio normal, pero esta posteriormente ubicada.

4. La mandibula estd subdesarrollada.

5. Los dientes mandibulares estan posteriormente situados en su base dsea.

6. Varias combinaciones de los factores citados anteriormente.

El objetivo de todos los regimenes terapéuticos es la correccidon de problemas existentes en
los tejidos 6seos y blandos para alcanzar una relacion balanceada neuromuscular, tanto
dentaria como esquelética, que permanezca estable una vez que los aparatos son retirados.
La terapéutica ideal se puede determinar al identificar los componentes, tanto

dentoalveolares, esqueléticos como en tejidos blandos de cualquier maloclusion clase 11.
2. ANTECEDENTES

La Correccion de pacientes con oclusion clase II continua siendo un reto para los cirujanos
plasticos, ya que es de suma importancia lograr un buen resultado tanto estético como
funcional. Con los avances tecnoldgicos, los distractores son cada vez mas pequefios y mas

sofisticados que las primeras versiones. La distraccion osteogénica también puede ser
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utilizada mediante métodos endoscépicos que permiten su colocacion con un minimo de
operacion.

Los estudios preliminares en conejos mostraron que la presencia de hueso recombinante
humano que contenga proteinas morfogenéticas dentro de la distraccion acelera la
formacién de hueso..

La distraccion osteogénica permite un avance de hasta 25 mm. usando distractores
especiales (11), cuando concluye la fase de distraccion la cdnula se retira. La fase de
consolidacion es de aproximadamente 4 meses, después el aparato se retira.

El costo de estos dispostivos es muy elevado entre 4000 a 5000 ddlares cada uno, ademas el
paciente tiene que estar sujeto a distraccion diaria lo cual no todos los pacientes tienen el
compromiso de realizarlo. El porcentaje de recidivas de esta técnica es de 20% (11)

El uso fijacion rigida con sistema de miniplacas y tornillo es un método preferido por
muchos cirujanos, sin embargo continua siendo un cuerpo extrafio en hueso y tiene un

indice 32.7%.de recidiva. Sus costos van desde 5,000 pesos a 15,000. (6)

El realizar osteotomias mandibulares y llevar a oclusiéon con previa planeacion ortodoncica,
mantener esa oclusién con ligas intermaxilares, podemos disminuir la morbilidad del
procedimiento ya que no colocamos material de osteosintesis en hueso ni distractores
externos que afectan tanto a hueso como tejidos blandos y dejan cicatrices en zonas
visibles. Asi mismo podemos reducir el tiempo transoperatorio y los altos costos del
material de osteosintesis o fijacion externa. Por esta razon el presente protocolo explora la
técnica de osteotomias mandibulares y traccidon con ligas intermaxilares para llevar a una

adecuada oclusion y obtener un buen resultado estético y funcional.

3. JUSTIFICACION
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La clinica de crineo facial del departamento de cirugia plastica y reconstructiva en
el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” constituye un centro de referencia para el
tratamiento de los pacientes con problemas de oclusion sea cual sea su etiologia. Si bien es
cierto que los tratamientos convencionales logran corregir los problemas de oclusién Angle
II, las grandes cicatrices y los altos costos del material de osteosintesis y distractores
externos nos lleva a retardar tratamientos y a no llevarlos a cabo en el momento adecuado y
en todos los pacientes que lo requieren.

Numerosos tratamientos desde ortodoncia unicamente, hasta osteotomias con
fijacion rigida y el mismo procedimiento pero con distractores externos logran un resultado
adecuado para la oclusién pero deficientes resultados estéticos y sus costos son muy
elevados.

Es por ello que nos dimos la tarea de buscar un método donde logremos mejores
resultados tanto estéticos como funcionales y que el costo del procedimiento pueda ser mds
accesible para los pacientes, reduciendo morbilidad del procedimiento, mediante una
osteotomia mandibular corregir la oclusidon con previa planeacion ortodoncica y traccion

con ligas.

4. HIPOTESIS

No requiere hipdtesis por ser descriptivo.

5. OBJETIVOS

1. Describir los resultados en pacientes sometidos a correccion de oclusion Angle I1

2. mediante osteotomias y fuerzas mecdnicas elésticas.
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6. MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio.

Expedientes de pacientes con diagndstico de Oclusién Angle I por cualquier causa que sea
su etiologia, tratados en la clinica de Craneo-facial del Departamento de Cirugia Pldstica y

Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Tipo de estudio

Descripcidn de casos, abierto, retrospectivo, transversal.

Tamano de la muestra.

Todos los pacientes de la Clinica de Créneo-facial del Departamento de Cirugia Pléstica y
Reconstructiva del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, con diagndstico de
oclusion Angle II. Se incluyeron los 8 pacientes debido a la baja frecuencia del

padecimiento.

Criterios de Inclusidn.

e Expedientes de pacientes con diagndstico de oclusion Angle II sin importar su
etiologia y que se les haya realizado osteotomias mandibulares y distraccion con

ligas.

e [Expedientes de pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado para

dicho tratamiento.

Criterios de exclusion.
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e Expedientes de pacientes que se hayan sometido a un tratamiento previo para

corregir la oclusion

Criterios de eliminacion

e Expedientes de pacientes que se pierdan en el seguimiento.

Definicion de variables

Independientes. Dependientes.
Variable Escala Variable Escala  (intervalo,
ordinal, nominal)
Edad Intervalo: afios Correccion defsi o no (6 y 12
Oclusién meses) Clinica vy
visual
Sexo Nominal. Hombre,
mujer Cefalometria SNA, SNB y ANB
(angulos) 6 meses
Acociacis (LPH,  Sindrome Mediciones
sociaciéon con
Pierre Robin, radiolégicas
Otras
Fisuras Faciales,
malformaciones
Niguna) Sio No
Neofromacion 6sea
(radioldgico) 6

Técnicas quirdrgicas
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aplicadas Osteotomias meses
Sagitales de
mandibula.
Ostetomias
Adecuado, No
circulares del cuerpo
) Cambios de posicion Adecuado.
mandibular.
dental (radioldgico) 6
meses
Intervalo
Si 0 no.
Recidiva
Reabsorcién 6sea
Por radiografia
6 meses
Nominal

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE INFORMACION

En la clinica de cirugia craneofacial a cada uno de los pacientes que solicita correcciéon de
una alteracién oclusal se le realiza una historia clinica completa, y una exploracion fisica.
La cara es evaluada desde el punto de vista de relaciones de proporcion, en los pacientes
que presentan una mordida tipo Angle I, el tercio inferior es corto y lucen con hipoplasia

del mentén que se asocia a la deformidad del cuerpo de la mandibula. La mandibula es
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corta desde el dngulo mandibular hasta el punto mas anterior del mentén Fig. 4A. Por esta
raz6n al examinar a estos pacientes en el perfil todos lucen microgénicos. A la

exanimacion intraoral la arcada dentaria superior presenta diferentes alteraciones

1. El maxilar superior y los dientes estdn mds anteriormente situados respecto al
craneo.

2. Los dientes del maxilar superior estdn anteriormente situados en el maxilar.

3. La mandibula es de tamafio normal, pero esta posteriormente ubicada.

4. La mandibula estd subdesarrollada.

5. Los dientes mandibulares estdn posteriormente situados en su base dsea.

6. Varias combinaciones de los factores citados anteriormente

A la cefalometria se debe valorar SNA, SNB, ANB la altura facial media e inferior, si hay o
no exposicion de los incisivo y el plano palatino y mandibular. Los valores normales se

presentan tabla 1 y en una Clase II molar en la tabla 2

En cuanto al tratamiento ortodoncico se debe corregir compensaciones dentales,
generalmente requiere retruir incisivos inferiores, coordinacién arcos dentales, ccorregir

apifiamiento dental y en ocasiones la eextraccion premolares.

En los casos mds severos para planear ubicacién mds correcta de las osteotomias sobre
mandibula hipopldsica se solicitan una Tomografia con reconstruccion en tercera

dimension.

La técnica quirdrgica se realiza comenzando con anestesia general e intubacion
nasotraqueal. Luego de la asepsia y antisepsia de la cavidad oral e infiltracion de xilocaina

y adrenalina a una dilucién de 1:100000, realizamos una incisién vestibular inferior de 3
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cms. Desde el tridngulo retromolar hasta el primer molar. Con una legra se efectiia una
diseccion superiostica exponiendo la mitad inferior de la rama ascendente el angulo
mandibular y el cuerpo hasta antes de la emergencia del nervio alveolar inferior. Entonces
se marca la linea de osteotomia desde la region la cortical lingual de la rama ascendente
atravesando el tridngulo retromolar y llegando hasta el segundo molar, desde este punto la
osteotomia se dirige hasta caudal hasta incluir el reborde mandibular inferior. Con una fresa
cortante tipo Linderman y Cinceles se realiza la separacion del segmento proximal y distal
en donde en el primero se incluye la rama ascendente el dngulo mandibular y la tabla
externa; y en el segundo el distal, el cuerpo de la mandibula con sus dientes y el paquete
vasculonervioso.  Cuando el andlisis cefalométrico releva que la hipoplasia esta
estrictamente confinada al cuerpo de la mandibula, en estos pacientes realizamos una
osteotomia, entre el primero y segundo molar a fin de promover neoformacion dsea en la
Procién central del mismo cuerpo mandibular hipopldsica. Una vez completada la
osteotomia en forma bilateral las incisiones de la mucosa se cierran con Vicryl 4-0. Al
quinto dia se colocan bandas eldsticas en posicién clase 11, de forma que la traccion
mecdanica producida por las ligas avancen gradualmente el segmento mandibular distal.
Avances entre 5 y 8 mm se logran con este sistema de traccién entre 10 y 15 dias. Al
obtener la correccion de los molares en una relacion tipo Angle I se realiza un amarre
interdentario. El amarre interdentario se mantiene durante 6 semanas hasta la evidencia
radioldgica de la consolidacién en las dreas de neoformaciéon 6sea. En la paciente de
fisuras faciales asociado a la oclusion Angle II presentaba una mordida abierta anterior, en
este caso luego de comentar el avance se incluyeron ligas con un vector vertical a fin de

rotar anterior y cefalicamente la mandibula hasta obtener el cierre de la mordida abierta.
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Durante este periodo se realizan controles clinicos, oclusales y radiol6gicos. Clinicamente
se revisa a cada paciente 2 veces por semana observando las modificaciones en la oclusion.
Estudios cefalométricos se realizan a las 2 semanas, a las 8 semanas a los 6 meses y a los
12 meses. En los casos mds severos se afiaden controles tomograficos con reconstrucciéon

tridimensional, al afio y a los 2 afios posteriores a la intervencion quirdrgica.

7. RESULTADOS

En el periodo comprendido mes 2007 a mes mayo 2009 se revisaron 8 pacientes los cuales
presentaron una relacion molar Angle II. 5 de los cuales fueron una mordida Angle II pura,
1 asociada a LPH bilateral, 1 asociada a Sindrome de Pierre Robin y otro una mds con
fisuras faciales mayores. Todos estos pacientes fueron sometidos a tratamiento quirirgico
con osteotomias mandibulares mas distraccion 6sea efectuada con bandas eldsticas. De ese
grupo fueron 7 sexo femenino y uno del sexo masculino, con rangos de edades 14 y 17
afios (£15.5). En 5 pacientes se realizaron osteotomias sagitales Split, y 3 osteotomias
circulares del cuerpo de la mandibular. En todos los pacientes se corrigio la mordida Angle
IT' y se logro una oclusiéon molar Angle I, Fig. 1. y que los avances mandibulares variaron de

6 a 8 mm. (£7)

El seguimiento minimo y madximo en esta serie con media fue desde 8 meses a 25 meses
(£16.5). Controles clinicos demuestran en todos los pacientes cuentan con estabilidad

clinica y oclusal.

Al avanzar la mandibular desde el punto de vista estético se corrigieron importantemente
las dimensiones craneofaciales Fig. 4A, Fig. 4B. El tercio inferior aumento en su

dimension vertical, produciendo resultados estéticos muy satisfactorios. Fig. 2. En 3 de 8
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casos se agrego una osteotomia deslizante de menton para todavia mejorar la estética facial

y en 2 de 8 casos un implante de menton. Fig. 5.

Al analizar las cefalometrias observamos disminucién del SNA y SNB, un aumento del
ANB lo cual indica una relacion adecuada maxilo-mandibular, asi como una mejoria
importante en la altura de la cara, esto quiere decir un importante incremento vertical otros

cambios son descritos en tabla 3.

En los casos mds severos se realizaron estudios tomograficos tridimensionales en el largo

plazo en donde el andlisis morfolégico de la nueva estructura mandibular evidencio:

a) una conformacién anatomica normal de la mandibula elongada, con una relaciéon
armonica entre sus diferentes componentes: rama ascendente, dngulo mandibular, cuerpo

mandibular y menton.

b) en las dreas de neoformacion 6sea el estudio radiolégico demuestra hueso cortical y
esponjoso de caracteristicas normales. Al analizar su dimension transversa el drea de hueso

neoformado es similar al resto de la mandibula.

c) el andlisis trasparencia de las raices de los dientes lucen en perfectas condiciones,
inmersas en hueso esponjoso sano y bien vascularizado, los paquetes vasculonerviosos se

ven en continuidad y sin ningin dafio.

Fig. 6

8. DISCUSION

La oclusion invalidante nos trae como consecuencias una disfunciéon en el

desarrollo mandibular y por lo tanto una serie de deficiencias en funcién vy

desarrollo que son indispensables para la vida. Desde una necesidad fisiol6gica
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basica como lo es la deglucién la cual se encuentra afectada en este tipo de
pacientes consecuencia de una hipoplasia o malposicion de la mandibula,
musculos acortados a nivel del piso de la boca y suprahioideos hasta una
afeccion inmediata de la respiracion bucal que consistente en la introduccion de
aire frio, seco a la boca y la faringe, lo que conduce a que se pierdan las funciones
de calentamiento, humidificacion vy filtrado del aire que entra por la nariz, con el
consiguiente incremento de la irritacién de la mucosa faringea, siendo pobre la
cantidad de oxigenacién sanguinea ocasionando a su vez anemia,
hipoglobulinemia y ligera leucocitosis, pérdida de expansién normal de sus
pulmones, déficit de peso y a menudo, térax aplanado, ademds de trastornos

funcionales, como alteracion de la audicion, el olfato y el gusto.

Es por ello, que la respiracién bucal constituye un sindrome que puede ser
etiolégicamente diagnosticado por causas obstructivas, por habitos y por
anatomia. Otra de las consecuencias de la mala oclusion en un estado severo
esta relacionada con la aceptacion del individuo de su propia imagen, asi como la
percepcién del rechazo por parte de sus compafneros, lo que conduce al

aislamiento del paciente de su entorno social.

Las técnicas con distractores internos, miniplacas y tornillos, tienen como objetivo
corregir la oclusidon molar y elongar los tejidos blandos, sin embargo su porcentaje
alto de recidivas hasta un 30% (6), y sus altos costos hacen de este procedimiento
que no esté al alcance de todos los pacientes y requieran de mas de un
procedimiento para su correccion. Con la técnica de osteotomias mandibulares y

uso de fuerzas mecanicas elasticas podemos obtener una distraccién 6sea con
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neoformacion de hueso en el sitio de la osteotomia, una oclusion molar adecuada,
y simultaneamente expander la musculatura del piso de la boca y los musculos
suprahioideos. Por lo que la estabilidad estd asegurada. No se requiere de
injertos &éseos, material de induccion 6sea ni ningun tipo de material de
osteosintesis por lo que sus costos son muy bajos y logra corregir una oclusion

Clase Il y llevarla a una Clase I.

El resultado estético puede ser mejorado con procedimientos adicionales como es
una osteotomia deslizante de menton, prétesis de mentdn de material aloplastico,

y liposuccién de cuello cuando estén indicadas.

9. CONCLUSIONES

La correccion de una Clase II molar con osteotomias y el uso de fuerzas mecénicas
eldsticas es un método confiable en donde ademads de lograr una oclusién molar Clase I se
puede elongar la musculatura del piso de la boca y los muisculos suprahioideos mejorando
asi su apariencia estética y funcional. Regeneracion dsea a nivel de la osteotomia evitando
deformidades esqueléticas y disfunciones de la articulacion temporo-mandibular.

Es un procedimiento en donde no requiere de la utilizacién de material de osteosintesis ni

ningun tipo de distractor por lo que su costo es muy bajo.
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