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TRATAMIENTO DE MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL Y
ASIMETRIA MANDIBULAR CON ORTODONCIA Y CIRUGIA
ORTOGNATICA BIMAXILAR

INTRODUCCION

Diversos autores coinciden en que la mordida abierta es una de las anomalias
dentofaciales mas complejas de tratar, debido a que su etiologia es multifactorial;
se relaciona con factores esqueléticos, dentoalveolares, funcionales y habitos.

Es una caracteristica oclusal donde los dientes superiores e inferiores no estan en
contacto y no existe superposicion vertical. !

Se entiende como sobremordida vertical a la superposicion de los incisivos, en la
que los bordes incisales de los dientes inferiores estan en contacto con los tercios
incisal y medio de la superficie palatina de los incisivos superiores, ligeramente por
debajo dze la altura del cingulo. En la mordida abierta no se produce superposicion
vertical.

Segun la zona donde asienta la anomalia, la mordida se clasifica en mordida abierta
anterior o simple (si la falta de contacto esta localizada en la zona incisiva) y mordida
abierta posterior (si afecta a los segmentos laterales que estan en infraerupcion y
dejan una brecha abierta entre las superficies oclusales). Se denomina mordida
abierta completa o compleja si el contacto sélo se realiza a nivel de los ultimos
molares y la apertura es tanto anterior como posterior.

Para la escuela britanica, las mordidas abiertas son clasificadas en mordidas
abiertas falsas y verdaderas: las verdaderas responden a un patrén esquelético
facial en el que la ddlicocefalia en la relacion de los maxilares constituye la base de
la maloclusion. En las falsas (o pseudomordida abierta) también falta el contacto
pero la morfologia facial es normal y la apertura tiene un origen local, es
exclusivamente alveolo dentaria. 3

Generalmente deteriora el aspecto facial, impide la masticacién y el habla haciendo
pasar al paciente por situaciones incomodas. *

Los pacientes con mordida abierta dentoalveloar tienen un patron craneofacial
normal, con una infraerupcion de los dientes anteriores y una curva de Spee
inadecuada. La mordida abierta esqueletal estd asociada a una altura facial
posterior disminuida, altura facial anterior aumentada, plano mandibular aumentado,
angulo entre SN-Plano Palatino incrementado, angulo gonial incrementado, con
erupcion normal de los dientes anteriores. °



La incidencia de la mordida abierta varia entre razas. Es mas coman en americanos
y africanos (6.6%) que en caucasicos (2.9%) o hispanos (2.1%).*

Puede ser resultado de una discrepancia dental, esquelética 0 una combinacién de
las dos.

La mayoria de las caracteristicas esqueléticas y dentales de la mordida abierta
fueron descritas inicialmente por Bjork.

Las caracteristicas esqueléticas y dentales incluyen: inclinacion condilar distal,
ramus corto, angulo gonial obtuso, sinfisis larga y delgada, planos oclusales
divergentes, angulo agudo interincisal e intermolar, plano palatal incluido en la parte
anterior, y molares con extrusion.

El plano mandibular es el hallazgo esquelético vital asociado con la mordida abierta
esquelética.

Los pacientes con mordida abierta tienen comunmente mandibulas que han rotado
hacia abajo y atras, con una mala proyeccién anterior del menton.

En tejido blando observamos una altura facial inferior larga, plano mandibular
pronunciado, altura facial posterior corta, brecha interlabial grande.

En el tipo esquelético de la maloclusion generalmente tiene contacto oclusal a nivel
molar, con ambos planos separandose en la parte anterior. Mientras que en la
mordida abierta dentoalveolar generalmente se desvian delante del primer
premolar. * (Fig. 1)

Fig. 1 (A) Tipo esquelético (B) Tipo dentoalveolar



ETIOLOGIA

Los factores etiol6gicos pueden dividirse en ambientales y genéticos, o una
combinacién de ambos. Dependiendo si la etiologia es predominantemente
ambiental, o genética, esto determinara el pronostico de la correccion. El
tratamiento ortodontico tiene mejor prondstico cuando hay un componente
ambiental, una vez que la causa es eliminada.

Cuando hay un factor genético, el mejor manejo consiste en la combinacion de
cirugia y ortodoncia. °

La mordida abierta puede considerarse funcional, debido a habitos nocivos orales y
a la respiracion oral. Otros factores ambientales pueden contribuir tales como
traumatismos y patologias.

Los dientes se encuentran en balance recibiendo fuerzas opuestas internamente de
la lengua y exterrnamente de los labios y las mejillas. La falta de balance por la
funcién anormal de los musculos tiene un efecto negativo en la posiciéon de los
dientes y de la oclusion. 7 (Fig. 2)

Fig. 2 Las fuerzas en balance entre la lengua, labios y mejillas, contribuyen al
desarrollo normal de los dientes y las estructuras 6seas.



Habitos

Varios hébitos como empujar la lengua, chuparse el pulgar, el uso del chupén, la
posicion anterior de la lengua durante la deglucion, la musculatura débil (los
pacientes de cara larga tienden a tener una musculatura mas débil) son factores
que contribuyen a desarrollar una maloclusion de mordida abierta, afectando
negativamente el desarrollo del complejo dentoalveolar anterior e inhibiendo la
erupcion normal de dientes. Ejemplos extremos donde se observa el papel de la
musculatura en las deformidades faciales se ven en pacientes con distrofia
muscular; con este trastorno neuromuscular los pacientes no pueden usar
adecuadamente sus musculos para cerrar la boca, como consecuencia los
segmentos bucales posteriores sobreerupcionan, conduciendo a una mordida
abierta anterior.

La postura baja de la lengua como en el caso de la respiracion bucal, causada por
obstruccion de via aéreas, adenoides o amigdalas agrandadas y/o desviacion del
tabique, es otro ejemplo del papel de la musculatura en el desarrollo craneofacial. *

La succion del dedo es considerada un mecanismo de reemplazo emocional del
nifio, en edades tempranas se considera normal, a través de estos habitos el nifio
libera las tensiones y se convierte en una forma de llamar la atencion de sus seres
queridos 8 (Fig. 3)

Fig. 3 La succion de dedo causa una inclinacion labial caracteristica de los incisivos
maxilares y una inclinacion lingual de los incisivos mandibulares.

Normalmente el nifio espontdneamente abandona el habito, y la denticion se
autocorrige. Sin embargo, si el habito sigue presente la denticion presenta una
desviacion de la normalidad. Estos habitos no siempre hacen que la mordida se
abra, depende de la duracion, la frecuencia y la intensidad de la fuerza, estos
factores se conocen como el tridente de Graber.



La postura anterior de la lengua y la deglucién atipica se encuentra en el 100
porciento de los casos con mordida anterior. °

La incorrecta postura de la lengua (Fig. 4) tiene el potencial nocivo més grande,
porque aungue la fuerza es baja, permanece por largos periodos de tiempo. Por
otra parte durante la deglucion aunque la fuerza es mayor, el periodo de tiempo es
entre 1 hora a una hora y media a diferencia de las 24 horas del dia. ’

Fig. 4 (A) Posicion normal de la lengua (B) Posicion baja de la lengua

Respiracion oral

La respiracién normal consiste en que el aire fluye a través de la cavidad nasal
donde se purifica, se calienta y se humedece antes de llegar a los pulmones.

Los pacientes con obstrucciones nasales no tienen esos beneficios cuando respiran
por la boca.

La etiologia se puede dividir en obstaculos de la via aérea superior e inferior. Las
obstrucciones superiores son: adenoides hipertréficas, rinitis alérgica, cornetes
inflamados o hipertréficos, y desviacion septal. Los inferiores son: amigdalas
hipertroficas, o amigdalitis. 1°



Obstrucciones de la via aérea superior

e Adenoides hipertroficas

El crecimiento anormal de las adenoides en algunas situaciones es tan exacerbado
que puede causar el bloqueo completo del paso del aire, y aunque el bloqueo no
sea completo el paciente comienza a respirar por la boca. (Fig. 5)

Generalmente el crecimiento adenoideo alcanza su pico a los 5 afios de edad
después de eso se interrumpe y se atrofia cerca de los 7 afios de edad.

Fig. 5 (A) Adenoide Normal (B y C) Adenoide Hipertréfica
¢ Rinitis alérgica

La rinitis alérgica es una irritacion o inflamacion que puede ser crénica o aguda, de
la mucosa nasal y esta puede causar una obstruccion de la via aérea en nifios
pequenos.

e Desviacion septal

Los nifios con una obstruccion secundaria a un tabique desviado (Fig. 6) presentan
cambios en la altura facial anterior (se encuentra aumentada), en comparacién con
los sujetos sin obstrucciones, ademas la mandibula se encuentra retrognéatica, y
frecuentemente presentan maloclusion clase Il, mientras que los sujetos que
respiran por la nariz presentan una oclusion normal. 8



Fig. 6
Obstruccion de via aérea inferior

Las amigdalas forman parte del sistema linfatico, y son una de las primeras fuentes
de defensa contra los microorganismos.

La tonsilitis es una infeccion que causa inflamacién, y tiene otros sintomas como
fiebre, dolor de cabeza, vomito, malestar general y areas eritematosas.

La hipertrofia de las amigdalas, es un agrandamiento sin presencia de inflamacion,
la obstruccion hace que el nifio respire por la boca, y tenga la mandibula en una
posicion baja junto con la lengua y esta no establece contacto con el paladar esto
impide el crecimiento normal vertical, siendo un factor etiolégico importante en la
mordida abierta.

Trauma

El trauma dentoalveolar y esqueletofacial implicando el condilo, la detencion de
crecimiento condilar o anquilosis condilar produce un crecimiento vertical alterado
de la mandibula. *

Un traumatismo dental puede causar anquilosis del diente y esta a su vez produce
cambios en el ligamento periodontal formando un puente entre el cemento y la
lamina dura. La anquilosis de un diente primario puede causar la retencién, el
retraso o la erupcion ectopica del diente permanente causando una maloclusion de
mordida abierta.?
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Factor genético

Estudios han demostrado que los rasgos como la altura facial anterior son en gran
medida heredados.

El patrén de crecimiento se establece temprano y se mantiene en la mayoria de las
personas. (Fig. 7)

Los pacientes con crecimiento vertical son mas susceptibles a la influencia del
ambiente, predisponiéndolos a una mordida abierta. Los pacientes con mordida
abierta usualmente tienen caracteristicas de crecimiento vertical a diferencia de los
sujetos con un crecimiento normal, u horizontal. !

Fig. 7 (A) Patrén de crecimiento horizontal (B) Neutral (C) Vertical

La disostosis cleidocranial es una deformidad congénita que se asocia con la
presencia de una mordida abierta anterior. El sindrome de Treacher Collins puede
causar problemas respiratorios severos, y por consecuencia una maloclusion de
mordida abierta. En Pacientes con retrasos neuroldgicos se observa una excesiva
actividad de la lengua causando mordida abierta. La artritis reumatoide juvenil se
asocia con la mordida abierta, dificultad de apertura, y en algunos casos
compromiso de la ATM. 8

El tratamiento de una mordida abierta es complejo ya que implica encontrar el factor
causal y tratarlo multidisciplinariamente, en caso de obstrucciones nasales, el
paciente se refiere con el otorrinolaringélogo, que considerara la cirugia de cornetes
nasales, extirpacion de adenoides o amigdalas, o con el médico alerg6logo para el
tratamiento de alergias. !
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ENFOQUES DE TRATAMIENTO

Denticién primaria

La terapia de correccion de la mordida abierta en denticion primaria, es mas sencillo
ya que el componente es mayormente dentoalveolar, posteriormente ya involucra el
crecimiento y el desarrollo y el componente esqueletal incrementa, por tanto, esta
se enfoca en el abandono del habito, Graber menciona que si el nifio abandona el
hébito, simultAineamente se corrige la mordida abierta.

Antes de los 5 afios se sugiere que los padres gradualmente controlen el habito del
pulgar o el chupén positivamente, o dando recompensas al nifio. Prohibir el habito
puede causar el efecto opuesto. ’

Si el nifio no abandona el habito, después de los 5 afios puede tratarse
ortodonticamente por medio de una trampa palatina fija o removible.

Denticion mixta

El componente esqueletal es mayor, para corregirlo se puede hacer uso de aparatos
como trampas con tornillos de expansion (Fig. 8)

Fig. 8 Trampa lingual con tornillo de expansion
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Tratamiento en pacientes en crecimiento

Se enfoca en el control vertical de molares por medio de aparatos de traccion alta
para evitar la erupcion y permitir la auto-rotacion mandibular, y de la correccién del
hébito, por medio de trampas linguales.(Fig. 10)

Algunas opciones de tratamiento son: la mentonera vertical, el retenedor oclusal, el
aparato corrector vertical activo (este aparato usa imanes que se repelen
empotrados en acrilico para producir una fuerza posterior adicional), los arcos
palatales con boton de acrilico en el paladar y mas recientemente el uso de la
intrusion dental posterior con anclaje esquelético. !

|

Fig. 10 Trampa lingual

Tratamiento en denticién permanente
e Diagnostico Diferencial

La mordida abierta dentoalveolar es menos severa y se localiza en los dientes
anteriores. El patron de crecimiento suele ser equilibrado u horizontal.

Una mordida abierta esqueletal usualmente presenta un incremento del angulo
goniaco, angulo del plano mandibular aumentado, altura facial anterior aumentada,
altura facial posterior disminuida, inclinacion hacia arriba del plano palatal,
clinicamente los premolares se encuentran involucrados.

Usualmente la mordidas dentoalveolares pueden tratarse UuUnicamente con

ortodoncia, mientras que en las mordidas abiertas esqueletales el mejor tratamiento
es una combinacion de ortodoncia con cirugia ortognatica.
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e Tratamiento sin extracciones
Existen varias alternativas de tratamiento desde el uso de elasticos intermaxilares
(Fig. 10) a la colocacién mesial de los brackets; usualmente en las mordidas abiertas

los dientes posteriores estan inclinados a mesial ! para corregir esa angulacion los
brackets se colocan con angulacién mesial ® (Fig. 11).

1{ \)
®ms) m‘m‘**
’M’[’\T i ‘t RN

Fig. 10 Eléasticos intermaxilares Fig. 11 Colocacion con inclinacién mesial

El arco multilioop (MEAW) utiliza brackets slot .018 con un arco rectangular
.016x.022 con loops media T, de distal de los incisivos laterales hasta el segundo
molar, con activaciones de tip back de 3 a 5 grados desde los primeros premolares
hasta los segundos molares, y el uso de elasticos verticales *(Fig. 12)

Espolones Bondeables (Fig. 13), son una alternativa mas cémoda a la trampa
lingual. ®

Fig. 13
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e Tratamiento con extracciones

En algunos casos como apifiamiento severo, biprotusion, o discrepancias
anteroposteriores se opta por el tratamiento con extracciones (Fig. 14)

La cantidad de mordida abierta también determina la decision; entre mas grande es
la mordida abierta, mas tendencia a la extraccion es usada y tiene mas estabilidad
que el uso de elasticos sin extracciones. *

& | &

Fig. 14 La fuerza de retrusion produce un momento en sentido de las agujas del
reloj y una fuerza extrusiva anterior, que ayuda al cierre de la mordida abierta.

e Ajuste oclusal

Este procedimiento no es usual pero puede proveer un resultado satisfactorio en
algunas situaciones. 8

El ajuste oclusal (Fig. 15) debe hacerse en relacion céntrica, de acuerdo al método
de Okenson 1989. Los desgastes son progresivos, el nimero de citas depende de
la severidad de la sobremordida, el intervalo de tiempo entre las citas debe ser por
lo menos de 21 dias. La sensibilidad dentinal puede incrementar entre las citas.

Fig. 15 Desgaste Oclusal

e Anclaje esqueletal

Por medio del uso de mini implantes o miniplacas para intrusion molar. (Fig. 16)

Fig. 16 Intrusion molar por medio de implantes en vestibular y palatino.
15



TRATAMIENTO COMBINADO ORTODONCIA-CIRUGIA
ORTOGNATICA

Para la correccion de la mordida abierta esquelética se debe considerar: cantidad
de exhibicion de incisivos en reposo y al sonreir, sobremordida, planos oclusales,
altura molar vertical, abertura interlabial, &ngulo del plano mandibular. *

La manipulacion de las bases apicales en los tres planos del espacio puede proveer
una mejora estética en los tejidos blandos a diferencia del movimiento dental
aislado.

La interaccién entre el ortodoncista y el cirujano expande las posibilidades del
tratamiento, para resolver las quejas y ansiedades del paciente, que no pueden
resolverse sélo con la ortodoncia.

La estabilidad a largo plazo ha sido un factor vital en la decision del tratamiento,
favoreciendo al enfoque quirdrgico. 3

Se indica generalmente cirugia si se ha de alcanzar un objetivo estético, y funcional.

Se opta por el tratamiento quirargico en pacientes en los que debido a la magnitud
de la mordida abierta los movimientos dentales ortoddnticos estarian fuera del limite
de la extrusién incisiva, en pacientes que presentan compromiso de la estética facial
y en los que se aborda un problema patoldgico a nivel de la ATM.

La cirugia proporciona un resultado consistente y estético. Si se requiere resultados
estéticos en pacientes con morfologia de cara larga, se deben explorar las opciones
quirdrgicas.

El estandar de oro para el tratamiento de la mordida abierta esqueletal es un manejo
combinado entre ortodoncia y cirugia ortognéatica. Cuando no hay una sobremordida
entre los dientes en oclusion, y se presenta un angulo incrementado entre Fh-Mand
se establece que hay un componente de crecimiento vertical excedido. Las
indicaciones generalmente ademas de la funcion, son la mejora estética. Los
pacientes con una mordida abierta esqueletal severa tienen dificultades para incidir
la comida, asi como problemas de habla, ceceo. En la mayoria de los casos, la
cirugia incluye la osteotomia de Lefort, o cirugia bimaxilar. 1*
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CONSIDERACIONES PARA LA ELECCION DE UN TRATAMIENTO
DE CAMUFLAJE O QUIRURQUICO

Arnett divide el tipo de caso en 3 grupos, segun la gravedad de la maloclusién:

e Grupo 1. El manejo es con Ortodoncia Convencional

e Grupo 2. Casos con poca 0 moderada discrepancia esqueletal, que pueden
manejarse con compensacion y control de crecimiento

e Grupo 3. Casos con desbalance facial y severa maloclusion, deben ser
tratados con ortodoncia y cirugia ortognatica.

Los errores mas comunes han sido en el manejo de los grupos limitrofes 2 y 3.
Arnett menciona que es un error tratar a un paciente del grupo 3 por medio de
compensacion debido a que ademas de los problemas oclusales, y la recidiva, no
existe la manera correcta de corregir por completo la maloclusion, produciendo un
desbalance facial, problemas periodontales, problemas de ATM, y la insatisfaccion
del paciente en cuanto al cambio facial.

La eleccion del enfoque quirdrgico o de camuflaje tiene que ser un factor crucial en
el tratamiento, esto involucra la elaboracion de un diagndstico preciso, basado en la
comunicacién con el paciente, sobre sus expectativas, y posibilidades en cuanto a
los tipos de tratamiento, ya que la compensacioén puede producir un cambio facial
con el que el paciente puede no estar conforme. °

Establecer claramente, el tipo esquelético de la maloclusibn asi como su
componente horizontal o vertical es uno de los aspectos mas importantes, ya que
los problemas verticales esqueléticos, no se prestan bien al camuflaje mediante el
movimiento dental.

Cuando los problemas ortodéncicos del paciente son tan graves que ni siquiera la
modificacion del crecimiento ni el camuflaje son una buena solucién, el unico
tratamiento posible es la realineacion quirdrgica de los maxilares o la recolocacion
de los segmentos dentoalveolares. En este tipo de pacientes, la cirugia no es un
sustituto de la ortodoncia, sino que se debe coordinar adecuadamente con la misma
y con otros tratamientos odontoldgicos para poder conseguir resultados globales
aceptables. 1
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CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO CON CAMUFLAJE

Resultados aceptables

Patrén facial normal, o corto.

Discrepancia anteroposterior ligera.

« Apifiamiento menor a 4.6mm.

Tejidos Blandos normales (nariz, labios, mentén).

Malos resultados

« Patron facial vertical.

Discrepancia anteroposterior maxilomandibular moderada o severa.
« Apifiamiento mayor a 4.6mm.

» Desarmonia facial.

+ Componente esqueletal transversal.

CLASIFICACION DE LA DEFORMIDAD FACIAL

TIPO A. Maloclusién clase Il debida a una mandibula larga, un maxilar pequefio o
ambos. La altura facial vertical de la cara no esta incrementada. El tratamiento se
realiza moviendo la mandibula posteriormente, o el maxilar anteriormente, 0 ambos.

TIPO B . Maloclusion Clase Il con mordida anterior, debido a una mandibula larga
o maxilar pequefio 0 una combinacion. La altura vertical esta incrementada. El
tratamiento siempre abarca el reposicionamiento del maxilar, con un
posicionamiento posterior de la mandibula.

La asimetria facial es una manifestacion frecuente en las maloclusiones clase Ill con
prognatismo mandibular 8

TIPO C. Maloclusién clase Il con mordida profunda. Debido a una mandibula
pequefia. El tercio facial inferior esta disminuido, el tratamiento es por medio de
avance mandibular.

TIPO D. Maloclusion clase Il con mordida abierta. Por un crecimiento aumentado
vertical del maxilar, la mandibula es normal, pero se encuentra rotado, debido al
crecimiento del maxilar. El tratamiento es la resposicién del maxilar hasta donde la
mandibula autorote y se posicione normalmente en relacion con la cara.

TIPO E. Clase Il con mordida abierta, similar a tipo D pero la mandibula es pequefia
y requiere un avance '
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TRATAMIENTO ORTODONTICO QUIRURGICO

Reyneke determina que hay tres tipos de tratamiento cuando una maloclusion es
causada por una discrepancia esqueletal severa.
1. Modificacién de crecimiento. Por medio de ortopedia
2. Camuflaje Ortodontico. Compensacion dental de una deformidad esqueletal.
3. Cirugia Ortognatica. Se considera la mejor modalidad de tratamiento, cuando
el crecimiento ha cesado.

Objetivos de tratamiento en cirugia ortognéatica
e Funcion. Facilitar al paciente el proceso masticatorio.

e Estética. Como Leo Tolstoy en Childhood menciona “Estoy convencido que
nada tiene mas influencia en la mente de un hombre que su apariencia. Y no
Su apariencia por si misma, sino su conviccion de si es 0 no atractivo, la
mejora de la estética facial del paciente, es uno de los objetivos mas
importantes de tratamiento.

e Estabilidad. Se elige el enfoque quirdrgico ya que algunos movimientos en el
camuflaje tienen estabilidad cuestionable, como la extrusién anterior, para
corregir una mordida abierta.

Evaluaciéon de la estética facial

- Andlisis Frontal

Simetria facial, evaluacion de tercios y quintos faciales, exposicion dental en
reposo y durante la sonrisa, tercio facial inferior, sellado labial, exposicion de
incisivo superior, sonrisa gingival, zona paranasal deprimida, mandibula
asimétrica. (Fig. 17)

- Vista de perfil
Convexidad, concavidad, deficiencia anteroposterior de menton, deficiencia
anteroposterior de mandibula, posicion de los labios, definicion de la punta nasal,
tercio facial inferior aumentado o disminuido. (Fig. 18)

- Examen intraoral

Apifiamiento, protusion, bordes incisales, clase molar y canina, mordida abierta
o cruzada, linea media dental, periodonto, habitos.
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Examen de tejidos blandos
Distancia mento cervical, convexidad, distancia interlabial, exposicion de

incisivos, angulo labiomentovervical. °
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Fig. 18 Analisis del Perfil
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Debido a la alta incidencia de asimetrias combinadas con un patron clase |l
esquelético, es importante realizar una cuantificacion de la desviacion. Alejandro
Marcuschamer propone una medida de evaluacion de la simetria por medio de
un mapa facial valiéndose de la descomposicion armonica de un rectangulo
alureo con una proporcion de 1.618 mas largo que ancho. Dicho mapa ubica las
partes de la cara dentro de las zonas del rectangulo. Uno para el estudio del
perfil, y otro de frente. (Fig. 19)

El estudio de frente permite cuantificar desviaciones faciales, mandibulares y

desarmonias faciales. Mientras que el de perfil ubica la posicion y protusion de

los labios, la longitud de la nariz, proyeccion del mentén, y profundidad de la
20

cara.
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Fig. 19 (A) Mapa facial frontal (B) Mapa facial de perfil
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De acuerdo a lo propuesto por Arnett la secuencia de tratamiento es:

1. Correccion de inclinacion de incisivos superiores
2. Correccion de incisivos mandibulares.

Los incisivos deben tener un torque adecuado en relacion con las bases
esqueletales, esta descompensacion es hecha antes de la cirugia en la preparacion
prequirdrgica

3. Posicién maxilar. Los incisivos superiores se posicionan por una osteotomia
de LeFort de manera que haya 3 hasta 5mm de exposicién de las coronas
con los labios en reposo. En caso de que exista protusion dental, se indican
extracciones de premolares, para corregir la protusion.

4. Correccion de Sobremordida Vertical. Después del posicionamiento maxilar
se buscan 3mm de sobremordida.

5. Correccion de Sobremodida Horizontal. Una sobremordida horizontal que es
mayor a 3mm después de la correccion de la vertical, debe corregirse, con la
retrusion o el avance mandibular

6. Correccion del plano Oclusal. Los cambios en la inclinacion afectan la
posicion mandibular y la posicion de la base de la nariz.

7. Genioplastia. Es la etapa final del tratamiento, a mayor inclinacion del plano
oclusal, menor es la proyeccion de la mandibula.

CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugia del prognatismo mandibular comenzé a inicios del siglo XX y consistia en
una osteotomia en cuerpo, en la cual se removia el molar. La osteotomia sagital
de rama en 1957 marcé la nueva era en la cirugia ortognatica, esta técnica tiene un
abordaje intraoral, por que evita la necesidad de hacer una incision en la piel,
ademas de que ofrece un método para alargar o acortar la mandibula con el mismo
corte, puede ser usada en la correccidn de deficiencia o exceso mandibular

La osteotomia sagital (Fig.20) es usada para casi todas las cirugias mandibulares.
Permite que la mandibula pueda moverse hacia adelante, hacia atras, rotarse hacia

abajo y anteriormente, el mentdn puede ser seccionado anterior al foramen
mentoniano, y reposicionado en los tres planos del espacio.

(
= /} 1 W

22



Cirugia maxilar

En 1969 Bell publicé su trabajo sobre la revascularizacion y la recuperacion
después de una cirugia maxilar. Demostrd que la isquemia intradsea producida
por la alteracion de la hemodinamia de la circulacion medular de la osteotomia
maxilar es transitoria debido a la irrigacion del complejo periostio-endostio de la
maxila. Estos estudios demostraron la viabilidad y la capacidad de sanacion de la
maxila al moverse. %

En 1970 se desarrollé la técnica de Osteotomia LeFort | (Fig. 21), que permitia
reposicionar el maxilar en los tres planos del espacio, para la década de los 80°s
fué posible reposicionar la mandibula, el maxilar y el mentdn, en los tres planos del
espacio, asi como la reposicion dentoalveolar de segmentos. En1990 se comenzé
a utilizar la fijacion rigida.

LEFORT I. Es la mas usada actualmente. Permite mover el maxilar hacia arriba y
adelante, con excelente estabilidad. Ademéas se puede segmentar para que el
maxilar sea expandido o para estrecharlo, dicha expansion se realiza con
osteotomias parasagitales en el piso lateral de la nariz o el piso del seno, que se
conectan por un corte transversal en anterior.

Fig. 21 Osteotomia LeFort |
Dentoalveolar -

Los segmentos de los procesos dentoalveolares pueden ser reposicionados
quirdrgicamente en los tres planos del espacio. (Fig. 22)

Limitantes:

+ Poca distancia de movimiento

+ Tamafno del segmento: Se prefiere mover
segmentos largos de tres dientes para que
tenga mejor riego sanguineo.
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ORTODONCIA PREQUIRURGICA.

Prepara al paciente para la cirugia, colocando los dientes en posicion relativa a su
hueso de soporte y no la obtencion de unas relaciones oclusales ideales, se
recomienda que la fase prequirdrgica no se prolongue mas de un afio.

« Las lineas de incisién se contraen al cicatrizar dando lugar a recesion de la
encia.

* Los terceros molares conviene extraerlos 6 meses antes para permitir la
cicatrizacion.

« El tratamiento restaurador y protésico definitivo constituye la ultima fase de la
secuencia de tratamiento.

+ Cualquiera de las variaciones de del arco de canto incluyendo autoligado con
ranura de .018 6 .022 son aceptables para la estabilizacion.

« Arco de dimensiones completas.

« Lafijacion directa al bracket aumenta la posibilidad de dislocarlo en un momento
muy delicado.

» Los brackets ceramicos tienen la dificultad de que pueden fracturarse debido a
la fragilidad de la ceramica

+ La extrusion suele resultar mas sencilla tras la cirugia, mientras que la intrusiéon
se debe efectuar antes de la cirugia o durante la misma.

* Nivelacién de la curva de Spee, eleccion entre intrusion incisiva o extrusion de
premolares en base a la altura facial final que se desea.

» Nivelacioén de la arcada superior.

« Establecimiento de la posicion de los incisivos y cierre de espacios. Es un
elemento critico en el plan de tratamiento, ya que la relaciéon de la mandibula y
el maxilar durante la cirugia dependera de la posicion anteroposterior de los
incisivos.

» Arcos de alambres estabilizadores.

+ Obtener impresiones del paciente estudiando la compatibilidad oclusal en los
modelos.

+ Las interferencias se pueden corregir introduciendo ajustes en los arcos.

* Hay que colocar los arcos quirdrgicos 4 semanas antes de la cirugia.

* Arcos .017X.025 en ranura .018, .021X.025 con ranura .022 (Acero o TMA).

» Colocacion de ganchos de fijacion.

« Planificaciébn quirdrgica final. Se obtienen registros prequirdgicos, y se
reproducen los movimientos quirdrgicos en la cirugia sobre modelos.

Previo a iniciar se recomienda hablar con el paciente de los cambios desfavorables
que tendra al principio, ya que el tratamiento prequirirgico se caracteriza por un
deterioro progresivo de la estética y la funcion dental debido a la descompensacién
dental. 22
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Impresion prequirugica.

Permite al ortodoncista establecer una buena relacion oclusal. En ese punto el
objetivo es el posicionamiento de los caninos en clase |, y observar si hay un
adecuado overbite y overjet.

Modelos prequirdrgicos y guarda quirdargica

En un articulador semiajustable, con los modelos montados en la posicién deseada,
se realiza una guia en acrilico (Fig. 23) para usarla durante la cirugia bimaxilar.

Después de 45-90 dias el paciente vuelve con el ortodoncista, en este punto se
recolocan brackets que pudieron caerse en la cirugia, se corrige la interdigitacion
posterior, y se hacen ajustes, o ameloplastias.

Fig. 23 Guarda quirargica

CONSIDERACIONES SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS

La respuesta de los tejidos blandos es multifactorial, es dificil de controlar y preveer.
Son necesarios de 6 a 12 meses postoperatorios para evaluar los resultados
obtenidos.

m LEFORT I. La incision vestibular se asocia con acortamiento y disminucion
del espesor labial, ensanche de la base alar.

m AVANCE MANDIBULAR. El labio inferior sufre un avance variable, el labio
superior se mantiene sin alteraciones, el surco labial y el menton cutaneo
traducen el 100 porciento del avance mandibular, el labio inferior se
adelantara el 75 porciento del avance del incisivo inferior. Las alteraciones
verticales son muy variables.

m RETROCESO MANDIBULAR- OSTEOTOMIA SAGITAL O VERTICAL DE
LA RAMA. Apertura del angulo nasolabial, desplazamiento posterior del labio
superior, acortamiento del labio inferior, el surco labiomentoniano se
profundiza: 2

25



ORTODONCIA POSTQUIRURGICA

El tipo de alambre depende del tipo y cantidad de movimiento que se necesite, la
intercuspidacion se puede lograr con alambres ligeros generalmente acero .016 y
elasticos posteriores con vector anterior, para que respalde la correccion sagital.

A menudo se coloca un alambre rectangular flexible en la arcada superior .017 x
.025 en ranura .018 6 .021x.025 en ranura .022 TMA o NiTi.

Los eladsticos se mantienen hasta establecer una oclusion firme, durante las
primeras 4 semanas los usan continuamente incluyendo la comida, después 4
semanas excepto para comer, y 4 semanas en la noche.

La retencién es similar a los demas pacientes adultos?®
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MOTIVO DE LA CONSULTA: No me gusta como
me veo.

Analisis Extraoral

Frente

Cara Larga.

Dolicofacial.

Asimetria facial.

Laterognacia.

Tercios faciales desproporcionados.

Implantacion de cabello baja.

Cejas despobladas.

Linea bipupilar asimétrica.

Labios gruesos incompetentes.
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Perfil

Perfil: Convexo.

Linea estética de Ricketts:

a) Labio superior: -2mm

b)Labio inferior: 5mm

Angulo nasolabial:76°

Sonrisa

Desviacién mandibular a la
derecha.

Linea media dental superior nc
coincide con facial por 1mm,

Muestra el 50 % de dientes
superiores.
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Mapa Facial.

Desviacion Mandibular: 6°

Tercio Inferior aumentado

Mapa Facial-Perfil

Proquelia Inferior.

Rotacién Posterior del
menton.

31



GALERIA EXTRAORAL

Prediccion de Tratamiento Basada en Mapa Facial
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Analisis Intraoral

Frente

Linea media dental desviada a la
izquierda 6mm.

Mordida abierta anterior.

Mordida cruzada derecha posterior.

0D 13 Ectopico.

0D 11y 21 Mesiogirovertidos.

0D 12 y 22 Palatinizados.

Presencia de Mamelones dentales

Oclusion Derecha

Clase | Molar con tendencia a lIl.

Mordida cruzada Posterior.

Mordida Abierta Anterior.

Clase canina no valorable.
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Oclusién Izquierda

Clase Ill Molar.

Clase Canina no valorable.

Mordida abierta anterior.

Oclusal Superior

Forma de Arco: Cuadrado.

Arco Asimétrico.

OD 13 23 Vestibularizados.

OD 12 22 Palatinizados.

OD 24 Palatinizado
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Oclusal Inferior

Forma de Arco: Ovalado.

OD 47 Lingualizado.

Apifiamiento anteroinferior.

Sobremordida

Horizontal: -5mm

Vertical: -5mm
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Analisis Radiografico

Lateral de Craneo

Panoramica

32 organos dentales presentes.

Proporcidn corana-raiz 1:2.

Presencia de 4 terceros molares retenidos.
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Analisis de Modelos

Total.

Anterior.

Analisis de Discrepancia

Discrepancia Superior: -11mm

Discrepancia Inferior: -6mm

Bolton

EXCESO DE MASA INFERIOR DENTAL.

Proporcidn Aurea

PROPORCION
AUREA
ANTERIOR

PROPORCION
AUREA
POSTERIOR
IZQUIERDA

PROPORCION
AUREA
POSTERIOR
DERECHA

D.S PACIENTE  Diagnéstico

+-1.5 ; Norma

Los dientes
inferiores son
mas grandes

Los dientes
inferiores son
mas grandes

+- 1.5 -2-84

EXCESO DE MASA DENTARIA INFERIOR ANTERIOR.
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Analisis Cefalométricos

Analisis
de
Ricketts
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[rutial

88 Distance PTY to Adenoid [mm)

# Factor Description ‘alue  Momm CD
COMPREHENSIVE LATERAL ANALYSIS
DENTAL RELATIONS
1 Molar Relation [mm) -39h 3.0 e
3 Canine Relation [mm) 5.0 -2.00 15 *
B Incizor Owerjet (mm) -4.0 25 26
7 Incizor Overbite [mm] -3.5 2.5 3.0 ==
9 Mandibular Incizor Extrusion [ramm) -3.0 1.3 21 -
11 Interincizal Angle [dag) 1303 1234 1.1
DEMTAL TO SKELETON
18 AB Molar Position ta PTY [mm] 227 17.4 1.8
20 BE1 to 4-Po Plane [mm) 11.2 3.0 ah -
22 A1 to A-Po Plane [mm) 79 D 3 *
24 B1 Inclination to A-Po (dg) 301 26.0 1.0
26 A1 Inclination to A-Po (dg) 196 0.6 2.7 =
27 Oecluzal Plane to #i [mm) 5.9 0.9 AT =
28  Inclination of Occlusal Plane [da) 301 22.4 1.9
54  B1 Inclination to Frankfort [dg) £4.8 E5.0 0.0
ESTHETICS
29 Laower Lip to E sthetic Plane [mm) ¥4 1.1 34 =
30 Upper Lip Length [mm] 35.0 30.3 24 ™
A Lip Embrasure to Occlusal Plane [mm) 15 -3.0 0.7
5a Masolabial Angle [da) 25 1120 of.:
NASOPHARYNGEAL AIRWAY
B2 MH-5-Ba(dg) 1290 1296 0.1
E3 Ba-5-PMNS [da) 48.9 63.0 BE ==
85  Ainway Percent (%) M.A, 61.5
21 = Linder-&ronson ADT [rm) M.A, 255
a7 Linder-&ronson A0 2 [rm) M.A. 21.2
MN.A. 13.5
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SKELETAL RELATIONS

13
15
od
N
92
3
34
Jb
97
95
95

Corveesity [mm)

Lower Facial Height [da)
Fresent Patient Height [cm)
Pastenor face height [mm)
Antenor face height [mm)
Pastenar/Anterior ratio [
Saddle Angle (dg)
Condylion-& point [rm)
Condvlion-Gnathion [mm)

bd aw-b and Differential [mm)
Menton-4MNS (mm)

Jaw' TO CRANIUM

32 Facial Depth [dg)
34 Facial Axis [da)
3k td gwillary Depth [dg)
37 Mauillary Height [dag)
38 Falatal Plane to Frankfort [dg]
39 Mandbular Plane ta Frankfort [da)
/7 BMNA Basion-Masion-4 [da
/6 sMNA Sella-Masion-4& [dg)
/8  SMNB Sella-Masion-B [dg)
E3 AMNE A-Mazion-B [dg)
75 Total Facial Height [dg)
INTERMAL STRUCTURE
40 Lranial Deflection [dg)
42 Cranial Lenath Antenor [mm)
44 Ramus Height [CF-Go] [mm)
46 Ramus i Position [dg)
45 Porion Location [Ponon-FTV] [mim]
50 Mandibular Arc (dg)
51 Corpus Length [mm)
DICL.CHI/FA [mm)

..
N.A.
102.3
147.2
5.5
126.2
45.8
1449

91.1
889

91.8
875
8E.7
629
7.0
24.2
63.5
3.5
828
“3.3
63.7

29.7
3.5
g5.2
775
43,3
32.1
86.9
0.5

18
47.0

123.0
4.5
120.3
£5.8
£9.3

849.49
89.0
935

7.9

2.0
21.3
E3.0
g2.0
80.0

2.0
&O.0

295
61.0
80.4
77.0
-45.0
33
8.9
0.4

1.8

2.0

£+

Lt

HEH

M

ot
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Initial - 10/06/2016

FACIAL PATTERN
tild Dolichofacial
HORIZOMNTAL CONSIDERATIONS
Severe Class |l malocclusion

due to the lower molar
Antenor Crossbite
Skeletal Clazs |

due to the mandible & mauilla
VERTICAL CONSIDERATIONS
Severe Open Bite
Skeletal Open Bite

due to the mandible & palate
HEIGHT PREDICTION

MAA - Current height unknown
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NORMA | PACIENTE
SNA 82 78 Retrusion Maxilar
SNB a0 a3 Protusion Mandibular
ANE z 5 Clase lll
SND 767 79 Mentdn Prominente
SL S5imm |69 BCA Larga
A ’ |_ i d SE 22mm | 77 - BCP Lerya
n a IS I S e 1-NA 4mm. |12 - Frotusion
St einer 1-NA 2z |26 Broiriclinacion
I -NB 4mm. | 10 Frotision
1 -NB 25" |27 Frofnchinacion
Go-Gnas-N 323 Crecimiento Vertical
FHOELA | 577 597 Proinclinado
Tal 1500|130 '
1-Mand 90 89 Retroinclinado
Linea s Oomm | 5mm Proquelia
L SN 103 109 Proinclinado
Tweed
MEDIDA NORMA PACIENTE INTEPRETACION
Tendencia a
FMA 25° 26° Crecimiento Vertical
Ligera
IMPA 90° 89° Retroinclinacion
FMIA 65° 65° Norma
MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION
BO - AO Imm | -11mm | Clase lll
» Campo 1. Dental
Norma Paciente Interpretacion
1.Relacion molar -3mm + 3mm -9.5mm Clase Il
3.0verjet incisivo 2.5mm +2.5mm -4mm Clase Il
4.0verbite incisivo 2.5mm +2mm -3.5mm I\gg;:lli_ga
5.Extrusion L1 1.25mm +2mm -3mm n:g{gris:
6.Angulo interincisivo 130° + 10° 130
» Campo 2. Relacidon maxilomandibular
7.Convexidad -3mm + 3mm -0.02/afio -3.7mm ESE]I::?LI'!E‘
Mordida
8.Altura facial inferior 47° + 4° 55.2° Abierta
Esqueletal
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» Campo 3. Dentoesqueletal

9.Posicién de U6 B 17.4 22.7mm Clase 11
10.Protrusién de L1 imm+2mm  Bmm 11.2mm Protusién
11.Protrusién de U1 sgmm = 5.5 +7.9mm Protusion
12.Inclinacién de L1 22°+4° 30° Proinclinacién
13.Inclinacién de U1 28°+4° 20° Proinclinacién
14.Plano oclusal a la rama 0+43mm -1 -5.9mm Mordida Abierta
15.Inclinac. del plano oclusal 22° + 4° 31° b;mﬁm
» Campo 4. Problema Estético.
16.Protrusién labial -2mm + 2mm IN 5.7mm Prfatgi'r'ai?"
17.Long labial sup 24mm +2mm 35mm Largo
18.Comisura-pl ocl -3.5mm -1.5mm
» Campo 5. Relacién Craneofacial
19.Profundidad facial 873:"' 92°
90° + o
20.Eje facial 3= 87
21.Cono facial %3;;"- 58°
22.Angulo plano mand 2%:1 24°
23.Profundidad maxilar gg‘:i 92°
24 Altura maxilar 5%‘11 63°
PR i 1° + - Mardida Abhierta
» Campo 6. Estructural Interno
26.Deflexién craneal 27°+3° 29°
55mm +
27.Long craneal ant S emm- 63mm
28.Altura facial post 55mm +3mm 85mm Rama Larga
29.Posicion de la rama 76° + 3° 775"
30. Localizacion del po -39mm + 2 -43mm
31.Arco mandibular 26° +4° 32°
Cuerpo
32.Long mand 65mm + 86.9mm mandibular
£ 2.7mm Grande
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Diagnostico

DENTAL OSEO T. BLANDOS

= Sobremordida Horizontal -4 mm = Clase Ill (Retrusién Maxilar, = Rotaciéon Mandibular CW.

protusion mandibular).

= Sobremordida Vertical -3.5 mm = Proquelia.

= |aterognacia.

= Proinclinacién Superior. = Perfil Convexo.

. R .y . ] i i 1
= Retroinclinacién Inferior. Asimetria Facial.

= Clll Molar. = Crecedor Vertical.

= Mordida Abierta Severa
Esqueletal.

= Clase Canina no valorable.

= Mordida Cruzada Posterior Derecha.
. . = Arcos Asimétricos.
= Mordida Cruzada Anterior.
= Mordida Abierta Anterior.
= Apifiamiento.

= |inea media dental desviada 6mm

Prondstico
RESERVADO

Plan de preparacion prequirdrgica

Extraccién de terceros molares.

Extraccion de premolares superiores.

Colocacion de Anclaje Moderado: Arco Transpalatino.

Colocacion de aparatologia Roth 0.018

Alineacion y Nivelacion.

Distalizacion Canina, y Retraccion Anterior.

Protruir Inferiores.

Corregir angulacion de incisivos.

Hacer coordinar ambos arcos.




Avances

3.FEB.17

Colocacién de Brackets Roth
.018

* Arco NiTi .016 superior e
inferior, dejando libres
laterales superiores.
Ligadura individual metélica.

3.MAR.17

Arco superior de acero
conformado .016

« Arco inferior NiTi .014
+ Ligado individual con metilica.
* Se comenzd a distalizar caninos
con cadena elastica.
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17.MAR.17

AVANCES

* Cambio de cadena elastica.
* Ligadura en blogue 15-16, 25-
26.

7.ABR.17

Cambio de cadena elastica.

* Ligado en aproximacién de OD 12
Y22

* Arco de acero .016 superior, NiTi

.014 inferior
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28.ABR.17

AVANCES

el "

Cambio de arco de acero .016 superior

conformado sobreexpandido.

* Ligado de 31y 41 por aletas mesiales,
colocacion de pletcher de 23 a 26

* Ligado en individual de 13

12.MAY.17

* Colocacion de pletcher
para distalizar caninos
superiores.
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30.MAY.17

AVANCES

* Activacion de pletcher.

11.AG0.17

se ligaen

1

2,

bloque 3-6 superior.

* Colocacién de cadena
eldstica de 2

AVANCES
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25.AG0.17

AVANCES

* Arco de Retraccién Superior
Ansa reforzada S5
.016x.022

29.SEP.17

* Activacion de arco de
retraccién.

et
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13.oct.17

* Arco Sentaloy
.016x.016 superior.

27.0ct.17

Niti .016 superior e inferior

* Ligado de caninos con
metilica.

* Bandas despegadas de 7s
superiores, se recolocan.
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24.Nov.17

« Sentaloy superior .016 x.022
* Niti .016 x .022 inferior.

* 30.NOV.2017

Carpal
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8.Dic.17

* Sentaloy superior .016
x.022

* Niti.016 x .022 inferior.

* Toma de impresion para

modelos de estudio.

8.Dic.17
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12.ene.18

AVANCES

* Arco superior e inferior .017x.025
con T’s entre 6s y 7s y escalén de
intrusion posterior.

* Torque progresivo de 3 a 6.

superior negativo inferior positivo.

26.ene.18

Se toman impresiones
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Modelos de Estudio 26.ne.18

9.feb.18

Colocacion de seccional de NiTi .012
de 12215

Resorte abierto de Niti de 12 a 15,
ligado individual.

Se afiade torque progresivo a ambos |
arcos.

Recolocacién de Bracket 41
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Toma de impresion para
modelos de estudio

Se colocan ganchos gx al arco
en interproximal de 6 a 6
Ligadura metélica individual
Se cementa banda 47.

2.mar.18

2.mar.18
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Fotografias Faciales Prequirudrgicas

Lateral de Crdneo
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Posteroanterior

Tomografia Prequirurgica
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Tomografia Prequirdrgica

28.Junio.2018




* Revision.
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28.AGO.18

El paciente acude después que
le retiraron la guia gurtrgica a
revision.

28. AGO.18

Colocacién de NiTi .016, para
desrotar con ligadura individual
en todos los dientes, se dejan
libre los 7s.
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5.0CT.18

AVANCES

Colocacion de Sentalloy .016
superior, cadenade 2 a2 sup y
de3a3inf

9. nov.18

AVANCES

Recolocacion de brackets 12,
22,2532,

Colocacién de Niti .016
superior e inferior, ligado en
bloque 2 a 2 superior, cadena
de 6 a 6 inferior
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1.DIC.18

Arco superior .017 x .025 de
acero, con ansas reforzadas y
escalén de intrusion 1.5mm.
Arco Inferior con stepdown de
2 a2, cadena elasticade 6 a 6
inf, ligadura metélicade3a6y
de2a2.

18.ENE.19

Colocacion de Sentalloy
superior .017x.025 y cadena de
6 a 6. Mismo arco inferior
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8.FEB.19

AVANCES

Cambio de cadena inferior.
Ligado en bloque superior.
Barrilles de rotacién en
caninos.

15.Mar.19

Recolocacién de brackets de
caninos a distal para desrotar
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3.May.19

AVANCES

Cadena de 6 a 6 inferior
Cadena de 2 a 2 superior
Elasticos de asentamiento

3.Jun.19

AVANCES

Arco Superior .016 NiTi, se paso
por arriba del premolar. Mismo
arco inferior.
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5.Jul.19

AVANCES

Arco Superior .017x.025,
Mismo arco inferior.

5.Jul.19

AVANCES

Se retiro aparatologia y se
tomaron impresiones, para
confeccién de retenedor
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15.Jul.19

AVANCES

Colocacién de retenedores
circunferenciales.

Radiografias Finales

Lateral de
Craneo

-
/A
CEDIRAMA 14/06/18 BAUTISTA RIVERA DIEGO ALBERTO 13/01/02
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Panoramica

CEDIRAMA 14/06/18 BAUTISTA RIVERA (HEGD ALBERATD 13,0002

Posteroanterior
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Analisis Cefalométrico Final

Analisis de

Ricketts

47.7

SKELETAL RELATIONS
COMPREHEMNSIVE LATERAL ANALYSIS 13 Comvesity (mm] i] 2 1
15 Lower Facial Height [dg) 48 47 0
D1ENTAh:D?aEr Lﬁé‘;;‘i‘islmm] 0 7.‘ 1 - 84 Present Patient Height [cm) M.A
3 Carine Felat 2 2 0 9 Posterior face height (mm] 1m0
anéne, Rlation [iin) 2 1 92 Anterior face height (mm) 145
5 Incisor yariat {rm) 4 2 1 93 Posterion/Anterior ratio (%) £9
7 Incisor Overbite [mm] 2 3 g 94 Saddle Angle (dg) 123 123 7
| Mandibular Incisor Extrusion (mm] 3 1 1 95 Condwlion-d point (mm) a9 q7 1
" Interincisal Angle (da) 123 127 -1 97 Condylion-Gnathion [mm] 145 127 3
DENTAL TO SKELETOM 95  Maw-Mand Differential (mm) 45 30 q ™
18 AB Molar Pasition to PTY [mm) 25 21 1 ® 38 Menton-ANS (mm) a5 73 3 =
20 B1 to &-Po Plane (mm) 3 1 JAW TO CRANIUM
22 AltoAPoPlane (mm) : 32 Facial Depth (da) 92 91 0
24 B1Inclination to A-Po [dg) 2 2 2 Facalawsidal =1 8
% Al lInclination to A-Po (dg) 27 o, 3% Manlary Depth (dg) I N
. = = & 37 Mauillay Height (da) B4 83 2 "
27 Occlusal Plane to X (mm) x| -2 2
38 Inciinaii f Declusal Pl 4 18 o & 38 Palatal Plane to Frankfart (da) 1 K} 1
Nednatomol Doclueat Flanelog) . i 3 Mandibular Flane to Frankfort [dg] TR I
54 B1 Inclination to Frankfort (dg) 29 g5 -1 - 77 BMA BasionNasion [da] B4 53 0
ESTHETICS 76 5MA Sella-Nasion-A [dg) 83 82 i
29 Lower Lip ta E sthetic Plane (mm) 3 -2 2 e 78 SNE Sella-Nasion-B [dg) 82 a0 0
30 Upper Lip Length [mm] B 30 2 = 63 ANB A-NasionB (dg) 1 2 0
kil Lip Embrasure ta Occlusal Plane [mm) -5 -3 -1 2 75 Total Facial Height (do) 56 &0 -1
58 Nasolabial Angle (dg) 73 112 -8 b INTERMAL STRUCTURE
NASOPHARYMNGEAL alRWAY 40 Cranial Deflection (dg) 27 £y 1
62 N-5-Ba(da) 132 130 1 42 Cranial Length Anterior (mm] BB E1 a r
B3 BaS-PNS [dg) 55 o a4 :; :am“s:,ﬂ';ﬂhﬁl!ﬁ[ﬁdﬂ: {mm} §§ g; 1
. o amus <1 Posttion [dg &
gg ﬁ,‘rway Percent [%] NA B8 48 Porion Location (Porion-PTV] (mm) -1 -45 2 s
inder-4ronson A0 1 (mm) N, 28 . i
&7 L AD2 N 53 50 Mandibular Arc (dg) 4 33 2
WideiAfanssh AD2 (rin) ; 51 Corpus Length (mm) TR S
B8 Distance PTV ta Adenoid (mm) N.& 16 DICL.CHIFA fmm) 0 0 7 =
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Superposiciones

=== |niciales
=== Prequirlrgicas
=== Postquirurgicas

5
\
\
\
\

m=m  Iniciales

=== Postquirdrgicas

Basion Nasion en Na

Corpus Axis en PM

Basion Nasion en Na

Corpus Axis en PM

Plano Palatino ANS

Plano Palatino ANS



Fotografias comparativas

Inicio Prequirargicas Final

Prequirdrgicas Final

Inicio Prequirurgicas Final 1



e
4 ‘. R

~ Inicio  _»

LAY
- )
/ (I

~%. Prequirurgicas

e Poé’tquirt]rgicas
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A A |
TN
gPostquirurgig%‘
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CONCLUSIONES

El tratamiento de la mordida abierta es muy complejo, y debe ir enfocado en un inicio a la
correccion de los factores causales.

Cuando el componente genético es predominante, y el crecimiento ha cesado, el enfoque de
tratamiento debe ir en base al tipo de mordida abierta que el paciente presenta; en caso de ser
una mordida abierta de tipo dentoalveolar las alternativas de tratamiento son enfocadas a la
ortodoncia; por medio de intrusién posterior, extrusion anterior o una combinacion de ambas,
valiéndonos del uso de elasticos intermaxilares, arcos multiloop (MEAW), en algunos casos de
mordidas abiertas ligeras el desgaste oclusal, y mas recientemente el uso del anclaje éseo
con miniimplantes para la intrusién molar.

Sin embargo cuando el tipo de crecimiento del paciente es vertical, y el componente la
maloclusién es esqueletal, el enfoque éptimo para corregir tanto el problema oclusal como la
estética facial comprometida, es el manejo ortoddntico-quirdrgico.

Las nuevas técnicas de cirugia permiten al paciente tener una mejor recuperacion y con el uso
de la fijacion rigida la recidiva en los tratamientos quirdrgicos cada vez es menor.

El tratamiento combinado de ortodoncia-cirugia, tiene los resultados mas estables, y con los
que el paciente gueda mas conforme, ya que este, mejora la estética facial del paciente.

El manejo es multidisciplinario, y la comunicacion entre el ortodoncista y el cirujano
maxilofacial, es de suma importancia, para lograr el mejor resultado.

Nuestro deber como especialistas es el no enfocarnos Unicamente en la maloclusion del
paciente, sino, en observar su cara y las deficiencias en la estética facial que pueda presentar,
ya que una estética facial comprometida, puede verse alin mas afectada, cuando el enfoque
de tratamiento no es el indicado. La comunicacion con el paciente, sobre sus expectativas, 0
lo que a él le molesta mas sobre sus dientes, 0 su cara, y su diagnéstico nos ubican para
ofrecer la mejor alternativa de tratamiento.
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