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RESUMEN

La maloclusién clase Il es la falta de proporcion entre dos partes de la cara, se
origina por la discrepancia en tamafio y posicién entre la base de craneo y el
maxilar, entre la base de craneo y la mandibula, o entre el maxilar y la mandibula.
Objetivo: Correccion de la clase Il esqueletal y su disarmonia mediante
tratamiento ortoddéncico quirdrgico para devolver la funcion neuromuscular,
oclusal y estética.

Método: Paciente de 24 afos, clase lll esquelética prognata con desviacion
mandibular hacia la izquierda, biotipo facial euriprosopo, crecimiento horizontal,
perfil recto, dentalmente clase molar N/V y clase Ill canina derecha; Clase lli
molar y clase | canina izquierda; mordida cruzada unilateral, proinclinacién, y
protrusion dentaria. Se efectué un tratamiento ortodéncico-quirdrgico con sus
tres fases iniciando con la colocacion de aparatologia fija de autoligado
prescripcion CCO 0.0227x0.028”. Fase | pre-quirdrgica, fase Il quirdrgica y fase
[ll postquirdrgica, detallado, asentamiento y finalizacion.

Resultados: Se lograron resultados estéticos y funcionales satisfactorios, en
cuanto a simetria, balance facial, perfil arménico, posicién correctamente del
maxilar y la mandibula, se redujo la sintomatologia articular, a nivel dental se
corrigio el apifiamiento y la discrepancia transversal maxilar. Ademas se obtuvo
una Clase | esqueletal, formas de acradas simétricas, clase | molar y canina
bilateral, overjet y overbite dentro de la norma raices dentro de su base 0sea,
oclusién estable a nivel funcional y estético.

Conclusiones: En las maloclusiones clase Ill con asimetrias mandibulares

marcadas la primera opcion de tratamiento es el abordaje ortoddncico quirudrgico,

con el cual se obtiene una buena armonia oclusal funcional y estética.



1. INTRODUCCION

En la actualidad la demanda de las correcciones de las asimetrias faciales han
aumentado, una de las razones se atribuyen a la percepcién de belleza, por
consiguiente la mejora en ambito emocional, que se ve reducido en pacientes

gue presentan estas alteraciones.

Tal como lo menciona la literatura, la interdisciplina juega un papel importante ya
gue las intervenciones quirurgicas que acompafian en los tratamientos
ortodoncicos de pacientes clases lll con desviaciones mandibulares, sinergizan
los buenos resultados, mismos que con tratamientos compensatorios no

brindarian la misma estabilidad.

Cabe mencionar que se han reportado gran cantidad de estudios que refieren
estabilidad a largo plazo, sabiendo que la actividad muscular aumentada de
dichos pacientes se ve controlada al término del tratamiento. Por otro lado, a
menudo se reportan que la sintomatologia de los transtornos
temporomandibulares se ven disminuidos. Por estas razones se puede aseverar

gque estos tratamientos brindan suficiente confianza para ser realizados.



2. ANTECEDENTES

Por otro lado la percepcion visual de la belleza disminuye considerablemente al
existir alteraciones faciales como la desviacidn de la linea media, desproporcion
en los tercios faciales, y discrepancias en sentido sagital como avance o
retroceso de maxilar o mandibula respectivamente!. Esto puede deberse a
anomalias craneofaciales congénitas, como microsomia hemifacial o
deformidades dentofaciales adquiridas causadas por el desarrollo facial,
traumatismos, enfermedades? y en algunos casos incluyen una desviacion
mandibular junto con canteamiento del plano oclusal® siendo uno de los
problemas mas dificiles de corregir con ortodoncia. EI modelo de tratamiento
estd determinado de acuerdo con el grado de severidad de la asimetria,
usualmente requiere de un tratamiento combinado ortoddncico quirdrgico con
sus tres fases, iniciando con la descompensacion ortodoncica en el que
mediante uso de aparatologia se busca alinear, nivelar y descompensar
dentalmente para llevar las raices dentales al centro de la base 6sea, es
importante mencionar que la discrepancia esqueletal se hace mas evidente. En
la fase quirdrgica se emplean técnicas como osteotomias Le Fort con cualquiera
de sus variantes ademas de osteotomias sagitales de rama sea unilaterales o
bilaterales, acompafados de impactacon o descenso en maxilar o mandibula
respectivamente.* Por Gltimo en la fase de finalizacién se corrigen detalles como
cierre de espacios remanentes, rotaciones leves que se hayan generado
posterior a la cirugia. Es frecuente el uso de elasticos intermaxilares con
diferentes vectores conjuntamente con arcos trenzados para obtener un

asentamiento oclusal armonico previo al retiro de la aparatologia.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asimetria facial por discrepancias 6seas en maxilar y mandibula en sentido
transversal, sagital y vertical, tales como la clase Il esqueletal laterognata asi
como la desproporcion en tercios y quintos faciales repercute en la calidad de

vida y la psicologia del paciente.

Por lo general estas alteraciones estan acompafadas de problemas comunes
en ortodoncia como el apifiamiento, pérdida temprana de 6rganos dentarios
definitivos, clases molares, caninas, resalte, sobremordida fuera de norma. Esto
a la vez genera una asimetria en las ramas y cuerpo mandibular, causando una

relacion funcional inestable y a la larga trastornos temporo mandibulares.



4. OBJETIVO

Correccion de la clase 1l esqueletal, dental y su disarmonia mediante tratamiento
ortodéncico quirdrgico para devolver la funcion neuromuscular, oclusal y

estética.

5.PRESENTACION DEL CASO

Acude a consulta del Departamento de Ortodoncia de la Division de estudios de
Posgrado e Investigacion UNAM, paciente femenino de 24 afios, con rasgos
étnicos mestizos, refiere ser estudiante de segundo afio de licenciatura y su
motivo de consulta fue «quiero alinear mis dientes». Al momento de la entrevista
directa la paciente refiere presentar molestias en sus encias debido al
empaquetamiento de restos alimenticios y acumulo de placa bacteriana por su
mala posicidén dentaria, a nivel funcional y estético menciona que su mentén se
encuentra desviado a la izquierda y refiere sentir un ligero chasquido en su
articulacién temporo-mandibular (ATM) del mismo lado en los movimientos de
apertura y cierre. Como informacion adicional menciona que en sus
antecedentes odontoldgicos de importancia experimentd un trauma leve a nivel
mandibular a los 6 afios siendo posible que no se haya efectuado algun tipo de
fractura dental. Con respecto a enfermedades concomitantes no refiere

informacion de importancia.



Figura 1. Fotografias pre-tratamiento extraorales e intraorales.

Entre las manifestaciones clinicas principales se describen las siguientes: en el
analisis facial y extraoral, se observé un biotipo euriprosopo, perfil recto, tercio
inferior aumentado con respecto al tercio superior y medio, mandibula
adelantada y desviada hacia el lado izquierdo, (Figura 1). En el andlisis intraoral,
se noto, clase molar N/V y clase lll canina derechas; clase Ill molar y clase |
canina con segmento cruzado izquierdos, apifiamiento moderado, presencia de
denticion definitiva, 26 piezas dentarias erupcionadas formas de arcada
elipsoidales asimétricas, ausencia O.D.# 16, rotaciéon de los O.D.# 1.2, 1.1, 2.1,
3.1, 4.1, linea media dental superior e inferior no coincidentes, tejidos

periodontales saludables con una buena higiene bucal (Figura 1).

En el analisis tomografico, radiografico lateral y panoramico se confirma la
asimetria esquelética, sus coéndilos no presentan alteracion del contorno
superficial, la rama mandibular izquierda se observa corta con respecto a su
homéloga del lado derecho, y se corrobora la desviacibn mandibular ya
mencionada. El hueso alveolar circundante aas raices de los érganos dentarios
se observa con su trabeculado 6seo uniforme y buena densidad, ausencia de
0.D. 16 (Figura 2).



Figura 2. Radiografias pretratamiento: Lateral de craneo y panoramica

En el analisis de modelos se observé la mesializacion del segmento superior
izquierdo e inferior derecho, discrepancia transversal de 4mm entre la arcada
dental superior e inferior, mordida cruzada izquierda. Al analisis funcional
refiere un chasquido en movimientos de apertura y cierre, no refiere habitos ni

alteraciones de interés. (Figura 3).

Figura 3. Modelos digitales iniciales



Los analisis cefalométricos (Mcnamara, Steiner, Ricketts, Downs, Jaraback,
UNAM) proyectan valores que corresponden a una Clase Ill esquelética por
prognatismo, patrén de crecimiento horizontal, proinclinacién dental superior e
inferior (Tabla 1).

Tabla 1. Resimen de Medidas Cefaloméricas Iniciales

Measurements Result Mean S.D.
Facial axis 93.59 88.1 2.0
Facial depth 92.14 87.8 3.6
Mandibular plane 22.64 26 4.5
angle(Ricketts)

Facial taper 64.26 68 3.0
Mandibular arc 46.08 26 2.0
Convexity of Point A -0.76 2 2.0
Palatal plane angle 4.02 0 5.0
Denture height(Lower 39.43 47 4.0
facial height)

L1 to A-Pog(deg) 28.61 22 4.0
L1 to A-Pog(mm) 4.31 1 2.0
Upper molar to PtV 16.45 211 3.0
Interincisal angle 129.88 130 5.8
Lower lip to E-plane -1.06 -2 2.0

Se valoré dos opciones de tratamiento, la primera mediante camuflaje que esta
orientado a corregir las inclinaciones dentales, sin embargo, para lograr una
correcta posicion mandibular y un adecuado entrecruzamiento vertical y
horizontal, seria imposible. Cuando se opta por esta opcion se debe analizar
criterios en relacion con la edad somatica del paciente, relaciones maxilares
clase 1l y clase lll esqueléticas leves, pacientes con alineacion alveolo-dental
relativamente buena, sobre todo que no presenten alteraciones en el plano
sagital, vertical o transversal de importancia, por lo que en nuestro caso debido
a la desviacion mandibular la mejor opcion fue el tratamiento ortodéncico en
conjunto con la cirugia ortognatica. Por su apifiamiento leve y ausencia del O.D.
1.6 se descarta las extracciones.

De acuerdo con el plan de tratamiento elegido se estableci6 la secuencia en la

gue se llevé a cabo, dividiéndola en tres fases:

a. Fase Prequirurgica

Fase ortoddncica prequirdrgica: Se inicia con la cementacion de aparatologia fija

de autoligado prescripcion CCO slot 0.022” x0.028” al centro de la corona clinica.
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En la fase de alineacion y nivelacion se utilizaron arcos Neo-Sentalloy 0.012”,
0.014”, 0.016” y 0.018”. Se solicita una radiografia panoramica de control para
valorar el paralelismo radicular y proceder con la recolocacion de brackets, se
continua con arcos Bioforce 0.020”x0.020”; 0.017”x0.025” NiTi, posteriormente
0.019”x0.025” acero. Previo a finalizar esta fase se realizé el montaje de modelos
de yeso en articulador semiajustable para analizar la ubicacién condilar y la
posterior elaboracién de una guarda lisa de cobertura total para la buscar una
correcta funcion articular, misma que se usé por tres meses previo al acto
quirdrgico.

Para la interconsulta con el departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
DEPel - UNAM se realizaron nuevos estudios radiograficos y modelos de estudio
para su valoracion. Adicionalmente se colocaron ganchos quirdrgicos en los
arcos superior e inferior 0.019” x 0.025” acero (Figura 4). Hecho que marco la

finalizacién de la fase prequirdrgica.

Figura 4. Fotografias al término de la fase | - Descompensacion Prequirdrgica y colocacion de
ganchos quirdrgicos.

b. Fase Quirurgica

Se realizé un abordaje doble que consistid en osteotomia maxilar Lefort | con
extrusion posterior Imm derecho, 2 izquierdo, impactacion anterior de 1mm mas

avance de 2mm. En la mandibula se realizé una osteotomia sagital dividida
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bilateral para retroceso de 6mm. y rotacién antihoraria. Con esto se obtuvo una
mejor relacion esquelética facial y oclusal en los tres planos del espacio,

eliminando la asimetria del tercio inferior (Figura 5).

Figura 5. Planeacién digital previo a la cirugia ortognatica

c. Fase Post quirurgica

En el primer control después de la cirugia se observo la linea media dental
inferior desviada 2mm a la izquierda, clase | molar y canina, con ligera apertura
de mordida en el lado izquierdo; clase 1l molar y canina derecha, sobremordida
levemente abierta, resalte adecuado. Se prescriben elasticos intermaxilares
3/16” 60z. en caja con vector clase Il derecho y elasticos vector clase Il izquierdo
en par, con el fin de aprovechar el Fenbmeno de Aceleracion Regional (RAP)
para centrar las lineas medias dentales y redirigir a una adecuada
intercuspidacién oclusal. Cabe recalcar que la aparicion de la pandemia COVID-
19 causé la suspension de las citas de control subsecuente, retomando su
seguimiento tiempo después (Figura 6), en donde se solicitaron radiografias de
control en la que se pudo observar una cicatrizacion 6sea exitosa asi como un
buen paralelismo radicular. Se continué con la secuencia de arcos superiores e
inferiores de la prescripcion 0.020°x0.020” BioForce, 0.017”x0.025” Neo
Sentalloy y 0.019"x0.025” acero, junto con el uso de elasticos intermaxilares,
cadenas elastoméricas para el cierre de espacios residuales. Finalmente se
verifica la coordinacién de arcos superior e inferior y la etapa de asentamiento
oclusal con arcos 0.019x0.025 Braided superior, 0.019x0.025 acero inferior mas

elasticos intermaxilares Up and Down.
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Figura 6. Fotografias de control post-pandemia
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5. RESULTADOS

La duracion total del tratamiento fue de 26 meses, exceptuando el tiempo de
pandemia. Se lograron resultados estéticos y funcionales satisfactorios, en
cuanto a simetria, balance facial, perfil arménico, posicién correctamente del

maxilar y la mandibula, se redujo la sintomatologia articular.

A nivel dental se corrigié el apifiamiento y la discrepancia transversal maxilar
(mordida cruzada izquierda), se establecié la clase | molar, clase | canina
bilateral, resalte y sobromordida en norma, lineas medias dentales centradas,
guias de desoclusién protrusiva y lateralidad adecuadas, con un buen
asentamiento oclusal; en cuanto a mini estética se obtuvo una exposicion ideal

de los incisivos maxilares en sonrisa (Figura 7).

Figura 7. Fotografias finales post-quirlrgicas, intraorales y extraorales

Al evaluar la radiografia panoramica, se observan raices paralelas con una
buena proporcién corona raiz con cobertura 6sea; en el maxilar se evidencian
las placas en L, en mandibula una placa recta con los tornillos monocorticales

de 8 mm todos ellos con una correcta osteointegracion (Figura 8).
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En cuanto a sensibilidad de tejidos circundantes al area quirargica la paciente
refiere una sensacién de hormigueo que ha ido disminuyendo notablemente en
el transcurso del tiempo. Psicolégicamente se percibe un aumento en su

autoestima proyectando bienestar a través de su sonrisa.

Figura 8. Radiografias finales: Lateral de craneo y panoramica

La cefalometria demuestra los cambios esqueléticos propuestos al iniciar, en los
cuales se realiz6 una impactacién y adelantamiento maxilar, asi como una
retroposicion mandibular para mejorar la estética facial, lo cual se corrobora con

la sobreimposicion (Tabla 2) (Figura 9).

Para la retencién se indicé un circunferencial con estabilizadores entre

premolares en el arco superior y spring aligner en el arco inferior.
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Tabla 2. Medidas Cefalométricas Finales

Measurements Result Mean S.D.

Facial axis 9409 881 20

Facial depth 9116 87.8 3.6
Mandibular plane angle(Ricketts)  21.94 26 4.5
Facial taper 69.00 68 3.0
Mandibular arc 47.73 26 20
Convexity of Point A 1.61 2 2.0
Palatal plane angle 2.64 0 5.0
Denture height(Lower facial height) 37.41 47 4.0
L1 to A-Pog(deg) 27.22 22 4.0

L1 to A-Pog(mm) 1.85 1 2.0

Upper molar to PtV 24.91 211 3.0
Interincisal angle 129.52 130 5.8

Lower lip to E-plane -2.32 -2 2.0

@ Pre-Tx : 2019-03-20
@ Post-Tx: 2022-09-10

Figura 9. Sobreimposicién Cefalométrica
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6. DISCUSION

Dentro de los parametros que se evaluan a la hora de elegir el plan de
tratamiento, a mas de la edad somatica y el grado de asimetria se debe tomar
en cuenta las necesidades estéticas de los tejidos blandos, que se veran
modificados por la variacion en la dimension vertical facial, en nuestro caso dicha

medida se mantuvo 6.

La duracion de la fase post quirtrgica duro aproximadamente 6 meses, autores
como Luther’, menciona que esta fase tardard de acuerdo al grado de
preparacion prequirtrgica, sin embargo Zhou?, realiza una comparativa entre la
ortodoncia prequirdrgica minima y la convencional y concluyeron en que se
requiere una adecuada alineacion y nivelacion prequirdrgica dando a entender
gue mientras se cumplan los objetivos de coordinacion de arcadas, la duracién
de esta fase queda en segundo plano siempre y cuando se mantenga dentro del

cronograma establecido.

Autores como Nicodemo® menciona que posterior al acto quirtrgico los pacientes
femeninos presentan autoestima baja, a diferencia de los pacientes masculinos
gue no demostraron ninguna alteracion psicologica, sin embargo, nuestra
paciente refiere que en la tercera etapa se mantuvo muy optimista por que
observo sus cambios faciales estéticos positivos y su calidad de vida mejoro en

cuanto a dieta y relaciones sociales.
Segun Proffit 1 algunos objetivos estéticos, funcionales y dentales no se llegan

a cumplir en su totalidad, en contraste a ello en este caso, la mayoria de los

resultados fueron satisfactorios.
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7. CONCLUSIONES

Para resolver las maloclusiones clase Ill con asimetrias mandibulares
marcadas, la primera opcion de tratamiento es el abordaje ortoddncico
quirargico, con el cual se obtiene una buena armonia oclusal funcional y
estético.

Antes de la intervencion de pacientes con asimetrias faciales es necesario
analizar la naturaleza de su alteracidn, en ocasiones estan en relacién con
factores sistémicos y locales del individuo como en nuestro caso la posible
influencia del traumatismo sufrido en su infancia, que posiblemente pueden

ser el agente causal de la alteracion en el desarrollo normal mandibular.

Durante la ejecucion del tratamiento es importante trabajar para cumplir los
objetivos, realizando el manejo eficiente de la biomecanicay el uso de fuerzas
ligeras e intermitentes para los movimientos dentarios; aumentar los intervalos
entre las citas para sus activaciones es una de las ventajas de la aparatologia

autoligable.

Una vez finalizado el tratamiento es imperativo realizar estudios radiol6gicos
y citas de control periodicamente con el objetivo de realizar el respectivo

seguimiento de la estabilidad funcional, muscular y estético.

Por ultimo, se sugiere mantener una comunicacion eficiente con los pacientes
tratados con cirugia, para obtener la mayor cooperacion de su parte y

mantener los resultados obtenidos.
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