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INTRODUCCION

Las maloclusiones con discrepancias dentoesqueléticas afectan a un
porcentaje considerable dentro de la poblacion mundial. La relacion
oclusal clase Il representa el 12%, siendo la retrusion maxilar combinada
con prognatismo la mas comun 30%, la retrusion maxilar con mandibula

normal representa el 19.5% y el maxilar normal con prognatismo 19%.

En cuanto a la poblacibn mexicana se reporta que el prognatismo tiene
una mayor prevalencia de 76%, siendo el retroceso mandibular el

tratamiento realizado mas frecuentemente.

El tratamiento de las deformidades dentofaciales, es un trabajo
combinado entre varias especialidades entre ellas la cirugia maxilofacial.
Tras un diagndstico inicial y estudio en detalle, se planifica cada caso
concreto de forma individual para lograr un aspecto armonico de cada

paciente.



Objetivo

Con ayuda de los métodos de diagndsticos contemporaneos, realizar el
desarrollo de un plan de tratamiento para pacientes con deformidad
esquelética clase Il estadificando al paciente en los campos de
discrepancias mixtas, alteraciones en los patrones de crecimiento

dependientes del tercio medio e inferior o sélo tercio inferior.



CAPITULO |: DEFINICIONES

1.1 Definiciones

La maloclusion y las anomalias asociadas a los componentes
esqueléticos de la cara pueden producirse como resultado de un conjunto
de factores afectando a individuos en todo el mundo, lo que resulta en

una funcién comprometida y estética.

Comprender estos factores etioldgicos que contribuyen a la variacién en
la morfologia dentofacial asociada con las diferentes maloclusiones es la

clave para desarrollar nuevos y mejores enfoques de tratamiento.*

El tipo y la cantidad de anomalias se define con respecto al craneo en su
totalidad con ayuda de tres planos de orientacion: el plano horizontal de

Frankfurt, el plano medio y el plano orbital® (Fig 1).2

Fig 1.- Representacion de los tres ejes del craneo: eje frontal como plano 6rbita;
eje sagital como plano sagital medialuna; eje horizontal como plano horizontal de
Frankfurt.



Todas la disgnatias esqueléticas van acompafiadas de anomalias
dentarias y alveolares, y dan como resultado asi siempre tres

componentes morfolégicos aislados de anomalias: *

Anomalias dentarias.
Anomalias alveolares

Anomalias esqueléticas

Edward Angle en 1890 desarrolla una clasificacion basandose en la
posicion del primer molar superior, que lo consideraba inamovible por

estar insertado en el maxilar superior (y por tanto, en el craneo).

De esta manera, las maloclusiones estaban definidas por alteraciones en
la posicionn de la mandibula. Esta clasificacién, pese a tener varias
limitaciones, es muy utilizada hasta el dia de hoy debido a su simpleza °
(Fig. 2)°.

Clase I: la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el

surco mesiobucal del primer molar inferior, logrando una relacionn normal.

Clase II: el primer molar inferior estd méas distal en relacién al superior, por

lo tanto, la mandibula estéa retruida. Se divide en dos subgrupos:

—>En la clase ll-a, los dientes antero-superiores se encuentran desviados
hacia el frente (protrusion dentaria, overjet, aumentado).
—>En la clase llI-b, los dientes anteriores superiores e inferiores se

encuentran retruidos y la mordida es profunda (mordida cubierta).

Clase llI: el primer molar inferior estd mas mesial en relacion al superior,
por lo que la mandibula estd hacia adelante. Los incisivos superiores
pueden coincidir con los inferiores (mordida vis a vis) o estar protruidos,

generando una mordida invertida anterior.> ®



Clase | Clase Il Clase Il

Fig 2.- Clasificacion de Angle desarrollada en 1890.°



En 1960, Ackerman y Proffit, encuentran limitaciones en la clasificacion de
Angle (no clasifica en los planos vertical ni transversal asi como puede

existir una clase | molar con un patron de crecimiento clase Il o lll)
(Fig.3).”
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Fig 3.- Diagrama de Venn, clasificacion de Ackerman y Proffit.
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La alineacion y simetria son propiedades comunes en todas las
denticiones que es representado al exterior o grupo 1. El perfil es
afectado por muchas maloclusiones de tal forma, que se convierte en el
juego principal representado por el grupo 2. Las desviaciones en los tres
planos espaciales anteroposterior, vertical y transversal estan

representadas por los grupos 3 al 9.’

A través de un diagrama de Venn, formalizan un sistema de adiciones a
la clasificacion de Angle, identificando cinco caracteristicas fundamentales

de maloclusion que deberian ser consideradas en cualquier clasificacion.”

CLASIFICACION DE LAS CINCO CARACTERISTICAS DE RASGOS
FACIALES PP

ASPECTO DENTOFACIAL.- Proporciones faciales frontales,
exhibicion de los dientes anteriores, orientacion de la linea de la
oclusién, perfil.

ALINEAMIENTO.- Apifiamiento/diastemas, forma de la arcada,

simetria, orientacion de la linea de oclusion.
ANTEROPOSTERIOR.- Clasificacion de Angle, esquelética y dental.
TRANSVERSAL.- Mordida cruzada, esqueléticas y dentales.

VERTICAL.- Mordida profunda, esquelética y dental.

11



Este planteamiento resuelve los principales puntos débiles del esquema

de Angle que pueden resumirse en 3 puntos principales: ®
* No clasifica en los planos vertical ni transversal.

* Puede existir una clase | molar con un patron de crecimiento clase Il o
Il

* En la denticién mixta puede existir un plano recto a nivel de los primeros
molares permanentes, el cual se ajusta al completar el brote de los

dientes permanentes

12



1.2 Antecedentes

La maloclusion se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los
dientes del maxilar superior con el maxilar inferior, lo que nos va a indicar
una desproporcion entre el tamafio de los maxilares superior e inferior o
entre el tamafio del maxilar y el diente, provocando patrones de mordida

anormales.’

La maloclusion clase 1l de acuerdo a Angle, es cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye por detrds de la cuspide
distovestibular del primer molar inferior. El establecimiento de la relacién
molar de Clase lll, estd dada por la combinacion entre la diferencia de
crecimiento mandibular y el desplazamiento anterior de los molares

mandibulares® (Fig. 4).’

Fig. 4.- Clase Il molar.

Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas,
especialmente en el arco superior. Existe inclinacion lingual de los
incisivos inferiores y caninos, la cual se hace méas pronunciada entre mas
severo es el caso, debido a la presién del labio inferior en su intento por

cerrar la boca y disimular la maloclusién. ’
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1.2.1 Caracteristicas de la clase Il

Retrognatismo o micrognatismo del maxilar superior.

Prognatismo o macrognatismo mandibular.

Combinacién de alteraciones en tamafio y posicion del maxilar
superior e inferior.

Dientes anterosuperiores protruidos, y dientes anteroinferiores
retroinclinados (compensacion dentoalveolar).

Caracteristicas Faciales:'?

Surco mentolabial aplanado.

Perfil concavo.

Tercio medio deprimido como referencia al poco desarrollo de los
huesos malar y maxilar.

Tercio inferior aumentado (Fig. 5)’

..:ﬁ"lr
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Concavo

Fig. 5.- Perfil facial clase llI
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CAPITULO Il: CRECIMIENTO CRANEO-FACIAL

El término de crecimiento se usa para indicar una serie de cambios de
volumen, forma y peso que sufre el organismo desde la fecundacion hasta
la edad adulta.

El crecimiento es definido como el aumento de dimensiones de masa
corporal. Es el resultado de la division celular y el producto de la actividad
biolégica; es manifestacidén de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de

los tejidos del organismo.

Para que la forma y la funcién craneo facial sean las correctas exige un
proceso complejo y a partir de este se intensifican las circunstancias que
alteran la relacion armonica de los componentes estructurales de la cara y

el craneo. °

Se encuentra dividido en 3 categorias segun su direccién (Fig. 6)*:

e Sentido horario: parte anterior de la cara crece hacia abajo en

proporcion mucho mayor que la parte posterior.

¢ Neutro: directo hacia abajo y hacia adelante.

e Sentido antihorario: parte posterior de la cara crece mas hacia

abajo y hacia el frente en proporcion mayor que la parte anterior.

15
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Altura facial Altura facial
posterior anterior

Fig 6.- Crecimiento craneo-facial.**

En el crecimiento, el patron representa también la proporcionalidad, pero
de una forma mas compleja, ya que no solo se refiere a un conjunto de
relaciones proporcionales en un momento determinado, sino a los

cambios que se producen a lo largo del tiempo. **

La cara emerge de la base del craneo hacia abajo y adelante preservando
su relacion espacial. En 1975 Broadbent y otros autores realizaron
superposiciones cefalométricas asi como las medidas cefalométricas
lineales donde registraron el crecimiento de la cara en un paciente clase I,
afirmando que el maxilar y la mandibula crecen hasta la maduracion
esquelética a semejanza del crecimiento en estatura, cuando el complejo

craneofacial adquiere sus dimensiones definitivas (Fig. 7).*

16



Fig 7.- Registro del crecimiento facial clase | por medio de superposicion
cefalométrica en una nifia de 3-18 afios. El paciente no fue tratado por
ortopedia ni ortodoncia durante el periodo de registro.

Silva Filho y otros autores demostraron que la deficiencia de crecimiento
ya se encuentra presente en la dentadura temporal, permitiendo asi el
diagnéstico clinico y de la desarmonia facial antes de la erupcion de los

dientes permanentes.™

En las maloclusiones Clase Ill, la mandibula tiene un potencial de
crecimiento muy acentuado, creciendo mas y por mas tiempo que en las
Clases | y Il. No es raro que la deformidad facial Clase Ill se agrave con la
edad.

Bjork valora en esencia la estructura mandibular como determinante de la
rotacion que la mandibula describe en la cara durante el crecimiento. Las

caracteristicas mandibulares consideradas por Bjork son: **

1) Forma e inclinacién de la sinfisis mandibular: Indica el crecimiento
vertical del tercio inferior de la cara: cuanto mas alta e inclinada
anteriormente sea la sinfisis mentoniana, mayor sera el predominio de

crecimiento en sentido vertical (Fig. 8).
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Fig 8.- A) Una sinfisis larga y estrecha sugiere una tendencia de
crecimiento en sentido vertical (horaria). B) una sinfisis ancha y corta

nos da una tendencia de crecimiento horizontal (antihorario).

2) Inclinacion del céndilo mandibular: Esta caracteristica nos muestra la
direccion de crecimiento del condilo mandibular, cuanto mayor es su
inclinacion hacia posterior, mayor sera la tendencia de crecimiento vertical

y viceversa (Fig. 9)

Fig 9.- A) Un condilo con crecimiento posterior sugiere un crecimiento en
sentido vertical (horaria). B) La varticalizacion del céndilo nos da una
tendencia de crecimiento horizontal (antihorario).

18



3) Curvatura del canal mandibular: Nos relaciona el tipo de crecimiento
mandibular del paciente: asi un canal abierto acompafia una mandibula
con tendencia a un crecimiento vertical, mientras que un menor angulo

nos hace pensar en un crecimiento horizontal o en sentido antihorario

(Fig. 10).
8
b}

Fig 10.- Curvatura del canal mandibular.

4) Angulo interincisivos: El crecimiento en sentido horizontal mandibular
se acomparfa de un angulo interincisivo mas cerrado. Un angulo abierto

manifiesta una forma de crecimiento mandibular mas vertical (Fig. 11).

Fig. 11.- Angulo interincisivo
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5) Relacién de la altura del cuerpo mandibular en la regién de la sinfisis y
del molar: La menor altura a nivel molar en relacién a la zona de la sinfisis
determina un crecimiento vertical con direccion horaria, El crecimiento
horizontal se caracteriza por una altura similar en ambas zonas

convergiendo los planos oclusal y mandibular (Fig. 12). *

Fig. 12.- Relacion de la altura del cuerpo
mandibular en la regiéon de la sinfisis v del molar

20



CAPITULO llI: DISCREPANCIAS MIXTAS

3.1 Hipoplasia maxilar

Se define como hipoplasia maxilar al desarrollo insuficiente del maxilar
superior en sus en sus dimensiones, tanto anteroposterior, como vertical y

transversal.

El crecimiento del maxilar queda casi establecido a la edad de siete afos,
con cambios pequefios después de esta edad. En algunos pacientes con
hipoplasia maxilar, frecuentemente existe mordida cruzada anterior y

posterior, en algunos casos mordida abierta anterior.*®

3.2 Pseudoclase Il o Mordida Cruzada Anterior

La mordida cruzada anterior se define como una maloclusion en la cual
los incisivos y/o caninos del maxilar se encuentran en posicion lingual
con respecto a los incisivos y/o caninos de la mandibula, se considera
dental cuando los dientes incisivos superiores se encuentran en una

posicion  lingual respecto a los dientes  anteroinferiores.®

La mordida cruzada anterior es también denominada Pseudo Clase llI,
donde las bases esqueléticas se encuentran bien relacionadas entre si, y
puede ser causada por contactos prematuros que conducen a una
posicidbn mas adelantada de la mandibula en la maxima intercuspidacion

dentaria.*°
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3.2.1 Caracteristicas de una pseudo clase |l

e La mandibula presenta un tamafio normal.

e Los incisivos superiores se encuentran retroinclinados, y los
inferiores protruidos o en posicion normal.

e En relacidn céntrica el perfil del paciente es recto y en posicion
de reposo es ligeramente cdncavo.

e Relacion Molar Clase | o Clase .

e El analisis cefalométrico muestra un SNA normal, y muestra un
SNB ligeramente aumentando debido a la posicién adelantada

de la mandibula.*!
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3.3 Hiperplasia mandibular

Fue descrita por primera vez en 1836 por Adams como una condicién que
perjudicaba la estética y la funcibn del paciente. La hiperplasia
mandibular, también llamada hiperplasia condilar mandibular (HCM), es
una condicion patolégica que se asocia con el crecimiento excesivo del

cartilago condilar*’ (Fig. 13).®

Fig. 13.- Ortopantomografia donde se observa un
crecimiento del céndilo, ramay cuerpo de la
mandibula.

Se caracteriza por el excesivo desarrollo de la cabeza y cuello, tanto de
los procesos condilares como de la mandibula. Puede ser unilateral o
bilateral, lo cual puede condicionar a una discrepancia dentofacial y

asimetria facial.’
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3.3.1 Clasificacion

Se ha clasificado esta deformidad dependiendo de qué estructuras

involucra.'’

Tipo 1: Siendo la mas frecuente, se caracteriza por un crecimiento
acelerado. Se encuentra un crecimiento vertical de la rama con

arqueamiento del cuerpo sin desviacion lateral del menton.

Se caracteriza por un factor de crecimiento horizontal ocasionando una

clase lll, tanto oclusal como esqueletal.

Tipo 2: Cuando se involucra rama con cuerpo presentando desviacion de

la linea media y menton.

Para su tratamiento se ha reportado que la condilectomia alta ofrece
buenos resultados con minima morbilidad para el paciente. De manera
adjunta, se pueden realizar cirugia ortognatica para lograr una funcion y

apariencia adecuadas.®

24



3.4 Hiperplasia condilar

Es un crecimiento patolégico no neoplasico de causa idiopatica, que
afecta tanto el tamafio como la morfologia del condilo mandibular. El
diagnostico se realiza mediante las manifestaciones clinicas junto a la
Imagenologia convencional, que es comunmente la radiografia

panoramica y las tomografias computarizadas con reconstruccion 3D.

El objetivo principal del tratamiento es eliminar el estrato proliferativo
subcondral y en cuanto a la deformidad producida por la patologia el
tratamiento dependerd de la severidad de la asimetria, la edad del

paciente y su condicién sistémica.*

La cirugia se enfoca primariamente a eliminar la zona de crecimiento
activo mediante una condilectomia alta, en general de 3 a 5 mm que
compromete toda la superficie de la cabeza condilar. Este puede ser el
procedimiento Unico cuando la ostectomia del condilo es suficiente para

restituir la linea media y la armonia de los arcos dentarios.®
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CAPITULO IV: PLAN DE TRATAMIENTO
4.1 Cefalometria

La cefalometria constituye el diagndstico morfologico del complejo dento-
facial mediante la inspeccion visual de la telerradiografia y de registros o
mediciones realizado sobre el trazado cefalométrico. Por tratarse de una
evaluacion en imagen radiogréfica, su denominacion mas precisa es
cefalometria radiografica, aunque es conocida en la literatura

simplemente como cefalometria.

Las radiografias laterales son fundamentales para la evaluacion
preoperatoria en todos los pacientes. La cefalometria es de suma
importancia para la determinacion de la precisa ubicacion de las
deformidades de los maxilares y en la seleccion de los adecuados sitios
operatorios. (Fig. 14).*

El andlisis cefalométrico permite estudiar el complejo craneo-facial,
mediante la medicion de las estructuras Oseas, dentarias y tejidos

blandos, y la relacion entre ellas.™®

g
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Fig. 14.- Estudio radiogréfico de
lateral de craneo
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4.1.1 Puntos de referencia

Articular (Ar): En un punto ubicado en la interseccion del borde posterior

de la rama con la apdfisis basilar del occipital.

Espina nasal anterior (ENA): Es un punto ubicado en la parte mas
anterior del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen

inferior de la cavidad nasal.

Espina nasal posterior (ENP): Es el punto mas posterior del contorno
horizontal de los huesos palatinos.

Gnation (Gn): Es el punto méas anterior e inferior de la sinfisis
mentoniana. Generalmente se obtiene ubicando un punto equidistante

entre pogonién y mentdn ubicado sobre el contorno anterior de la sinfisis.

Gonion (Go): se ubica en el punto de unién del borde posterior de la
rama con el borde inferior del cuerpo de la mandibula, es decir, es el

centro del contorno posteroinferior de la mandibula.

Menton (Me): Es el punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula. Es
decir, es la unién del borde inferior de la sinfisis con el borde inferior del

cuerpo mandibular.

Nasion (N): Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada
sobre el plano sagital medio.

Pogonion (PG): Es el punto mas prominente ubicado en la parte mas

anterior de la sinfisis mentoniana.
Punto A: Es el punto méas posterior de la concavidad anterior en el perfil

0seo del maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el

reborde alveolar.
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Punto B: Es el punto més posterior de la concavidad anterior en el perfil
0seo del borde anterior de la mandibular, ubicado entre el pogonion y el
reborde alveolar.

Silla (S): Es u punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides™®
(Fig. 15).%°

Fig. 15%°.- Puntos cefalométricos de
referencia.
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4.1.2 Planos cefalométricos

Angulo de la siila (N-S-Ar): Indica la flexion entre bases craneanas
anterior y media.
Norma: 125° +-5
Un angulo aumentado plana y el cuerpo mandibular es el mismo o0 mas
corto que la base de craneo la cara sera retrognatica. Por el contrario si
se encuentra disminuido, las bases de craneo seran mas verticales se

presentara una tendencia hacia el aumento del prognatismo.

Angulo articular (S-Ar-Go): Relaciona directamente la morfologia
craneal con el tipo de cara

Norma: 143° +-6

Un angulo aumentado nos indicara un crecimiento vertical de la rama,
tipico de un patrén euriprosdpico y una musculatura mas fuerte. Si se
encuentra disminuido las ramas son mas cortas, tipico de un patron

leptoprosopico y por lo tanto la musculatura sera débil.

Angulo SNA (silla-nasion-A): Informa de la relacion existente entre la
base apical superior (maxilar superior) respecto al craneo.

Norma: 80°.

Un angulo mayor indica protrusiéon maxilar y un angulo menor indica

retrusion maxilar

Angulo SNB (silla-nasion-B): Cumple con la misma funcién que el SNA,
pero en la mandibula

Norma: 78°.

Un angulo mayor indica protrusion mandibular y un angulo menor indica

retrusion mandibular.
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Angulo ANB: Indica la relacion que tienen ambos maxilaresentre si,
permitiéndonos determinar la clase esqueletal.
Normal: 2°.

Un angulo mayor de 2° indica tendencia a clase Il y un angulo menor de
2°, tendencia a clase Ill * (Fig.16). %

Fig. 16%.- Planos de referencia de
acuerdo a cada clase dental.
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4.2 Modelos de estudio

Los modelos de estudio son necesarios para los estudios preoperatorios

de las relaciones oclusales. Se necesitaran dos juegos.

Un juego que indigue la oclusion preoperatoria exacta para que quede en
el expediente y ser requerido en caso de que exista alguna duda después

de la cirugia con respecto al mejoramiento logrado.

Se requiere un juego en los casos en los que esté indicado un ajuste

oclusal preoperatorio (Fig. 17): ***°

Fig. 17.- Modelos de
estudio
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4.3 Andlisis de Levandoski

La ortopantomografia nos da informacion multiple del estado general del
paciente, la existencia de patologia o la presencia o ausencia de
supernumerarios son algunas de las posibles determinaciones que se
puede realizar con ella. Ademas, la forma de la rama mandibular y del
condilo en ambos lados permite su comparacion. Por las caracteristicas
inherentes de la proyeccion, las distorsiones geométricas son

significantes y varfan de un &rea a otra.?

Levandoski desarrollo un sistema para analizar la radiografia panoramica
comun, es un andlisis clinico radiogréafico del pacientes con problemas de
ATM. Su analisis se basa en la comparacion de diversas medidas
lineales tomadas de la pelicula; forma que no es posible con la

cefalometria convencional.
4.3.1 Lineas de referencia

Linea media (Linea 1): Con la ayuda de un compas de puntas secas se
colocara en el extremo de la tuberosidad del maxilar aproximadamente a
la altura de los segundos molares por la parte distal al septum nasal. Si
los terceros molares obstaculizan la visibn se tomara a partir de la

tuberosidad del maxilar (Fig. 18).??

Fig. 18.- Linea media (linea 1).
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Linea 2: Esta linea va perpendicular a la linea media y tangente al condilo
mas alto extendiéndose hasta el condilo opuesto (Fig. 19)

Fig. 19.- Linea 2

Linea 3: Se dibujan ramificaciones siguiendo el borde posterior de cada
rama una de cada (Fig. 20).

Fig. 20.- Linea 3
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Linea 4: Se dibuja una linea horizontal desde la linea media por su parte
basal de gonién a gonién (Fig. 21).

Fig. 21.- Linea 4

Linea 5 Y 6. - Se dibujaran dos lineas desde cada coéndilo hacia los
bordes incisales de los centrales tanto superiores como inferiores (Fig.
22).

Fig. 22.- Linea5y 6
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Linea 7.- Va de gonidén a condileo de cada rama (Fig. 23).

Fig. 23.- Linea 7

Linea 8.- Va desde gonion a la punta de la apdfisis coroniodes de cada
rama (Fig. 24).

Fig. 24.- Linea 8
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Linea 9.- Se origna desde el punto de interseccion de la linea 1, siendo

perpendiculares a esta (Fig. 25).

Fig. 25.- Linea 9
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4.4. Tomografia Axial Computarizada

La tomografia computarizada, comunmente conocida como exploracion
por TAC, es un examen médico de diagndstico que al igual que los rayos
X tradicionales, produce multiples imagenes o fotografias del interior del

cuerpo.

En 1972 el Ingeniero britanico Hounsfield diseid y puso en
funcionamiento la tomografia computarizada, desde ese momento ha sido

una herramienta insustituible.

Los cortes de la tomografia estan orientados perpendicularmente al eje
corporal, y se denominan cortes axiales o transversales. Cada uno de
estos cortes tomograficos es similar a una “rebanada” mas o menos
delgada, compuesta de un numero determinado de elementos

volumétricos (Fig. 26).%°

Tubo de
rayos X
ayo *
900
/n)
‘l ! 4
2700 %
g 180°
Detactor Movimiento
de la mesa

Fig. 26.- Orientacion del tubo del aparato de
Rayos X con respecto al cuerpo
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En la tomografia convencional se adquieren secuencialmente una serie
de imagenes, separadas por espacios iguales, a través de una region
especifica. A través de cada corte hay un pausa lo que permite el avance
de la mesa hacia la siguiente posicion establecida para el siguiente corte.
(Fig. 27).

Tubo de rayos x

Gantry

Movimiento
escalonado
de la mesa

3er nivel de corte
20 nivel de corte
1er nivel de corte

Fig. 27.- Tomografia Axial Computarizada
Convencional.

Las imagenes proyectadas por la tomografia de los érganos internos,
huesos, tejidos blandos o vasos sanguineos, son mostradas a mayor
detalle que las radiografias convencionales de rayos X, especificamente

en el caso de los tejidos blandos y los vasos sanguineos.?*

La exploracion de la cabeza por TAC generalmente se utiliza para

detectar:

e Hemorragias, lesiones cerebrales y fracturas o fisuras del craneo

38



e Pacientes con lesiones en la cabeza

e Pacientes con dolores de cabeza repentinos

e Codgulos de sangre o una sangradura dentro del cerebro
e Tumores

e Pacientes con hidrocefalia

e Enfermedades o malformaciones del craneo

La exploracion por TAC también se utiliza para:

e Evaluar en qué medida se encuentra dafiado el hueso y el tejido
blando en pacientes con traumatismo facial y planificar la
reconstruccién quirdrgica

e Diagnosticar enfermedades del hueso temporal al costado del
crdneo, que puede provocar problemas auditivos

e Determinar si la inflamacion u otros cambios estan presentes en los
senos paranasales

e Planear una terapia de radiacién para cancer cerebral o cancer en

otros tejidos
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4.5 SPECT

La Tomografia Computarizada por Emision de Fotén Unico, SPECT por
sus siglas en inglés, es una técnica de imagen nuclear que se encarga de
estudiar los aspectos funcionales del cuerpo humano a través de
radionucleidos emisores de fotdn simple, es decir, emiten rayos gama

normales como el tecnecio-99m, el cual tiene una vida media de 6 horas.

Durante el examen, se introduce un marcador radiactivo en el cuerpo, que
procesara la molécula marcada como de costumbre. Dependiendo del uso
médico, el radiotrazador se concentrara en partes del cuerpo sometidas a
una inspeccion de la enfermedad. El radionuclido genera un rayo gamma
durante la descomposicion, que generalmente abandona el cuerpo. Las
camaras gamma giratorias capturan estos fotones gamma, produciendo

un conjunto de iméagenes de proyeccion 2D “° (Fig. 28).**

Imagen SPECT

|

Imagen CT Imagen fusionada

Fig. 28.- Imagen de Tomografia combinada con
imagen SPECT para un mejor diagnéstico.

40



CAPITULO V: TRATAMIENTO

5.1 Correccion Ortodoncica-Quirdrgica

El tratamiento Ortoddncico-Quirurgico se lleva a cabo en 3 etapas:

1) Pre quirargica: La cual consiste en descompensar al paciente mediante
la alineacion y nivelacion, coordinacién de arcadas y cierre de todos los

espacios.

2) Quirdrgica: existen varias técnicas quirdrgicas para tratar a pacientes
Clase lll, puede ser con osteotomia Le Fort |, osteotomia sagital de rama,

una combinacién de ambas y osteotomia de menton.

3) Postquirdrgica: en ella se lleva a cabo el asentamiento oclusal

mediante el empleo de elasticos intermaxilares.

Para la preparacion quirtrgica de pacientes clase lll se exige la extraccion
de los terceros molares al inicio del tratamiento, sélo en algunos casos

se recomienda la extraccion de los primeros premolares superiores.

Esto dependera de acuerdo a la discrepancia de Bolton; la cual es una
alteracion en la proporcion del tamafio de los dientes superiores e
inferiores. Si es menor a 5mm se recomienda Unicamente realizar
stripping (limado de dientes), por el contario, si es mayor a 7mm se
recomiendara realizar la extraccion de premolares para poder corregir la

inclinacion de los incisivos superiores.?

En la arcada inferior se recomienda sélo si es necesario proinclinar los
incisivos para eliminar la compensacién y crear espacio para la
alineacion, si hiciera falta ain mas espacio sera conveniente extraer el

segundo premolar para no retraer los incisivos inferiores. (Fig. 29)%.
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Fig. 29.- Correccion Ortodoncica- Quirdrgica en un
paciente Clase lll con pro inclinacién de los incisivos
inferiores.

5.2 Cirugia Ortognatica

La cirugia ortognatica es todo aquel procedimiento que moviliza
estructuras relacionadas con los dientes teniendo como finalidad
normalizar las relaciones maxilofaciales y oclusales. (Fig. 30)?°. También
son llamadas disgnatias. Llevan el sufijo “gratia”, con un prefijo
caracteristico mas corto “disgratia”, asi como “pro”, “retro”, “micro” o

“macro”. %°

Dentro de una de las indicaciones para el tratamiento de la cirugia
ortognatica mas comunes son las clases Il y lll esqueléticas asi como las
discrepancias esqueléticas verticales, en pacientes que ya no se

encuentren en crecimiento.?’

La cirugia ortognatica se debe realizar hasta que se haya completado el
crecimiento, sobre todo en el caso del prognatismo mandibular para evitar

recidivas. Cuando el paciente se esta acercando al final de la preparacion
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para la cirugia se deben tomar modelos de estudio y evaluar la
compatibilidad oclusal (sobre todo la clase | canina), las interferencias

oclusales se pueden corregir posteriormente con un ajuste oclusal.?®

Fig. 30.- Correccion Quirargica en un paciente Clase lll.

5.3 Cirugia de la Articulacion Temporomandibular

La patologia de la articulacion témporomandibular (ATM) es compleja y
por lo tanto compete a diversas especialidades, tanto médicas como
odontoldgicas involucradas en el manejo de pacientes portadores de

trauma, tumores, malformaciones y otras condiciones.

Con esta cirugia se pretende la resolucion de problemas en cuanto al
dolor y la mejoria de la funciéon de la articulacién procedente de problemas
como un traumatismo, maloclusién, desplazamiento del disco articular,

artritis o alguin defecto congénito.?
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La cirugia correctiva de la mandibula implica mover toda o parte de esta a
la posicion mas favorable. Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya
que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos

intraoperatorios para proporcionar el mejor tratamiento.

En las anquilosis (fig. 31)%%, se recomienda la reseccién y reconstruccion
mediante injerto condro-costal o distraccion osteogénica de transporte. En
la reabsorcion condilar progresiva se prefiere el avance bimaxilar. En
las hiperplasias condilares la condilectomia alta con o sin cirugia

ortognatica.*

Fig. 31.- Imagenologia de una anquilosis mandibular.
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5.3 Cirugia de tejidos blandos

El comportamiento de los tejidos blandos después de la cirugia
ortognatica se ve influenciado por el procedimiento quirdrgico (tipo de
osteotomia), capacidad individual de adaptacién de los tejidos blandos,
direccion de los movimientos ortodoncicos, espesor y tono labial, volumen

del tejido adiposo y muscular.®

5.4 Miotomias

En ciertos casos, las intervenciones con desplazamientos 0seos alteran
las condiciones funcionales de los tejidos blandos de la zona y
especialmente de los musculos, que pueden provocar una recidiva. Hay

dos mecanismos responsables:

1) La alteracidén esquelética inicialmente se acompafiaba de una funcién
muscular alterada; si sOlo se consigue la correccion esquelética, la
alteracién funcional no eliminada de la musculatura puede provocar la

recidiva.

2) La alteracién esquelética se acompafiaba de una funcién muscular
normal; al corregir el problema esquelético, se altera la funcion muscular
que inicialmente era normal, debido a la rotacién, acortamiento o cambio

de direccion de la accion. >*

5.5 Glosectomias

El agrandamiento de la lengua conodico como macroglosia, puede
causar deformidades dentomusculoesquelética, provocando problemas
tanto estéticos como funcionales relacionados con el habla,
masticacion, fonacion, deglucion vy respiracion, con potencial de
obstruccion de las vias respiratorias superiores y disminucion de la

estabilidad del tratamiento ortoquirtrgico.3
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No es frecuente observar la asociacion de la macroglosia verdadera con
una deformidad dentofacial, pero cuando ello ocurre, el paciente debe ser
estudiado minuciosamente antes de tomar una decision terapéutica. (Fig.
32)%.

Diaz y otros autoresl consideran que la glosectomia de reduccidén esta
indicada en asociacién con la correccion de una anomalia dentofacial

cuando:

e La glosectomia de reduccién puede mejorar de forma significativa
los resultados morfolégicos y funcionales, cuando se combina la
macroglosia verdadera a las deformidades dentofaciales.

e Una mejora relativa de la funcién aérea del habla y la masticacion
puede ser anticipada.

e Si la macroglosia es verdaderamente causante de un crecimiento
mandibular desfavorable, la reduccion de la lengua puede contribuir
o controlarlo.

e La reseccidon anterior combinada con el proceder en “ojo de
cerradura” de la linea media representa la mejor opcion quirurgica

para la macroglosia verdadera.

Fig. 32.- Resultados a los dos afios de realizar la
glosectomia junto a la cirugia ortognatica.
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5.6 Cirugia Camuflaje: Mentoplastia

El crecimiento mandibular se relaciona con el crecimiento general, y se
completa entre la pubertad y los 20 afios con la erupcion de los terceros
molares, y que se deben llevar en mente la posicion de las raices
dentales, las cuales en ocasiones se encuentran cerca del canal

mandibular.

El mentdn es un elemento tan importante que juega un papel considerable
en la estética del perfil facial como la nariz y la frente. Est4 sujeto a
anomalias morfolégicas en los ejes sagital (retrusibn o prognatismo),
vertical (debido a un exceso o una altura insuficiente) o transversal

(laterotrusion).3®

La mentoplastia utilizada por si sola o utilizada en complemento a otras
osteotomias  maxilo-mandibulares  permite la  correccion  de
malformaciones dentofaciales al modificar la posicién de los huesos de la
barbilla en estos tres planos, teniendo como objetivo principal modificar la

proyeccién del mentén tanto en la forma, simetria y altura.®’

Debido a que la mentoplastia permite corregir la posicion del menton en
los tres planos del espacio, hay diferentes tipos®® * (Fig. 33)%°

Mentoplastia de avance por deslizamiento
Mentoplastia de avance y reduccion
Mentoplastia de avance y aumento de altura

Mentoplastia de deslizamiento horizontal
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Fig. 33. — Tipos de mentoplastia. A) De avance por deslizamiento.
B) De avance y reduccién. C) Avance y aumento vertical. D)
Deslizamiento horizontal

Con ayuda del andlisis cefalométrico nos mostrara la participacion del

mentdn en esta deformacion, con el fin de establecer los objetivos del

tratamiento.*":8
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5.6.1 Rinoplastia

La Hipoplasia Nasal Maxilar es una patologia comunmente del sindrome
de Binder, caracterizado por angulo naso-frontal plano, senos frontales
hipoplasicos, ausencia de la espina nasal anterior, columna corta y
angulo nasolabial agudo. El tratamiento puede ser ortodéntico o quirdrgico

segun la gravedad de la malformacion.*®

El diagnostico es clinico y radiolégico. Las caracteristicas clinicas mas
importantes del sindrome conciernen la piramide nasal y la oclusion
dentaria. La nariz presenta una punta aplastada y cayente a causa del
defecto esquelético y reducion de la dimension horizontal del tabique

nasal, las narinas aparecen de forma triangular.

A causa de la contraccion del maxilar superior debida a la atrofia
premaxilar, las relaciones dento-esqueléticas resultan ser pacientes con
clase Il (Fig 34)*°.

Fig. 34. — Antes y después de un paciente con sindrome de Binder.
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CONCLUSION

Desde la primera publicacion acerca de las deformidades dentofaciales,
se han hecho modificaciones asi como variantes tanto en el plan de
tratamiento como su manejo quirdrgico para su correccion, que se han
ido adaptando y mejorando segun sean las necesidades y perspectiva de

los pacientes.

Como varios autores mencionan, hay que tener en cuenta que es un
trabajo interdiciplinario, que se tiene que llevar de la mano con otras
especialidades como la ortodoncia, asi como es indispensable realizar un
buen diagndstico previo a la intervencion quirdrgica y evitar problemas
futuros como una recidiva o dafio a alguna estructura importante o

adyacente.

Existe una estrecha relacion entre la etiologia dental, alveolar y
esquelética de las maloclusiones en la desarmonia facial; sin embargo
no se puede deducir que mediante la correccion de la oclusion se

consiga también un resultado estético satisfactorio.

No hay una operacién especifica apreciable a una deformidad maxilar
dada. Se va a disponer de una solucion correcta para cada problema de
deformidad individual, pero se le debe obtener por la utilizacién de todos

los elementos adjuntos de diagndstico de que se dispongan.
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