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EDITORIAL

Atencion de paladar hendido y alteraciones
craneofaciales en México

Cleft palate and craniofacials alterations in Mexico

América Ayuso Arce,* Rafael Villasefior Caloca®

Es nuestro interés, hablar sobre la evolucion de la
vision y misién, en la atencion de labio y paladar hen-
dido y alteraciones craneofaciales en México; reque-
rimos de un marco de referencia de las inagotables
posibilidades que pueden desarrollarse y establecer
una fuente de vanguardia profesional a nivel nacional
e internacional. Nuestra vision considera la inclusion
de todos los pacientes de labio y paladar hendido,
atendidos en servicios profesionales de acuerdo a los
estandares académicos de equilibrio y funcién 6ptima,
con la integracion en edad preescolar a su nucleo fa-
miliar y social con un adecuado lenguaje y salud biop-
sicosocial. La mision es que cada uno de los profe-
sionales que tiene la educacién necesaria preste sus
servicios de manera tal, que apoye en unidad con el
sector salud, la iniciativa privada y grupos familiares
comprometidos. Este editorial es un recuento que esta
salpicado de anécdotas y recuerdos inspiradores. La
ortodoncia es clave, planteamos la necesidad de un
proyecto nacional interdisciplinario para la atencién de
esta entidad.

En mayo de 1900 en Saint Louis, Missouri, el Dr.
Edward Angle, conocido como el padre de la Ortodon-
cia, en contra del buen juicio de sus pares, establece
la primera escuela de especialidad, alejandose de la
practica general, y se dedica a la practica exclusiva
de Ortodoncia. La historia del desarrollo en México
de la Ortodoncia es una secuencia de entrenamien-
tos privados con maestros estadounidenses y cursos
especiales en la Escuela Nacional de Odontologia, en
1966 se inici6 en la Divisién de Postgrado de la UNAM
el Curso de Especialidad de Ortodoncia.

La Ortodoncia moderna se desarrollé como es-
pecialidad en México a partir del establecimiento del
Servicio de Ortodoncia en la UNAM, apoyado con pro-
fesores que cursaron la especialidad en el extranjero.
En nuestro pais tenemos menos de ochenta anos de
ejercicio de la especialidad, y a nivel institucional de
manera masiva nos falta mucho por hacer. La Aso-
ciacion Dental Mexicana ha realizado grandes esfuer-
Z0s para conseguir programas, en los que el cuidado

dental como prevencién de las enfermedades orales
bésicas, sea prioritaria en la poblacion.

La Odontologia y la Medicina en México, tienen
movimientos importantes derivados de migraciones
por motivos politicos. Al terminar la Segunda Guerra
Mundial en 1945, los cirujanos plasticos y especia-
listas de cabeza y cuello se dedicaron a reconstruir
las malformaciones faciales que habian quedado por
trauma. La migracién de médicos, odontdlogos y es-
pecialistas en otras areas, provenientes de Europa y
Japon, contribuyé al avance en América del ejercicio
de la ciencia y la tecnologia. La prétesis maxilofacial
se incrementé en esta época, lo mismo que los apara-
tos ortopédicos funcionales, provenientes de Europa.
De Chile en 1973, el golpe de Estado que derroca al
Presidente Salvador Allende, provoca el exilio en Mé-
xico de intelectuales, profesores en todas las areas
que enriquecieron las aulas con sus sistemas de edu-
cacién y vision de la ensefianza.

Son los sesenta, época de establecimiento de post-
grados y especialidades en nuestro pais, en el Hospi-
tal General de México, dependiente de la Secretaria
de Salud, el primer equipo de atencion interdisciplina-
ria liderado por el Dr. Don Fernando Ortiz Monasterio,
implementa el uso de camiones habilitados como qui-
réfanos, con la intencion de trabajar en cada estado
de la Republica Mexicana, acercando la cirugia a los
pacientes en su localidad. Este modelo dio origen a
los programas de cirugia extramuros, que en la actua-
lidad se mantienen en el campo de la Oftalmologia y

*

Profesora de la UNITEC. Campus Marina Nacional.
§  Cirujano plastico y reconstructivo, especialista en labio y paladar
hendido. Hospital Angeles del Pedregal.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia
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Cirugia Ortopédica Pediatrica. La atencién al labio y
paladar hendido fue el motor de estas Jornadas, este
modelo se ha cuestionado por la minima preparacion
ortopédica pre- y postquirurgica, asi como, la ausen-
cia de seguimiento de los procesos quirdrgicos que
permiten mejorar las técnicas por la autoevaluacion de
los operadores, actualmente aquellos pacientes que
no pueden ser programados por la saturacién de los
servicios de los equipos de atencién multidisciplinaria,
establecidos a lo largo del pais que trabajan de mane-
ra estable, siguen siendo tratados en este programa
de cirugia extramuros. En este equipo se establece la
necesidad de colaboraciones multidisciplinarias e in-
terdisciplinarias: se da valor a las diferentes especia-
lidades de la Odontologia: prétesis dental, endodon-
cia, periodoncia y el cuidado de las estructuras orales
como soporte para el planteamiento de los resultados
quirdrgicos y de lenguaje. Detras de estas necesida-
des hay un aparato administrativo y econémico nece-
sario para su ejecucion.

El tratamiento de malformaciones craneofaciales
severas como Treacher Collins, Crouzon, sindrome
de Pierre Robin con compromisos respiratorios entre
otros, fueron de gran interés del Dr. Ortiz Monasterio,
quien fundd el modelo interdisciplinario de atencion en
México y Latinoamérica. Se relacion6 académicamen-
te con los especialistas mas importantes del mundo,
entre ellos el Dr. Paul Tessier, a quien debemos la
clasificacion de las fisuras faciales entre otros conoci-
mientos, y tratamientos innovadores de las malforma-
ciones craneofaciales. El gran interés de la comuni-
dad médica por los avances cientificos y tecnolégicos
propicia en México la asociacion de multiples discipli-
nas, se requiere un entendimiento de la arquitectura
especial del craneo y cara. El Dr. Ortiz Monasterio nos
hacia reflexionar constantemente en la cirugia facial,
como la cirugia de la expresion, la funcion de los mus-
culos en conjunto después las modificaciones quirur-
gicas, mostraban el resultado real y armonioso en mo-
vimiento. Un labio estatico podria cumplir con todas
las proporciones y unidades estéticas; sin embargo,
en la dinamica de la sonrisa se apreciaba mejor la co-
rrecta funcionalidad o las deficiencias de la restaura-
cion anatomica; «mandar besos al aire» era Util para
valorar la continuidad del musculo orbicular de los
labios, después de una queiloplastia de correccién.
La correcta articulacion de las palabras es un deter-
minante de la restauracion de la anatomia del paladar
primario y secundario, la exploracion fisica consiste en
la visualizacion directa de la integridad y movilidad de
las estructuras velofaringeas, a su vez es necesario
solicitar al paciente frases especificas (fricativas y ex-
plosivas) como «Cuca como coco» 0 «Susi sale sola»,

para valorar la funcion. EI Dr. Don Manuel Yudovich
Burak, Ortodoncista en Jefe, del equipo del Dr. Ortiz
recordaba una magnifica frase haciendo referencia a
la estética de la funcion: « The proof of the pudding is
on the eating», como objetivo final de cualquier trata-
miento realizado.

Al reconocer los elementos que conforman esta
breve historia, encontramos la generacién del conoci-
miento a través de la investigacion y su aplicacion al
servicio de la humanidad. La vision de los pioneros en
el campo, fue la formacion de médicos involucrados
en el tratamiento de estas malformaciones craneofa-
ciales. Médicos jévenes y no tan jévenes con deseos
de aprender las mejores practicas, apegarse a los es-
tandares internacionales y ¢ por qué no? jSuperarlos!;
Nada menos que la Excelencia [Sic] (FOM).

La formacion y aplicacion de los conocimientos en
areas estratégicas de salud, se debe encausar a los
programas de prevencién de los factores modificables
de riesgo para padecer alguna anomalia craneofacial
como las deficiencias nutricionales y la consanguinidad
que prevalece en algunas comunidades, por mencionar
algunas; promover la deteccion prenatal e iniciar con
el asesoramiento y apoyo psicoldgico a los padres del
paciente in utero, asi como encausarlo a los lugares
donde se realiza la mejor atencion disponible para es-
tos padecimientos.

Hace falta voltear hacia el mundo, hacia los paises
mas educados en salud, establecer dependencias es-
tratégicas acordes con el tipo de poblacién y de los
recursos disponibles en cada region. Coordinarse con
las instituciones publicas y privadas que integran el
Sistema Nacional de Salud, y seguir los protocolos
internacionales de aplicacion de tratamientos y segui-
miento a corto y largo plazo de este tipo de pacien-
tes. No existe un censo y tipificacion de los casos, es
necesario establecer las necesidades de la poblacion
para cuantificar los recursos, contar con archivos que
nos permitan registrar los avances de cada paciente
en las poblaciones vulnerables, faltan programas de
prevencion con el enriquecimiento de folatos a los ali-
mentos basicos en regiones de alta incidencia de labio
y paladar hendido (Cuadro ).

Podemos reconocer los valores éticos, habilidad
cientifica, tecnoldgica y clinica a cada paso. La comu-
nicacién entre pares es fuente de retroalimentacién y
de aprendizaje, asi como lo es la respetuosa comu-
nicacion interprofesional. Los resultados hasta ahora
obtenidos llevan profunda mistica de dedicacién al
trabajo y amor por la profesion, un comportamiento
civico deseable.

Es necesario incrementar la publicaciéon de nues-
tros resultados, somos a nivel internacional de los
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Cuadro I. Areas de oportunidad.

* No hay padron de la poblacion afectada en consecuencia no se puede planear ni ejecutar coordinadamente

* No hay forma de registrar las variaciones anatémicas de los pacientes afectados versus la poblacion

¢ No hay un protocolo de captacién de pacientes afectados para su correccién y seguimiento en las zonas marginadas
¢ No hay programas de prevencion o correccion constantes en las zonas marginadas y de mayor pobreza

e Falta informacidon de cdémo alimentar a los recién nacidos

¢ Falta informacién del protocolo de atencién y en dénde debe llevarse a cabo

* No hay suficiente personal capacitado para atender, educar e informar al respecto a los familiares

¢ La salud dental en estos pacientes es precaria en las zonas marginadas

e La demanda existente sobrepasa la oferta de personal y recursos calificados

¢ No existen vehiculos de financiamiento accesible y sustentable para la atencion e investigacion

e Hace falta mejorar la documentacion los casos de éxito y publicarlos

¢ Existen casos clinicos documentados, pero no existen bases de datos estadisticas que permitan atribuir el beneficio de

los tratamientos (ni en el corto ni en el largo plazo)

primeros lugares en incidencia de esta entidad y la
evolucién de la cirugia y la ortopedia requieren ser
contrastada con los pares. Es de vital importancia la
generacion de conocimientos a través de la investi-
gacion seria, instruir a los profesionales de la salud
en areas como la metodologia cientifica para obte-
ner resultados confiables y publicables, ya que sélo
de esta forma se pueden realizar evaluaciones eco-
noémico-sociales de la atencién y modificar para bien,
las politicas actuales de salud. La asistencia a foros
de calidad, provee a los estudiantes y profesores de
ideas frescas en varios niveles asi como inspiracién
para trabajar a la vanguardia de los conocimientos y
sus aplicaciones clinicas, esta comunicacion requiere
de estandarizar los resultados en investigacion.
Hasta hoy el interés de la atencién de las diferentes
especialidades ha dado lugar al funcionamiento de la
Asociacion Mexicana de Labio y Paladar Hendido y
Anomalias Craneofaciales que de manera activa se
ha mantenido a lo largo de 46 afios apoyando la edu-
cacion y la interrelacion de todas las especialidades,
buscando acumular experiencias para la planeacion

de proyectos que generen avances en el bienestar de
estos pacientes.

Hay una profunda estética en la tarea bien realiza-
da, la belleza de alcanzar el arte de servir a nuestros
semejantes; hemos sumado muchos esfuerzos, pro-
yectos incluyentes que hacen comunidad, tenemos el
camino por delante para las nuevas generaciones, ha
sido una gran labor.
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TRABAJO ORIGINAL

Necesidad de tratamiento ortodoncico de acuerdo al indice IOTN
y su asociacion con la presencia de habitos perniciosos orales:
un estudio observacional

Orthodontics treatment need by the IOTN index and the association with oral
pernicius habits: an observational study

Alan Sergio Sarabia Castelo,* Maria de Lourdes Verdugo Barraza,$ Efigenia Moreno Terrazas,$
Adriana Lucila Garza Ballesteros,$ Rosa Alicia Garcia Jaw,$ Julio Carlos Garnica Palazuelos!

RESUMEN

Los habitos perniciosos orales (HPO) alteran el crecimiento facial,
tanto en intensidad como direccion, esto a su vez generara malo-
clusiones de diferente magnitud; evaluar la magnitud de una malo-
clusion no es tarea sencilla. La magnitud de una maloclusion puede
evaluarse de acuerdo con la necesidad de tratamiento ortodéncico
siendo el indice de necesidad de tratamiento ortodéncico (IOTN)
uno de los mas utilizados. El objetivo de este estudio es evaluar la
necesidad de tratamiento ortodéncico (NTO) de acuerdo al indice
IOTN y su asociacion con la presencia de HPO en expedientes de
la Clinica Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Sinaloa que
presentaran algun tipo de habito. Material y métodos: Un residente
de segundo ano de la Maestria de Ortodoncia previa estandariza-
cion evalué el IOTN en la totalidad de expedientes (N = 336) que
presentaron algun tipo de HPO (succién digital, empuje lingual o
respiracion oral) del periodo 2006-2017. Resultados: La NTO se-
gun una ANOVA fue mayor en los pacientes con respiracion oral
5.14 (+ 2.4) (p = 0.015) segun el componente estético y no hubo
diferencias por tipo de habito segun el componente funcional (p =
0.073). Conclusiones: La NTO por razones estéticas es mayor
para los pacientes con respiracion oral, sin embargo, esta nece-
sidad estéa en el limite de necesitar o no tratamiento ortodéncico.

ABSTRACT

The pernicious oral habits (POH), alter the facial growth, in direction
and speed, this generate different magnitude malocclusions;
so evaluate the magnitude of a malocclusion is not an easy job.
The malocclusion’s magnitude could be evaluated by their needs
of orthodontic treatment (NOT), being the index of orthodontic
treatment need (IOTN) one of the most used. The main objective
of this work was to evaluate the NOT by the IOTN idex and its
association with the presence of POH in clinical records of the
Autonomous University of Sinaloa that had a POH. Material
and methods: Before been standardized a 2nd year resident of
orthodontics evaluate the IOTN in all the records (N = 336) that
had a POH (thumb sucking, lingual protrusion, or oral breathing)
of 2006-2017 period. Results: The NOT in an ANOVA was
grater for the oral breathing patients 5.14 (+ 2.4) (p = 0.015), by
the aesthetic component and there no were differences by kind of
habit in the functional component (p = 0.073). Conclusions: The
NOT by aesthetic reasons is greater for the oral breathing patients,
nevertheless, these need is on the border of the NOT.

Palabras clave: IOTN, necesidad de tratamiento ortoddncico, habitos orales, maloclusiones.
Key words: IOTN, need of orthodontic treatment, oral habits, malocclusions.

INTRODUCCION

La demanda de tratamiento de ortodoncia ha ve-
nido en aumento en los ultimos anos, trayendo con
esto gran cantidad de profesionales de la salud que
resuelven esta problematica con diferentes estrate-
gias, cada una de acuerdo con la magnitud del pro-
blema y el agente causal, la etiologia de las malo-
clusiones es variable pudiendo ser influenciadas por
agentes genéticos’ o ambientales como los HPQO?
que alteran la direccién y la magnitud de crecimiento
facial y de los arcos dentarios,®* de acuerdo con la
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magnitud de la alteracion serd la NTO; la NTO puede
deberse a factores estéticos o funcionales que alte-
ren la salud oral (SO). EI IOTN es una herramienta
que evalua la NTO desde el punto de vista estético
y de SO por separado lo que ayuda a entender los
requerimientos de cada paciente, enfocando el tra-
tamiento a mejorar su autopercepcion estética o su
condicion oclusal.®

Los HPO son multifactoriales y las alteraciones
que ellos producen también lo son, éstas van a variar
de acuerdo con la frecuencia, intensidad, duracion
y edad del paciente,®® conocer la relacion entre los
HPO y la NTO ayudara a justificar la intervencion del
ortodoncista ante estas alteraciones, plantear estu-
dios de cohortes o casos y controles para cada HPO
de manera especifica para describir la magnitud de
necesidad de tratamiento de acuerdo con cada habi-
to y cuando es el mejor momento para intervenir ante
cada HPO, ya sea de manera preventiva, intercepti-
va o correctiva. EI IOTN es un indice frecuentemente
utilizado en Europa para justificar la intervencion del
ortodoncista ante el sistema de salud,®® sus valores
de validez la reportan como confiable evaluando las
necesidades de tratamiento,>'° gradua la magnitud
de la maloclusién por afectacion estética o alteracio-
nes en la SO, pero no evalua la complejidad de trata-
miento,® tampoco presenta valores por edad o tipo de
denticion, esta disefiado para denticion permanente.
El objetivo de este estudio es describir las diferen-
cias en los valores de IOTN segun el componente
estético o de salud oral (SO) de acuerdo con la pre-
sencia de algun HPO.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y
comparativo, se evaluaron 336 expedientes de pa-
cientes que presentaron algun HPO (succién digital
n = 49, empuje lingual n = 108 o respiracion oral n
= 179) del periodo 2006-2017, por un residente de
segundo afio de la Maestria de Ortodoncia estanda-
rizado en la evaluacion IOTN, con valores de repro-
ducibilidad altos (CCI 0.938), se evaluo la NTO con el
indice IOTN en su componente estético y de SO, y la
presencia de algun HPO, las relaciones esqueletales,
sexo y edad como posibles modificadoras. Se analizd
la totalidad de la muestra disponible, se evaluaron las
diferencias por variables confusoras encontrando Uni-
camente diferencias por sexo.

RESULTADOS

En el cuadro | se muestran las caracteristicas de la
poblacion (N = 336), no hubo diferencias por tipo de
relacion esqueletal (p = 0.504), ni edad (p = 0.60), si
hubo diferencias por sexo (p = 0.005), no hubo dife-
rencias por sexo en el componente estético de IOTN
(p = 0.377), ni en el componente SO (p = 0.195), hubo
diferencias en el componente estético de IOTN de
acuerdo con la edad (p = 0.043), y en el componente
SO (p = 0.002).

En el cuadro Il se muestran los valores de nece-
sidad de tratamiento ortodéncico de acuerdo con la
magnitud de afectacioén estética, que analizados con
una ANOVA de una via muestran diferencias por tipo

Cuadro I. Caracteristicas de la poblacion analizada.

Habito Clase | Clase Il Clase I Edad (DE) Femenino Masculino

Succion digital 13 32 4 16.2 (= 5.7) 41 8

Empuije lingual 36 55 17 18.3 (x 6.1) 75 33

Respiracion oral 55 97 27 16.8 (+ 6.3) 107 72

Total 104 184 48 17.2 (£ 6.2) 223 113

Cuadro Il. Valores para el componente estético IOTN de acuerdo con los habitos perniciosos orales.

Intervalo de confianza (IC)

Habito N Media (DE) Inferior Superior Sig.

Succion digital 49 4.55 (+1.7) 4.06 5.04 0.008

Empuije lingual 108 4.40 (= 1.6) 4.09 4.71

Respiracion oral 179 5.14 (£ 2.4) 4.79 5.49

Total 336 4.83 (£ 2.1) 4.6 5.06
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Cuadro lll. Valores del componente SO de IOTN de acuerdo con los habitos perniciosos orales.

Intervalo de confianza

Habito N Media (DE) Inferior Superior Sig.
Succion digital 49 3.02 (+ 0.6) 2.85 3.19 0.073
Empuije lingual 108 2.83(=0.7) 2.70 2.97

Respiracion oral 179 3.04 (+ 0.8) 2.92 3.17

Total 331 2.98 (+ 0.77) 2.90 3.07

de habito pernicioso oral (p = 0.015), siendo mayores
los valores para respiracion oral 5.14 (+ 2.4) con un IC
de 4.79-5.49, respecto a empuje lingual 4.40 (+ 1.6)
con un IC de 4.09-4.71, y succion digital 4.55 (= 1.7)
con un IC de 4.06-5.04.

En el cuadro Il se muestran los valores de necesi-
dad de tratamiento ortoddncico de acuerdo al compo-
nente SO, que analizados en una ANOVA de una via
no muestran diferencias por tipo de habito (p = 0.073),
con valores de 3.02 (+ 0.6) para succion digital con un
IC de 2.85-3.19, 2.83 (+ 0.7) con un IC de 2.70-2.97
para empuje lingual y 3.04 (+ 0.8) con un IC de 2.92-
3.17 para respiracion oral.

DISCUSION

Conocer los factores de riesgo para desarrollar
maloclusiones es de gran importancia al momento de
planear estrategias de salud publica o de prevencién
con los pacientes a edades tempranas; sin embargo,
por lo general se describe la asociacién entre habi-
tos orales con algun tipo de maloclusién, sin medir la
magnitud de la maloclusion o el tipo de afectacion, se
han descrito asociaciones entre habitos de succién y
mordida abierta;?® asociaciones causales entre uso
de chupdn, succion digital y lactancia de 18 a 30 me-
ses con overjet aumentado y mordida abierta, ademas
de mordida cruzada y uso de biberdn,' pero ninguno
de los estudios evalua la magnitud del problema o el
tipo de implicaciones de éste, por lo que no es clara la
NTO o si la afectacién tiene implicaciones estéticas o
de SO. Evaluar la NTO o el tipo de afectacion ya sea
de SO o estético ayudara a justificar la intervencion
del ortodoncista u odontopediatra a edades tempra-
nas o tardias.

Los resultados encontrados muestran que la NTO
de acuerdo al componente estético es mayor para la
respiracion oral con valores de 5.14 (+ 2.4) (p = 0.008),
mientras para el componente de SO los valores fueron
3.02 (+ 0.6) para succion digital, y de 3.04 (= 0.8) (p =
0.073) para respiracion oral, siendo éstos los valores
mas elevados sin presentar valores que justifiquen por

completo la NTO, ya que los valores necesarios para
justificar el tratamiento ortoddncico van de 8 a 10 para
el componente estético y de 4 a 5 para el de SO. Esto
puede deberse a que los datos son el promedio de
una poblacién de HPO sin tomar en cuenta la frecuen-
cia, intensidad y duracion del habito, edad del pacien-
te u otros factores ambientales, genéticos o de creci-
miento que han mostrado asociarse con la presencia
de maloclusiones,®®1213 otro dato importante es el he-
cho de que los datos pertenecen a los expedientes
de un postgrado de ortodoncia y pudiera haber datos
errébneamente llenados o no llenados, para mejorar la
explicacién de la NTO seria necesario una cohorte de
pacientes con HPO o un estudio de casos y controles
muy detallado.

A pesar del sesgo de memoria los datos encontra-
dos pueden ayudar a entender cémo algunos HPO
afectan de diferente manera a los pacientes generan-
do una mayor NTO, sobre todo en los pacientes que
acuden en busqueda de atencién ortoddncica a una
clinica de ensefianza.
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Prevalencia de segundos molares permanentes impactados
en la Clinica de Ortodoncia de la DEPel, FO, UNAM

Prevalence of impacted permanent second molars in the orthodontics
clinic of DEPel, FO, UNAM
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RESUMEN

La impactacién es definida como una falla en la erupcién dental
causada por un obstéculo fisico. Las alteraciones en la erupcion
de los segundos molares permanentes se han reportado como bas-
tante raras. Objetivo: Determinar la prevalencia de impactacion
de segundos molares permanentes, en pacientes que solicitaron
atencion al Servicio de Ortodoncia durante el periodo de agosto de
2015-junio de 2017. Material y métodos: Se revisaron 2,968 radio-
grafias panoramicas y se identificaron 31 pacientes que presenta-
ban segundos molares permanentes impactados, de las cuales se
obtuvo una muestra de 41 segundos molares impactados. Con la
informacion obtenida se determiné la prevalencia por edad, sexo,
biotipo facial y clase esquelética, de igual forma se recab6 informa-
cién que permitio identificar la frecuencia en relacién con cada uno
de los cuadrantes. Resultados: La prevalencia de segundos mola-
res permanentes impactados es del 1.4%; la distribucion por sexo
demuestra que la mayor prevalencia corresponde al sexo femenino
(53.7%) y para el masculino la prevalencia fue del 46.3%. Conclu-
siones: La relacion con el biotipo facial y la clase esquelética influ-
ye directamente en la prevalencia de impactacion al igual que los
factores locales como el desarrollo y posicion del tercer molar, el
espacio entre la superficie distal del primer molar y el borde anterior
de la rama mandibular, asi como el desarrollo y tipo de crecimiento
de la mandibular.

ABSTRACT

The impaction is defined as a failure in the dental eruption caused
by a physical obstacle, alterations in the eruption of the second
permanent molars are quite rare. Objective: To determine the
prevalence of impact of second permanent molars, in patients
who received attention to the orthodontic service during the period
August 2015- June 2017. Material and methods: A total of 2,968
panoramic radiographs were reviewed and 31 patients with impacted
second molars were identified, from which a sample of 41 impacted
molars was obtained. With the information obtained, prevalence,
age, sex, facial biotype and skeletal class were determined. In
the same way, information was collected to identify the frequency
in relation to each of the quadrants. Results: The prevalence of
impacted second permanent molars of 1.4%, the distribution by sex
shows that the highest prevalence corresponded to the female sex
(53.7%) and for the male the prevalence was 46.3%. Conclusions:
The relationship with the facial biotype and the skeletal class directly
influences the prevalence of impact as well as local factors such as
the development and position of the third molar, the space between
the distal surface of the first molar and the anterior edge of the
mandibular ramus, as well as the development and type of growth
of the mandible.

Palabras clave: Segundo molar impactado, prevalencia, biotipo facial, clase esquelética.
Key words: Impacted second molar, prevalence, facial biotype, skeletal class.

INTRODUCCION

La impactacion es definida como una falla en la
erupcién dental causada por un obstaculo fisico en el
camino de erupcién o una posicién anormal del diente,
segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La
retencién dentaria se define como todo diente que, lle-
gada la época normal de erupcién, se encuentra dete-
nido parcial o totalmente y permanece sin erupcionar.'?
Las alteraciones en la erupcion de los segundos mola-
res permanentes son bastante raras. La incidencia de
impactacién del segundo molar revelado por estudios
de radiografias panoramicas ha informado un porcen-
taje de 0.03-0.04% del total de dientes impactados.®
Segun Garcia“ la incidencia se cifra de un 0.03 a un
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0.21%. Se ha detectado en mayor frecuencia de for-
ma unilateral que bilateral y es méas usual en mandi-
bula que en maxilar. Presenta una ligera predileccion
por el sexo masculino y la inclinacién mesial es la mas
habitual. La impactacién de un segundo molar inferior
puede producir problemas estéticos, masticatorios y de
estabilidad en el arco dentario, ademas de facilitar la
aparicion de caries en la cara distal del primer molar
adyacente.*

La etiologia esta relacionada con alteraciones en el
crecimiento de la fisiologia mandibular y el desarrollo
dental. El espacio del segundo molar mandibular es
obtenido por la reabsorcién ésea del borde anterior de
la rama de la mandibula y la mesializacién del primer
molar al espacio de deriva." Ademas en el estudio rea-
lizado por Magnussona,® se sugiere como etiologia el
desarrollo prematuro del tercer molar, que ocupa el
espacio del segundo molar. También estan incluidas
las maloclusiones en la denticién decidua, posicion de
diente adyacente, factores idiopaticos, dientes super-
numerarios, odontomas o quistes.!

El tratamiento requiere un enfoque multidisciplina-
rio, el empleo de técnicas quirurgicas, enfoque orto-
dontico y la combinacién de ambas.®

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en la Division de
Estudios de Postgrado e Investigaciéon (DEPel) donde
fueron revisados expedientes clinicos (EC) pertenecien-
tes a pacientes que solicitaron el Servicio de Ortodoncia
durante el periodo de agosto de 2015-junio de 2017. Se
revisaron 2,968 radiografias panoramicas y se identifi-
caron 31 pacientes que presentaban segundos molares
permanentes impactados, de las cuales se obtuvo una
muestra de 41 segundos molares impactados, la selec-
cién de los pacientes fue por criterio (no probabilistico).
Se reviso que los expedientes de los pacientes que acu-
dieron a atencioén ortodéntica por distintos motivos de
consulta contaran con consentimiento informado firmado.

Con la informacion obtenida se determiné la preva-
lencia por edad, sexo, biotipo facial y clase esqueléti-
ca, de igual forma se recabd informacién que permitio
identificar la frecuencia en relacion con cada uno de
los cuadrantes.

Para determinar el grado de inclinacidn con res-
pecto al primer molar se midié el angulo que formaba
entre el eje longitudinal del segundo molar impactado
con respecto al primer molar adyacente (M2-M1) (Fi-
gura 1). El investigador fue calibrado para la obtencion
de las variables de estudio por un patrén observador
con especialidad en Ortodoncia adscrito al Departa-
mento de Ortodoncia de la DEPel.

RESULTADOS

En el estudio se revisaron 2,968 radiografias pa-
noramicas y se identificaron 31 pacientes que pre-
sentaban segundos molares permanentes impacta-
dos. Los resultados del estudio pusieron en evidencia
que la prevalencia de segundos molares permanen-
tes impactados es del 1.4%, la distribucién por sexo
demuestra que la mayor prevalencia corresponde al
sexo femenino (53.7%) y para el masculino la preva-
lencia fue del 46.3% (Figura 2).

En total los pacientes revisados presentaron los
cuatro segundos molares permanentes lo que repre-
senta un total de 124 dientes y de éstos, 41 segundos
molares se observaron impactados lo cual representa
una prevalencia de 33.1% (Figura 3).

El rango de edad de los pacientes que presenta-
ron segundos molares impactados fue entre los 12 y
31 anos de edad, teniendo el mayor grupo entre los

Figura 1. Angulo tomado entre M2-M1 inferior.

Distribucién por sexo. DEPel. FO. UNAM

Poblacion total

98.6%

Fuente directa. n=2,968

Figura 2. Prevalencia de segundos molares permanentes
impactados.
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12 y 16 afos con 15 pacientes, seguidos por 11 pa-
cientes entre los 17 y 21 afios de edad, mientras que
entre los rangos de 22 a 26 afios se presentaron tres
pacientes y entre los de 27 y 31 afios de edad se pre-
sentaron dos pacientes, obteniendo la prevalencia
correspondiente a cada rango de edad representada
en la figura 4.

El biotipo facial fue recolectado como se asento
en el EC obteniendo informacién para determinar la
prevalencia, la cual mostré que de la muestra total,
11 correspondieron a patron mesofacial, mientras que
el patrén dolicofacial mostré 15 molares impactados,
restando un total de cinco muestras correspondientes
a patrones faciales braquifaciales (Figura 5).

Al igual que el biotipo facial, la clase esquelética
fue recolectada como se asentd en el EC, obteniendo
la siguiente informacion: del total de la muestra de se-
gundos molares impactados, un total de 19 muestras
correspondieron a clase | esquelética, 21 correspon-
dieron a clase Il esquelética y una correspondiente a
clase lll esquelética (Figura 6).

Fuente directa. n=124%

Figura 3. Prevalencia de segundos molares impactados por
numero de dientes.
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Figura 4. Prevalencia por rango de edad de pacientes con
segundos molares impactados.

De los correspondientes a clase | esquelética, 10
fueron diagnosticados como clase | ortognatica, ocho
como clase | biretrusiva y uno como clase | biprotrusi-
va (Figura 7). Mientras las muestras correspondientes
a clase Il esquelética, 14 presentaron un diagnéstico
clase Il combinada, seis fueron clase Il por retrogna-
tismo y una a clase Il por protrusidon maxilar (Figura 8).
Obteniendo s6lo una muestra con diagnostico clase i
siendo éste por hipoplasia maxilar (Figura 9).

La frecuencia de impactacion del segundo molar
permanente en relacién con los cuadrantes se pre-
sento de la siguiente manera: el segundo molar supe-
rior derecho correspondiente al primer cuadrante se
presentd en tres ocasiones en el total de la muestra,
mientras el del lado derecho superior correspondiente
al segundo cuadrante se mostré en cinco ocasiones,
siendo un total de ocho segundos molares superio-
res impactados. Mientras tanto en la arcada inferior
se mostraron con mayor frecuencia, siendo el lado iz-
quierdo correspondiente al tercer cuadrante el que se
presentd en mayor constancia con 19 segundos mo-
lares impactados, y el lado derecho correspondiente
al cuarto cuadrante mostr6 una frecuencia de 14 se-
gundos molares impactados con respecto al total de la
muestra, siendo un total de 33 segundos molares per-
manentes impactados inferiores lo cual corresponde a
80.5%, mientras los superiores representan un 19.5%
del total de la muestra. Perteneciente al lado derecho
e izquierdo, se obtuvieron 24 y 17 segundos molares
impactados respectivamente, lo que representa un
58.5% al lado izquierdo y un 41.5% al lado derecho
(Figura 10).

Para determinar el promedio de angulacion de 2M-
1M, se determino realizar dicho promedio con base en
los cuadrantes obteniendo como resultado un prome-
dio de 120.4° para el segundo molar superior derecho,
mientras el del lado izquierdo mostr6é un promedio de
123.4°, siendo tomado el angulo externo pues el vér-
tice debe estar ubicado en direccién al plano oclusal,
mientras los segundos molares permanentes impac-
tados inferiores mostraron angulos agudos, el lado iz-
quierdo correspondiente al tercer cuadrante mostré un
promedio de 61.3°, encontrando un promedio para el
lado derecho de 49° (Figura 11).

DISCUSION

La prevalencia de impactacion del segundo molar
permanente ha sido el tema de varias investigaciones,
demostrando variaciones en los resultados que van
desde del 0.02 al 2.3% de la poblacion demostrado
por Sonis.® Dicha prevalencia concuerda con los re-
sultados obtenidos en este estudio al obtener una pre-
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Fuente directa.
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Figura 5.
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19.5%

80.5%

Fuente directa. n=41

Figura 10. Frecuencia de impactacién del segundo molar
permanente. Distribucion por cuadrantes.

n=41

Figura 11. Promedio de angulacion de 2M-1M por cuadrantes.

valencia de 1.4%. Aun estando dentro del rango re-
portado por Sonis,® la prevalencia obtenida fue mayor
que la reportada por la mayoria de las investigacio-
nes, como la reportada por Sung Fu,! obteniendo una
prevalencia de 0.065%, al igual que Ramakrishanan,”
quien reportd una prevalencia de 0.016% en poblacion
al sur de la India.

En relacion a la prevalencia por distribucion de sexo
Sung Fu' no encontré una diferencia significativa entre
géneros, lo cual no coincide con nuestros resultados;

lo obtenido en nuestra investigacion muestra una ma-
yor prevalencia para el sexo femenino.

En relacion con la edad se presento la mayor preva-
lencia entre los 12 y 16 afios de edad, esto evidencia
el rango de edad de la mayoria de los pacientes que
solicitan la atencion en el Departamento de Ortodon-
cia, las investigaciones citadas no mencionan rango de
edades en relacién a la prevalencia, pero si respecto a
que el rango de edad ideal para el tratamiento de la im-
pactacion del segundo molar permanente, tal como lo
reportd Aldaco® y Cassetta,® se realice entre los 11y 14
anos de edad, antes de que la formacion radicular esté
completa. En relacion con la prevalencia de impacta-
cion del segundo molar permanente en distribucién por
el biotipo facial no se encontraron investigaciones al
respecto; sin embargo, existen investigaciones que re-
lacionan el biotipo facial con la impactacién del tercer
molar, como el estudio realizado por Breik'® donde se
demuestran que los de biotipo mesofacial tienen una
prevalencia del 70.6% de impactacion del tercer molar,
seguido del tipo dolicofacial con 68.33% de impacta-
cién y por ultimo los del tipo braquifacial con una pre-
valencia de 37.18%. Lo demostrado en nuestra investi-
gacion no coincide con dichos resultados, encontrando
mayor prevalencia para el biotipo dolicofacial con un
36.6%, seguido por el biotipo mesofacial con una pre-
valencia de 26.8%, coincidiendo con el biotipo braqui-
facial como el de menor prevalencia. Sin embargo, la
mayoria de los autores tales como Capelli,'" Er6z y
Nanda,'® demostraron la mayor prevalencia de impac-
tacion de terceros molares en biotipos dolicofaciales,
principalmente en relacion con el tamafio de la longitud
mandibular. Dichos resultados coinciden con nuestra
investigacion al tener una mayor prevalencia para el
biotipo dolicofacial con respecto a los mesofaciales y
braquifaciales.™

La prevalencia demostrada de impactacion del se-
gundo molar permanente en relacidn con la clase es-
quelética en este estudio fue mayor en los pacientes
con un diagndstico clase Il con un 51.2%, coincidien-
do con las investigaciones realizadas sobre impacta-
cion del tercer molar permanente de Ali,'s Legovic,®
liana,'” Haruky,'® Janson,' Hanriette® y Bishara.?'

En relacion con la angulacion 2M-1M demostrada
en este estudio concuerda con la investigacion de So-
nis® quien demostré que una angulacién mayor de 24°
entre 2M-1M tiene mayor probabilidad de impactacion,
obteniendo los promedios de angulacién por encima
de esta cantidad. De igual manera coincide esta in-
vestigacion con los resultados de Hanriette,2° quien
demostré que una angulacién mayor de 40° presenta
mayor probabilidad de impactacion de los segundos
molares permanentes inferiores.
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CONCLUSIONES

La impactacion del segundo molar permanente
presenta baja prevalencia; no obstante, se necesitan
mas investigaciones para lograr comprender el com-
portamiento de esta alteracién de la erupcién dental.
La relacion con el biotipo facial y el diagndstico ce-
falométrico influye directamente en la prevalencia de
impactacion al igual que los factores locales como el
desarrollo y posicion del tercer molar, el espacio entre
la superficie distal del primero molar y el borde ante-
rior de la rama mandibular, asi como el desarrollo y
tipo de crecimiento de la mandibula.

La determinacion de promedios de angulaciones de
impactacion del segundo molar permanente en rela-
cioén al primer molar, ayudara a predecir la probabi-
lidad de impactacion del segundo molar permanente
lo cual ayudara a anticipar, determinar y ejecutar el
plan de tratamiento para correccion de esta alteracion
de la erupcion dental; dicha terapéutica dependera del
grado de impactacion, edad del paciente, y posicion
del diente impactado en relacién con estructuras ad-
yacentes para la determinacién de la terapéutica que
puede ser ortodontica por si sola o la necesidad de
interdisciplina con periodoncia y/o cirugia maxilofacial.
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TRABAJO ORIGINAL

Protraccion maxilar apoyada en miniplacas de fijacion
quirdrgica en pacientes con secuelas de hendiduras labio
palatinas. Reporte de seis casos

Maxillary protraction supported on surgery fixation miniplates in patients
with cleft lip and palate sequels. Report of six cases

América Ayuso-Arce,* Carlos Pong-Tejeda,’ Ricardo Gonzalez-Gonzalez,!
Armando Vite-Silva,! Manuel Vargas-Rosales®

RESUMEN

Reporte de seis casos de protraccion maxilar soportada con mini-
placas quirurgicas de fijacion rigida en pacientes con diagnoéstico
secuelas de LPH unilateral y bilateral, con edad promedio de 13.4
anos, y distribuidos en cuatro casos unilaterales y dos bilaterales.
La utilizacién de elasticos intermaxilares sin apoyo extraoral es una
ventaja sobre la mascara de protraccién, por la constancia de las
fuerzas, y las horas de uso que se aumentan por la comodidad del
paciente; las estructuras 6seas son estimuladas efectivamente mini-
mizando la compensacion dentoalveolar obteniendo adelantamiento
del punto A maxilar, de 6 mm en promedio, con modificacion del
centro facial mejorando la relacion esquelética y dental asi como la
autoestima de los pacientes. El sexto paciente bilateral fue descar-
tado debido a que no se logr6 osteointegrar el material de osteosin-
tesis, condicionando que se aflojaran las placas, lo que no permitio
la protraccion, no se presentaron complicaciones con el material de
osteosintesis. Estudio realizado en las instalaciones de la UNITEC.

ABSTRACT

Report of six cases of maxillary protraction supported with
miniplates surgical fixation in patients with diagnosis sequel of
unilateral and bilateral LPH, with an average age of 13.4 years,
and divided into four unilateral and two bilateral cases. The use
of intermaxillary elastics without extraoral support is a advantage
over the protraction mask, by the constancy of the forces, and
hours of use that are increased by the comfort of the patient; the
bone structures are stimulated effectively minimizing dentoalveolar
compensation getting overtaking of maxillary point A, 6 mm on
average, with modification of the facial center improving the skeletal
and dental relationship as well as the self-esteem of patients. The
sixth bilateral patient was discarded because osseointegration
of the osteosynthesis material was not achieved, conditioning the
loosening of the plates, which did not allow the protraction, there
were no complications with the material osteosynthesis. Study
carried out at the facilities of UNITEC.

Palabras clave: Retrusion maxilar, labio y paladar hendidos, protraccion maxilar, miniplacas, fijacién rigida.
Key words: Maxillary retrusion, cleft lip and palate, maxillary protraction, miniplates, rigid fixation.

INTRODUCCION

La secuela esquelética en pacientes corregidos de
labio y paladar generalmente es una clase 6sea lll,
por retrusién y colapso maxilar unido a compensacio-
nes dentales tipicas."* Los pacientes con secuelas
de labio y paladar hendidos requieren de tratamien-
to ortopédico al establecerse una clase Il esqueléti-
ca postquirurgica, los antecedentes de prognatismo
acentuan la severidad. Es de nuestro interés conocer
nuevas vias de resolucién de esta entidad. Para la
correccion del colapso tridimensional centro facial, el
maxilar responde muy bien al estimulo a favor del cre-
cimiento hasta los siete-ocho afos de edad.>¢ En pu-
blicaciones recientes encontramos reportes exitosos
de protraccién apoyada con miniplacas en pacientes
sin hendiduras, en este estudio aplicamos el mismo
método en pacientes con secuelas cicatrizales resul-

tado la correccién quirurgica de las hendiduras maxila-
res y representan un manejo de mayor complejidad en
la respuesta y en la estabilidad del tratamiento. En la
literatura encontramos reportes de analisis que mues-
tran con tomografia los sitios en donde el crecimiento
del complejo nasomaxilar es estimulado, y abarca las
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13 suturas circunmaxilares, especialmente la region
anterior del maxilar (punto A), el proceso zigomatico
y el borde posterior del céndilo y rama mandibular, se
utilizan aparatos acrilicos intermaxilares para destra-
bar la oclusion dental.” "

Las diferentes mecanicas ortopédicas empleadas
para tratar la clase lll ésea, incluyen apoyos en el
mentoén y/o la frente por medio de elasticos, la expan-
sion maxilar es una mecanica eficiente que potencia
la protraccion maxilar, los aparatos ortopédicos remo-
vibles son otra opcién en casos leves, mostrando ma-
yor compensacion dentoalveolar; la correcciéon esque-
lética se ve limitada, la recidiva en el tratamiento es
frecuente.’'® Se han reportado tratamientos exitosos
en distraccion maxilar de acuerdo con los principios
de llisarov, en pacientes afectados con LPH en grado
severo, en denticion mixta tardia o en pacientes pre-
adolescentes en denticion permanente con caninos
parcialmente erupcionado.’ Cuando los tratamientos
se ven limitados y obligan a dejar que transcurra el
libre crecimiento facial hasta la edad adulta, el sistema
de MEAW o arcos de Kim o bien técnicas de autoliga-
do en combinacion con microtornillos son una opcion
viable, asi como la cirugia ortognatica.

El objetivo del tratamiento propuesto es la co-
rreccién de la concavidad facial, el resultado maxi-
miza sorprendentemente la correccion esquelética
sin utilizar aparatos de apoyo extraoral. Cha, inclu-
ye expansion rapida maxilar y mascara facial para
apoyar la traccién cigomatica-maxilar sin miniplacas
mandibulares.1”

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, analitico, longitudi-
nal realizado en la UNITEC. Se seleccionaron seis
pacientes (cinco varones, y una mujer) en edades
comprendidas entre los 12 y 14 afos. Los criterios
de participacion fueron hipoplasia maxilar como
secuela de LPH cuatro unilaterales y dos bilaterales,
con mordida cruzada anterior y perfil convexo, canino
inferior erupcionado. Los pacientes estaban en estadio
de maduracion prepuberal en CS5 vértebras cervicales
de acuerdo con Lamparsky, en declinacion del pico
principal de crecimiento y tenemos un remanente del
20% (Figura 1). Se les tomaron radiografias laterales
de craneo al inicio y final, fotografia clinica.

El proceso de colocacién de las miniplacas se rea-
lizd en cinco pacientes con anestesia local y uno con
anestesia general, asociado al cierre de fistula palati-
na, realizando el abordaje vestibular a 4 mm del fondo
de saco, con diseccion subperidstica y elevando col-
gajos mucoperidsticos, colocando placas de titanio de

sistema 2.0 con tornillos autoperforantes, 2.0 de 6 mm
monocorticales, en mandibula entre el canino y lateral
cuidando de no lesionar el nervio mentoniano, y en el
maxilar infracigomatico. La colocacion con anestesia
local en los pacientes fue bien tolerada.

Se dio un margen de cuatro semanas para el inicio
de la aplicacion de fuerza para la oseointegracion del
material de osteosintesis.

La fuerza para la protraccion se evalué clinicamen-
te, alcanzamos los 450 a 600 g por lado de fuerza,
en el 80% los casos y los aditamentos tuvieron una
resistencia adecuada. Los pacientes usaron pistas
planas acrilicas para destrabar la oclusion. La fuerza
fue medida con un calibrador Dontrix de la marca Den-
taurum de acuerdo con las indicaciones del productor.
Los elasticos se cambian por nuevos diariamente por
la noche. La utilizacion de las ligas es de 20 horas
en promedio, esta indicado retirarlas para la alimen-
tacién, se evalua la respuesta clinica para modificarla
de ser necesario, la protraccion fue realizada en un
periodo de 17.6 meses promedio. Utilizamos la so-
breimposicion de Ricketts para la evaluacion de los
resultados.

RESULTADOS

En el 60% de la muestra se corrigio la clase 6sea,
40% de la muestra requiere de cirugia ortognatica
por hiperplasia mandibular (Figura 2), la correccién
maxilar se logré en un 100% (Figura 3). La profundi-
dad de maxilar de acuerdo con Ricketts se modifico
en promedio de 87.7 grados en promedio a 93.5; el
eje facial de 83.5 grados se modificé a 89.9 y la altu-
ra facial inferior de 40.7 grados a 44.5 en promedio
(Figura 4).

La utilizacién de las ligas fatigd la zona de colo-
cacion de los tornillos en el 50% de los casos, lo

Edad cronolégica y madurez 6sea

13.1

Edad

0-600GR
[ Edad [ Maduracion

Figura 1. Edad y madurez 6sea. Estos estadios indican que
el pico maximo de crecimiento ha declinado, con un rema-
nente aproximado del 20%.
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que derivé en la suspension de la traccién, ya no
fue posible utilizar las ligas por inestabilidad del
apoyo en mes 17.7 en promedio. Los pacientes

Figura 2. La correccion anteroposterior del maxilar se efectué
en 16 meses, modificando el eje facial, el prognatismo mandi-
bular requiere de cirugia ortognatica para su correccion.

mostraron adaptacion y resultados exitosos evitan-
do las compensaciones dentoalveolares habitua-
les en este tipo de pacientes y sin la utilizacion de
aparatos de apoyo extraoral (Figura 5). La region
periférica a los insertos de soporte requeria de lim-
pieza adecuada para no generar irritaciéon. Los lo-
gros esqueléticos obtenidos son imposibles con las
mecanicas de protraccion convencionales. Para
retirar los insertos es necesario el procedimiento
quirurgico de remocioén.

DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos la cla-
se lll 6sea y dental se corrigen por crecimiento del
maxilar. El tratamiento aplicado con los elasticos
intermaxilares fue apreciado por los pacientes y
contamos con su cooperacién de tiempo completo.
Los expansores y aparatos intraorales maxilares o
maxilomandibulares son de utilidad y no en todos los
casos son requeridos. En los pacientes del estudio,
la correccidon esquelética no tiene compensaciones
dentoalveolares y el tratamiento realmente resuelve
la discrepancia esquelética, en los articulos de pro-

Figura 3.

Avance de caso.
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traccion se sugiere la utilizacion de la expansion ra-
pida para generar sinergia en la respuesta de correc-
cion, nosotros no la usamos.

Los resultados muestran adelantamientos de 5-7
mm a nivel del punto A y el aumento de la profundi-
dad facial es de cuatro a seis grados lo que sobre-
pasa el rango de respuesta habitual, que es de 2-3
mm y modificacion de 1-2 grados en la profundidad
facial, De Clerck utiliza la protraccion maxilar asistida
con miniplacas de fijacion rigida ésea maxilomandi-
bular, con resultados 6ptimos en pacientes sin hen-
diduras. En nuestro estudio tres pacientes tuvieron
resultados excelentes por el adelantamiento del pun-
to A, modificacion de la profundidad maxilar y altura
facial llegando a la norma de su posicién, en los tres
restantes la clase esquelética no se modifica por la
necesidad de cirugia mandibular para la reduccién
del prognatismo, la correccidon quirurgica se ve fa-
cilitada por el avance maxilar que es favorable a la
correccion con menor desplazamiento. El avance del
maxilar en los cinco casos fue mayor en comparacion
con las técnicas convencionales conocidas hasta hoy
para esta entidad.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la clase Il esquelética evitando la
cirugia ortognatica es complejo, siendo aun mas com-

Modificacion cefalométrica

Avance
punto A _g

Altura facial

Eje facial

Profundidad
maxilar

-20 0 20 40 60 80 100
Grados
EFinal M inicio
Figura 4. Hallazgos de la comparacion del trazado cefalo-
métrico de Ricketts. Progreso.

Figura 5.

A) Fotografia inicial con compen-
saciones de retroinclinacién de
incisivos inferiores y leve colap-
so maxilar. B) Paciente en etapa
final ortopédica y ortoddncica en
donde se aprecia una adecuada
relacion dental maxilomandibu-
lar. C y D) Pistas planas de clase
11l para destrabar la oclusién por
sobremordida profunda y elas-
ticos de intermaxilares. E y F)
Etapa intermedia para la prepa-
racién de cirugia ortognatica con
aparatologia de autoligado por
prognatismo mandibular, vistas
laterales.
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plejo en los pacientes con secuelas de LPH debido
a la retraccion cicatrizal. Los resultados muestran la
movilizacién 6sea que modifica la proyeccion facial en
el tercio medio, en la protraccién convencional el seg-
mento alveolo-dental se muestra protruido, en los pa-
cientes con este protocolo el avance se aprecia desde
el malar y piso de orbita. El apoyo cigomatico-maxilar
sugiere que el estimulo de crecimiento se realiza a ni-
vel centrofacial como lo reporta De Clerck, se observa
en el adelantamiento de los tejidos en el tercio medio.
La utilizacion de aparatologia acrilica es necesaria
para destrabar la oclusion, en nuestro estudio utiliza-
mos pistas planas de clase Il que son las indicadas
para permitir un crecimiento vertical aumentando la
dimensién del tercio medio, favoreciendo la rotacion
posterior de la mandibula, utilizamos aparatologia de
autoligado para el tratamiento de ortodoncia.

La capacidad de generar crecimiento en este gru-
po de edad es sorprendente para los resultados que
estamos habituados en el estadio de maduracion pre-
valente, el patrén de crecimiento de los pacientes no
parecio tener influencia en el resultado obtenido, la
tendencia de correccion fue a un patron mesoprosopo.

En pacientes con secuelas quirurgicas de LPH en
los que las bridas cicatriciales provocan fuerzas en
oposicion a la traccion maxilar, por el cierre quirdrgi-
co del labio y paladar observamos buenos resultados
ya que el crecimiento incluye el estimulo de la regién
nasomaxilar y malar.

La estabilidad de los soportes se ve afectada por
la calidad y grosor de la cortical 6sea y la higiene del
area. El estudio es una serie limitada, para obtener
conclusiones definitivas, por lo que se requiere am-
pliar el numero de pacientes, pero los resultados
obtenidos son prometedores al compararlos con los
métodos actuales. La colocacién del material de os-
teosintesis, se facilita con la anestesia local sin au-
mentar la morbilidad.
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Tratamiento ortodoncico-quirirgico de una maloclusion clase 111
esquelética combinada con laterognasia

Surgical-orthodontic treatment of a Class 111
skeletal malocclusion combined with laterognasia

Eduardo Adrian Martinez Hernandez,* Hugo Alberto Vasquez Estrada,$ José Ramén Hernandez Carvallo!!

RESUMEN

Introduccion: La maloclusion clase Il esquelética es la falta de ar-
monia de la posicién entre el maxilar y la mandibula en relacion con
su base de craneo, afectando tanto la estética facial como la funcién
masticatoria. La asimetria facial es una manifestacion comun en pa-
cientes clase lll, degradando la calidad del paciente. La mayoria de
estos pacientes son candidatos a someterse a cirugia ortognatica
que brindara al paciente mejores resultados. Material y métodos:
Se reporta caso de paciente masculino de 15 afios de edad con ma-
loclusion clase 1l esquelética, biotipo dolicofacial, perfil recto, clase
Il molar y canina bilateral, mordida borde a borde en sector anterior
y cuspide a cuspide en sector posterior. El tratamiento comprendié
una etapa ortoddncica prequirurgica, cirugia ortognatica bimaxilar y
una etapa postquirurgica y de retencion. Objetivos: Los objetivos
del tratamiento fueron la correccion ortodoncica-quirurgica en los
tres planos del espacio, corregir laterognasia, otorgar estabilidad
oclusal y estética facial, salud articular y periodontal. Resultados:
Se logré una adecuada relaciéon maxilo-mandibular, clase | molar y
canina, correccion de laterognasia, coincidencia de lineas medias,
estética facial ademas de estabilidad oclusal. Conclusién: Para
obtener un resultado exitoso es necesario un diagndstico adecua-
do asi como una correcta planificacion interdisciplinaria, ya que las
asimetrias dentofaciales son un complejo problema, muchas veces
imposible de corregir mediante ortodoncia unicamente.

ABSTRACT

Introduction: Class Ill skeletal malocclusion is the lack of harmony
of position between the maxilla and mandible in relation to its skull
base, affecting both facial aesthetics and masticatory function. The
facial asymmetry is a common manifestation in class Ill patients
degrading the patient’s quality of life. The majority of these patients
are candidates for orthognathic surgery which will provide them with
better results. Material and methods: A 15-year-old male patient
with skeletal class Ill malocclusion, dolichofacial biotype, rectum
profile, bilateral molar and canine class Ill, edge to edge occlusion
in anterior sector and cusp to cusp occlusion in the posterior
sector. Objective: The objectives of this treatment were to correct
through orthodontics and othognatic surgery the maxilo-mandibular
relationship three-dimensionally, correcting the laterognasia, to
obtain occlusal stability, facial aesthetics, temporo-mandibular
joint and periodontal health. Results: We managed to obtain an
adequate maxillo-mandibular relationship, molar class |, canine
class I, correction of the laterognasia, coincidence of the middle
lines, facial aesthetics as well as occlusal stability. Conclusion:
To obtain a successful result, an adequate diagnosis is necessary
as well as a correct interdisciplinary planning since the dentofacial
asymmetries are a complex problem, often impossible to correct
through orthodontics alone.

Palabras clave: Maloclusion, clase lll, laterognasia, asimetria facial, ortoddncico-quirurgico.
Key words: Malocclusion, class lll, laterognasia, facial asymmetry, surgical-orthodontics.

INTRODUCCION

La clasificacion de Angle de las maloclusiones, a
finales del siglo XIX, supuso un paso muy importante
en el desarrollo de la ortodoncia. Basandose en las
relaciones oclusales de los primeros molares definié
la maloclusion clase Il de la siguiente forma: molar
inferior situado mesialmente en relacion con el molar
superior, linea de oclusion sin especificar.!

Graber describe la clase Il como verdaderas dis-
plasias dentoesqueléticas, donde se reconoce una
relacion antero-posterior de los maxilares en relacion
con la base del craneo, estando presentes o no irre-
gularidades de los dientes.? La etiologia esta ligada a

factores hereditarios influenciados por el medio am-
biente y de acuerdo con su origen se clasifica en es-
quelética, dental y/o funcional .
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La asimetria facial es una manifestacion comun en
pacientes con maloclusion clase lll afectando tanto en
la oclusién funcional como en la apariencia estética de
la cara, degradando la calidad de vida del paciente,
siendo éste uno de los principales motivos de consul-
ta.* La mayoria de los pacientes con una maloclusion
clase lll esquelética severa son candidatos a someter-
se a cirugia ortognatica, la cual es el procedimiento de
eleccion y brinda los mejores resultados obteniendo
una oclusion funcional y una estética agradable.5'2 La
duracion de la fase ortodéncica postquirdrgica depen-
dera del grado de preparacion logrado antes de la ci-
rugia.®

MATERIAL Y METODOS
Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 15 anos de edad que se pre-
senta en el Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael
Lucio» con motivo de consulta «cuando fui al centro
de salud me dijeron que tenia un problema en mi bar-
billa», refiere como antecedente patoldgico escoliosis
lumbar, no refiere alergias ni malos habitos. Presenta
un biotipo dolicofacial, cara ovalada y asimétrica, ter-
cio inferior aumentado, linea media facial no coinci-
de con la linea media dental superior, sonrisa neutra,
desviacion del mentén hacia la izquierda, con un perfil
recto, deficiencia del tercio medio facial, angulo naso-
labial disminuido, distancia mentocervical (Figura 1)
aumentada al igual que mordida borde a borde en el
sector anterior y posterior izquierdo, un overjet de -2
mm, desviacion de linea media superior 2 mm hacia

la derecha e inferior 5 mm hacia la izquierda, clase
Il molar y canina bilateral, apifiamiento severo en el
arco superior (-4 mm) y en arco inferior leve (-2 mm).
(Figura 2).

Plan de tratamiento

De acuerdo con la evaluacion de los estudios radio-
graficos, (Figuras 3 a 5) fotografias extra e intraorales,
y datos cefalométricos, (Cuadro I) se decide realizar
tratamiento ortodéncico-quirdrgico y de esta manera,
cumplir con los objetivos planeados. Se realizan ex-
tracciones de los O.D. 15, 24, 34 y 44. Se realiz6 el
tratamiento en tres fases.

* Fase prequirdrgica: cementacién de brackets, téc-

nica Alexander slot 0.022” x 0.028”, iniciando con
arcos NiTi 0.014” en ambas arcadas para comen-
zar con la alineacion y nivelacion. El tratamiento
continuo con arcos 0.016” NiTi, 0.016” x 0.022” NiTi
y 0.017” x 0.025” NiTi.
Al cabo de 18 meses se revalor6 el caso con estu-
dios radiograficos y modelos de estudio junto con
el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial y se
programa la cirugia ortognatica. Se colocan arcos
quirurgicos previos a la cirugia, arco 0.019” x 0.025”
de acero inoxidable con ganchos quirdrgicos. La pri-
mera fase del tratamiento const6 de 20 meses.

* Fase quirurgica: se determina realizar cirugia triple,
la cual incluydé avance maxilar de 6 mm y correccion
de linea media de 2 mm hacia la izquierda, antero-
rotacion mandibular y correccion de la laterognasia
de 5 mm hacia la derecha y 4 mm de avance de

Figura 1.

Fotografias extraorales frontal y lateral ini-
ciales. Dolicofacial, desviacion del mentén
hacia la izquierda, tercio medio e inferior au-
mentados, perfil recto, angulo nasolabial dis-
minuido, deficiencia del tercio medio facial.
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Figura 3. Ortopantomografia inicial, en donde se observa
la presencia de 32 érganos dentarios, condilos y ramas asi-
métricas, relacion 2:1 corona raiz, resorcion radicular de los
0.D. 31y 32.

mentén. La segunda fase consté de tres semanas,
desde la cirugia hasta la primera cita postquirurgi-
ca, previa recuperacion.

* Fase ortodontica postquirdrgica: 21 dias después
de la cirugia se indican elésticos intermaxilares
con el fin de corregir linea media, corregir patro-
nes musculares y mejorar asentamiento. En la re-
tencion se indicaron retenedores circunferenciales
superior e inferior. La ultima fase constd de nueve
meses.

RESULTADOS

La duracion del tratamiento fue de 30 meses, la
coordinacién de ambas arcadas es adecuada, se lo-

Figura 2.

Fotografias intraorales iniciales, nétese
clase lll molar bilateral, clase Ill canina
bilateral, mordida borde a borde anterior
y cruzada en sector posterior izquierdo,
overjet 0 mm, multiples restauraciones
en sector posterior.

Cuadro I. Andlisis cefalométricos de Ricketts y Jarabak.

Ricketts Norma Inicial Final

25+25mm O0mm 3 mm
130° + 6° 124° 1400
1+£2.3mm 4 mm 2 mm

Overjet
Angulo interincisal
Protrusion incisivo

inferior

Protrusién incisivo 35+£23mm 4.5mm 4 mm
superior

Inclinacién incisivo 22° + 4° 29° 17°
inferior

Inclinacién incisivo 28° + 4° 28° 20°
superior

Protrusion labial -2+2mm 1 mm -4 mm
Cono facial 68° + 3.5° 64° 64°
Plano mandibular 26° + 4° 37° 28°
STEINER Norma

SNA 82° + 2° 75° 86°
SNB 80° + 2° 77° 85°
ANB 30+ 20 -2° 1°

gra corregir asimetria (Figura 6), se consiguen clase
| canina y molar bilateral, sonrisa con arco positivo,
correcta guia anterior (overjet y overbite), coinciden-
cia de las lineas medias, se elimina mordida borde a
borde en sector anterior y cuspide a cuspide en sector
posterior, (Figura 7) se observa en el examen radio-
gréfico paralelismo radicular con presencia de multi-
ples resorciones radiculares (Figuras 8 y 9).
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Figura 5. Radiografia lateral de craneo. Se observa cuerpo
mandibular aumentado, dientes superiores proinclinados y
crecimiento vertical.

Figura 6. Fotografias extraorales finales. Tercios faciales proporcionados, simetria facial, arco de sonrisa positivo, linea media
facial coincide con linea dental superior, proyeccion adecuada del tercio medio, perfil recto y angulo nasolabial dentro de la

norma.
DISCUSION

El camuflaje en ortodoncia es una opcion en la
practica clinica menos invasiva en un paciente con un
problema de maloclusion clase Il esquelética seve-
ra. El objetivo es disfrazar las relaciones esqueléticas,
dentales y faciales, mediante movimientos meramente
dentales, sin alterar significativamente las posiciones
de los maxilares.

Actualmente, la correccién ortoddncico-quirdrgica
de anomalias dentomaxilofaciales es la mejor opcion
de tratamiento, ya que se obtienen cambios positivos

en la funcién masticatoria, actitud, estética y autoesti-
ma del paciente, mejorando su calidad de vida.”

Proffit menciona que la gran mayoria de los cam-
bios tanto esqueléticos como dentoalveolares, ocu-
rren dentro de los seis primeros meses después de
la cirugia.®

Severty cols., reportaron que el 85% de los pacien-
tes con asimetrias mandibulares en su estudio, la des-
viacién presentada era hacia el lado izquierdo.®

Jakobsone y cols., concluyeron en su estudio que
la recidiva de los pacientes quirdrgicos clase Il se
presentaba dentro de los primeros seis meses post-
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Figura 7. Fotografias intraorales. Lineas medias coincidentes, clase | canina y molar, coordinaciéon de arcadas, overbite y

overjet adecuados.

Figura 8. Radiografia lateral de craneo se observan tornillos
y placas de fijacion rigida.

quirdrgicos y que si existia recidiva esquelética, ésta
se compensaba dentoalveolarmente.™®

Debido a que el camuflaje ortoddncico es una alter-
nativa dentro de los tratamientos con maloclusiones
clase lll esqueléticas, en casos con asimetrias facia-
les severas optamos por una terapéutica de cirugia
ortognatica (bimaxilar) en la cual obtendremos cam-
bios estéticos, funcionales y psicolégicos, mejorando
el autoestima del paciente en gran medida. La combi-
nacion de tratamientos interdisciplinarios con una bue-

Figura 9. Ortopantomografia se observan tornillos y placas
de osteosintesis, multiples resorciones radiculares.

na comunicacion y trabajo entre ortodoncia y cirugia
maxilofacial genera resultados exitosos y con un alto
porcentaje de estabilidad a largo plazo, asi como evita
recidivas en un futuro.

CONCLUSION

Para lograr el éxito del tratamiento de maloclusio-
nes clase Ill esqueléticas con laterognasia severa es
necesario un diagndstico interdisciplinario. Sin embar-
go, la cooperacion del paciente es fundamental en las
etapas pre- y postquirdrgicas con el uso de los elas-
ticos intermaxilares, buena higiene y habitos alimenti-
cios. Comunicar al paciente cada etapa del tratamien-
to, desde el diagndstico, plan de tratamiento al igual
que los procedimientos quirdrgicos que se llevaran a
cabo y, al mismo tiempo, prepararlo psicoldgicamente
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para aceptar los cambios que se presentaran durante
y después del tratamiento ortodoncico-quirdrgico son
tareas fundamentales del clinico, asi como hacer par-
ticipe al paciente en la toma de decisiones quirurgi-
cas, principalmente en los detalles estéticos, ya que
los cambios suelen ser drasticos y lo ideal es que el
paciente esté consciente y plenamente convencido de
ellos.
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CASO CLINICO

Tratamiento ortodéncico quirirgico de paciente
con asimetria facial debido a hiperplasia condilar.
Presentacion de caso clinico

Surgical orthodontic treatment of a patient with facial asymmetry
due to condylar hyperplasia. Case report

Maria Guadalupe Caro Lozano,* Alfredo Sanchez Valverde*

RESUMEN

El objetivo de este reporte es presentar la correcciéon de un caso de
asimetria facial con hiperplasia condilar. Se presenta el caso clinico
de paciente femenino de 19 afios que acude al Departamento de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Na-
cional Auténoma de México, sin datos patolégicos aparentes. Se
observa asimetria facial por desviacion mandibular hacia el lado
izquierdo. Intraoralmente muestra ligero apifiamiento dental, lineas
medias dentales no coincidentes, arcadas ovaladas, agenesia de
OD 15, clase Ill molar y canina bilateral y mordida cruzada anterior
y posterior izquierda. El diagndstico cefalométrico mostré clase I
esquelética por prognatismo, patrén de crecimiento vertical; can-
teamiento maxilar, desviacion mandibular. El tratamiento fue orto-
doncico quirdrgico en tres fases: 1. Ortodoncia prequirdrgica con
aparatologia Roth 0.022”; 2. Quirurgica, avance e impactacién uni-
lateral del maxilar, osteotomia vertical bilateral para la correccion
de prognatismo y laterognasia y avance del mentdn; 3. Ortodoncia
postquirdrgica, detallado, consolidacién y asentamiento. El trata-
miento tuvo una duracion de 23 meses, donde se logré corregir la
asimetria facial, se eliminé la mordida cruzada, conseguimos clase
| canina y molar bilateral, se centraron las lineas medias dentales,
mejorando la funcién y la estética de la paciente.

ABSTRACT

A case of a 19-year-old female patient who attended the Orthodontics
Department, Faculty of Dentistry, National Autonomous University
of Mexico, with no apparent pathological data. Facial asymmetry
is observed with a marked deviation of the chin towards the left
side. Intraorally shows slight dental crowding, non-overlapping
dental midlines, oval arcades, OD 15 agenesis, molar and canine
bilateral class Ill, and left anterior and posterior crossbite. The
cephalometric analysis showed skeletal class Ill by prognathism,
vertical growth pattern; maxillary ridge, mandibular deviation. The
treatment consisted of three phases: 1. Presurgical orthodontics
with Roth apparatus 0.022”; 2. Surgical, unilateral advancement
and intrusion of the maxilla, bilateral vertical osteotomy for the
correction of prognathism and laterognasia and advancement of
the chin; 3. Postoperative orthodontics, for detailed, settlement
and consolidation. The treatment lasted 23 months, where facial
asymmetry was corrected, crossbite removed, canine class | and
molar bilateral, centered the dental lines, improving the patient’s
function and aesthetics.

Palabras clave: Asimetria facial, hiperplasia condilar, Cone Beam, gammagrafia ésea, cirugia ortognatica, clase Ill esqueletal.
Key words: Facial asymmetry, condylar hyperplasia, Cone Beam, bone scintigraphy, orthognathic surgery, class Il malocclusion.

MARCO TEORICO

La estética facial en términos de simetria y balance
es referida al estado de equilibrio facial; es decir, a la
correspondencia entre el tamafo, la forma y la ubi-
cacién de las caracteristicas faciales de un lado con
respecto al lado opuesto en el plano medio sagital."
Casi todos los individuos presentan una ligera asi-
metria facial bilateral, lo que es facilmente apreciable
comparando una fotografia de la cara con un monta-
je fotografico realizado con los dos lados izquierdos y
los dos lados derechos. Esta «asimetria normal» que
no es perceptible a simple vista debe diferenciarse de
aquellas desviaciones notorias que pueden producir
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desproporciones graves y problemas estéticos y fun-
cionales.?

Las asimetrias pueden ser reconocidas como aque-
llas diferencias en el tamafio, en la forma, o en la mal-
posicion de una o mas estructuras 6seas del complejo
craneofacial que pueden afectar los tres planos del
espacio.®

Las asimetrias pueden tener diferentes factores
etioldgicos, entre ellos: neoplasias, traumas, infeccio-
nes, y los factores genéticos, un ejemplo de un factor
genético es la hiperplasia condilar.*

La hiperplasia condilar (HC) es una condicion pa-
toldgica autolimitante que genera deformidad facial
severa a expensas de asimetrias mandibulares. Se

Figura 1.

Fotografias extraorales iniciales.

Figura 2.

Fotografias intraorales iniciales.
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caracteriza por un crecimiento exagerado y progresivo
del céndilo y puede comprometer cuello, rama y cuer-
po mandibular, tiende a ser unilateral, aunque existen
condiciones bilaterales y puede estar acompafiada de
dolor y disfuncién articular.®

La impresion diagnodstica de la HC puede ser hecha
por una combinacion de hallazgos clinicos y radiolo-
gicos, posteriormente corroborada por examenes de
medicina nuclear como la gammagrafia 6sea.®®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 19 afos de edad se presenta
a la Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacién de la Universidad Nacio-
nal Autonoma de México; refiere como motivo de con-
sulta que «estaba mal su mordida», facialmente pre-
senta una marcada asimetria (Figura 1), refiere dolor
articular a la masticacion y a la palpacion.

Valoracion clinica

Dentalmente presenta una arcada superior asimé-
trica con agenesia del OD 15, la arcada inferior es si-

Figura 3. Ortopantomografia inicial.

Cuadro I. Resumen cefalometria.

Datos cefalométricos iniciales

Medida Norma Valor
SNA 82 + 3.5° 79°
SNB 79 + 4° 78°
ANB 3+2° 1°
Wits -22a4mm -15 mm

Prof. maxilar 90° 87°
Mand-FR 23° 33°
Cono facial 68° 55°
Crecimiento 66% + 6 51%

I-SN 105+7 99°
I-GOGN 97 +7 76°
Interincisal 125°+ 10 133°

métrica, presenta clase lll molar y canina bilateral, las
lineas medias dentales no son coincidentes entre si ni
con la linea media facial y tiene mordida cruzada ante-
rior y posterior unilateral izquierda (Figura 2).

Como elementos de diagnodstico se realizo analisis
fotografico, modelos de estudio, radiologico, tomogra-
fico, ademas de una gammagrafia 6sea como analisis
complementario.

Analisis radiolégico

En la ortopantomografia se observé la presencia
de 31 organos dentarios (agenesia de OD 15), buena

Figura 5. Radiografia posteroanterior inicial.
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relacidon corona-raiz (1:2), adecuado nivel de crestas
Oseas (Figura 3).

Se realiz6 el andlisis cefalométrico sobre la radio-
grafia lateral de craneo (Figura 4) que arrojé un diag-
noéstico de clase Ill esqueletal por prognatismo, los
datos mas relevantes fueron asentados en una tabla
(Cuadro ).

En la radiografia posteroanterior (Figura 5) se rea-
liz6 el andlisis frontal de Rickets destacando los valo-
res cefalométricos de la inclinacién del plano oclusal
por 3 mm, desviacién de la linea media interincisal
por 3 mm y desviacion de la linea media maxiloman-
dibular en 6°.

En la tomografia Cone Beam se realizaron varios
cortes y mediciones (Figura 6) en los que se pudo
observar que el condilo y ramas mandibulares se en-
cuentran aumentados del lado derecho por 11 mm,
el cuerpo mandibular del lado derecho es s6lo 4 mm
mas grande que el lado izquierdo, por lo que se de-
termina que la hiperplasia condilar esta afectando el
condilo derecho y desplaza al céndilo izquierdo hacia
abajo y adelante.

Adicionalmente, para confirmar el diagndstico de
hiperplasia condilar se indicé una gammagrafia ésea
(Figura 7). Este es un estudio que, a través de un me-
dio de contraste y una tomografia, va a indicar aque-
llas zonas de hueso que tienen o tuvieron un creci-
miento desproporcional al resto del cuerpo.

Una vez confirmada la hiperplasia condilar el diag-
nostico final fue: paciente clase Il esqueletal por prog-
natismo con asimetria facial debido a hiperplasia con-
dilar y apifiamiento dental moderado.

Los objetivos del tratamiento fueron corregir la
asimetria facial, mejorar el perfil, corregir la clase
Il esqueletal, corregir la mordida cruzada, eliminar
el apinamiento dental y conseguir clase | canina bi-
lateral.

Figura 6.

Cortes tomograficos.

Figura 7. Corte de la gammagrafia donde se observa la
concentracion del medio de contraste en el area condilar
derecha.

Plan de tratamiento

Después de establecer el diagnostico y los obje-
tivos del tratamiento, se realiz6 interconsulta con el
Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial, para es-
tablecer un tratamiento interdisciplinario, éste fue pla-
neado en tres fases:

1. Ortodoncia prequirdrgica con aparatologia Roth
0.022” como presenta agenesia del 6rgano dental
15, se realizara la extraccion del OD 25 para lograr
una simetria en arcadas y corregir linea media su-
perior (Figuras 8 y 9).

2. Cirugia ortognatica de avance maxilar de 2 mm con
intrusion posterior unilateral derecha de 2 mm para
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corregir canteamiento maxilar, osteotomias verticales
subsigmoideas bilaterales para corregir prognatismo
y laterognasia y un avance del menton de 8 mm.

3. Ortodoncia postquirdrgica donde se utilizaron elasti-
cos intermaxilares para realizar el asentamiento oclu-
sal y reprogramar patrones musculares (Figura 10).

Previo al retiro de la aparatologia se tomé una ra-
diografia panoramica para verificar el paralelismo ra-
dicular, y se realizdé un montaje en articulador para eli-
minar posibles puntos prematuros de contacto.

RESULTADOS

El tratamiento se realizé en 23 meses, se logro
corregir la asimetria facial, se mejor¢ el perfil (Figu-

ra 11), se elimin6 la mordida cruzada dejando asi
una oclusién estable, con clase | canina y molar bi-
lateral. Se logro centrar las lineas medias dentales,
se conformaron unas arcadas simétricas y se logro
adecuada sobremordida vertical y horizontal (Figura
12).

En las radiografias panoramicas iniciales y finales
podemos ver que se logré un adecuado paralelismo
radicular (Figura 13). En la radiografia lateral de cra-
neo se observa como se lograron los objetivos sagita-
les de la paciente (Figura 14).

Sobreimposicion de la radiografia posteroanterior

Debido a que la paciente presentaba una asime-
tria y problemas transversales se considero apropiado

Figura 8.

Colocacion de la aparatologia.

Figura 9.

Descompensacion previa a la cirugia ortognatica.
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realizar un comparativo de la radiografia posteroante-
rior (Figuras 15y 16)y los datos fueron asentados en
una tabla comparativa (Cuadro Il).

En el cuadro Il se muestran los datos principales
del andlisis posteroanterior de Ricketts comparando la
medida previa al tratamiento, la medida postratamien-
to y la media.

Podemos observar cambios principalmente en la
posicion molar izquierda con la derecha, que después
del tratamiento se encuentran simétricas izquierda
con derecha, la linea media dentaria y la linea media
maxilomandibular fueron corregidas a su norma, debi-
do a que la inclinacion del plano oclusal es comparada
con el plano orbitario, éste aumenté debido a que el

Figura 10. Evolucion de ortodoncia postquirtrgica.

Figura 11.

Fotografia extraoral final.
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problema de simetria de la paciente involucra también se elimino el apifamiento y se descruzo la mordida
este plano. (Figura 17).

En la comparativa de fotografias intraorales pode- En la comparativa extraoral de frente y de perfil
mos apreciar como se lograron los objetivos denta- (Figuras 18 y 19) se observa la correccién de la asi-
les, clase | canina bilateral, lineas medias centradas, metria de la paciente, se corrigio la desviacion del

Figura 12.

Fotografia intraoral final.

Figura 13. Panoramica inicial y final.

Figura 14. Comparativo de radiografias laterales de craneo, inicial, sobreimposicion y final.
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menton y el canteamiento del plano comisural. En la
evolucion de perfil podemos ver como el labio inferior
y el mentén estaban adelantados y al final la paciente
se muestra con buen sellado labial, buen perfil y bue-
na proyeccion cigomatica y del mentén.

DISCUSION

Todas las personas presentan ligeras asimetrias
faciales, Thompson, en 1943, consideraba que «la
asimetria normal no es muy evidente, mientras la
asimetria anormal es muy obvia»” y al planificar un
tratamiento es muy importante considerar este factor
evaluando las discrepancias en las tres dimensiones
del espacio.

La hiperplasia condilar tiene caracteristicas muy
representativas y debemos tenerlas en cuenta para
poder detectar si estamos ante una asimetria facial
debido a hiperplasia condilar.?

Larry Wolford propone una clasificacién de la hi-
perplasia condilar segun sus caracteristicas clinicas
ademas de diferentes opciones de tratamiento para
cada caso,’® este caso entrd en la clasificacion tipo 1B,
pues desde la pubertad empez6 a desarrollar un cre-
cimiento asimétrico acelerado, este tipo de hiperplasia
condilar en la mayoria de los casos es autolimitante,
por lo que tenemos dos opciones de tratamiento, si
éste es temprano se puede realizar una condilectomia
alta con o sin cirugia ortognatica dependiendo las ca-

Figura 15. Trazado PA prequirurgico.

racteristicas clinicas del paciente, y si el tratamiento
es en una etapa donde el crecimiento del paciente ha
terminado (como es este caso) el tratamiento puede
ser llevado sélo con cirugia ortognatica para corregir
las deformaciones causadas por la hiperplasia condi-
lar y mantener un seguimiento para detectar cualquier
tipo de crecimiento condilar.

Las osteotomias sagitales bilaterales son el proce-
dimiento mas usado para tratar las deformidades den-
tofaciales pues tienen la ventaja que al usar tornillos
de fijacion permiten el movimiento mandibular mas
rapido que en otras técnicas, pero en este caso se de-
cidio realizar osteotomias verticales de rama, debido
a que, por el area de afrontamiento de tejidos, es el

Figura 16. Trazado PA postquirurgico.

Cuadro Il. Tabla comparativa de datos cefalométricos
en trazado posteroanterior pre- y postquirurgico.

Medida PREV POSTX Media

Problema dentario
Relacion molar izquierda + 2 mm
Relacion molar derecha -1 mm
Linea media dentaria 3 mm
Relacién maxilomandibular

1.7mm 1.5mm
1.7mm 1.5mm
0.2 mm 0mm

Ancho Max-Man lzdo 13 mm 17.8 10 mm

Ancho Max-Man Dcho 8mm 17.2 mm 10 mm

Linea media Max-Mand 6° 0° 0.0°
Relacion dentoesqueletal

L.Dent - L.Max.Mand 5 mm 0.9 0

Inclinacion plano oclusal 3 mm 4.4 0
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procedimiento de eleccion para retroposicionamientos
mayores a 8 mm y para correccion de asimetrias se-
veras como la que se presento en este caso.0-12

CONCLUSIONES

Las asimetrias faciales son un problema de dificil
manejo, y es necesario un diagnostico integral, noso-

tros como profesionales de la salud debemos hacer
uso de todos los auxiliares con los que contamos en
la actualidad para ofrecer un adecuado diagndstico y
tratamiento de nuestros pacientes.

La ortodoncia no es una rama aislada siempre es
importante mantener una buena interconsulta con
otras especialidades como en este caso se llevo de
la mano con cirugia maxilofacial. Un diagndstico com-

Figura 18.

Comparativa extraoral al inicio
del tratamiento, previo a la ciru-
giay al final.
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Figura 19.

Comparativa de perfil al inicio del
tratamiento, previo a la cirugia.
Después de la cirugia y al final.

pleto y un tratamiento adecuado se veran siempre re- 7. Sora BC, Jaramillo PMV. Diagnéstico de las asimetrias faciales

flejados en los resultados logrados, sobre todo en la ésdentales. Rev Fac Odontol Univ Antiog. 2005; 16 (1 y 2): 15-

mejo”a_ de la funcion masticatoria yen la autoestima 8. Nitzan DW, Katsnelson A, Bermanis |, Brin |, Casap N. The

del paciente. clinical characteristics of condylar hyperplasia: experience with
61 patients. J Oral Maxillofac Surg. 2008; 66 (2): 312-318.

REFERENCIAS 9. Wolford LM, Movahed R, Perez DE. A classification system for

conditions causing condylar hyperplasia. J Oral Maxillofac Surg.
2014; 72 (3): 567-595.

10.Toledo V. Cirugia ortogndtica simplificacion del tratamiento
ortoddntico en adultos. Amolca Edicién; 2004.

1. Shah SM, Joshi MR. An Assessment of asymmetry in the normal
craniofacial complex. Angle Orthod. 1978; 48: 141-148.

2. Proffit RW. Ortodoncia contemporédnea. 4a ed. EUA: Elsevier; 11.Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary treatment of
2908' p. 176. ) - dentofacial deformity. Mosby Ed.; 2003.
3. Bishara S, Burkey P, Kharouf J. Dental and facial asymmetries: 12.Epker BN, Stella JP, Fish LC. Dentofacial deformities, integrated

a review. Angle Orthod. 1994; 64: 89-98. orthodontic and surgical correction. 2nd ed. St. Louis: Mosby;
4. Cohen M. Perspectives on craniofacial asymmetry. lll. Common 1999.

and/or well-known causes of asymmetry. Int J Oral Maxillofac
Surg. 1995; 24: 127-133.

5. Lépez DF, Corral CM. Hiperplasia condilar: caracteristicas,
manifestaciones, diagnostico y tratamiento. Revision de tema.
Rev Fac Odontol Univ Antiog. 2015; 26 (2): 425-446.

6. Fischer B. Asymmetries of the dentofacial complex. The Direccion para correspondencia:
influence on diagnosis, prognosis and treatment. Angle Orthod. Maria Guadalupe Caro Lozano
1954; 24: 179-192. E-mail: cdeo.mariacaro@gmail.com



Revista Mexicana de Ortodoncia

Vol. 6, Nim. 3 e Julio-Septiembre 2018
pp 178-186

CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico de maloclusion clase I1I division 2
en paciente adulto: reporte de un caso

Orthodontic treatment of adult Class 11, division 2
malocclusion patient: Case report

Tatiana Caamones Villafuerte,* Isaac Guzman Valdivia Gomez$

RESUMEN

La clase Il division 2 se caracteriza por tener los incisivos superio-
res retroclinados, mordida profunda y retrognatismo. Debido a que
los musculos son hiperténicos, el maxilar expresa un crecimiento
hacia abajo y los incisivos una inclinacion palatal actuando como
una barrera fisica de tal forma que bloquea la posicion sagital de la
mandibula resultando en una mordida profunda. Este caso se llevd
a cabo mediante un tratamiento sin extracciones y el uso de un pla-
no de mordida anterior como aparato funcional removible. Paciente
masculino, con maloclusién clase |l division 2, sobremordida hori-
zontal y vertical de 5 mm, apifiamiento en ambas arcadas. Clase |
esquelética ortédgnata, exceso vertical maxilar e incisivos inferiores
proclinados. Perfil convexo, sonrisa gingival. El objetivo de este arti-
culo es presentar el caso de un paciente adulto con una maloclusién
clase Il division 2 que fue tratado satisfactoriamente en un periodo
de 19 meses.

ABSTRACT

Class Il division 2 malocclusion is characterized by retroclined
maxillary incisors, deep bite, mandibular retrusion. Due to muscular
hypertonicity the maxilla expresses a downward growth and the
incisor a palatal inclination blocking the mandibular sagittal position
and results in a deep bite that acts as a physical barrier. This case
report shows a non extractions treatment and the usage of an
anterior inclined bite plane as a removable functional appliance. A
male adult patient, class 11/2 maloclussion, overbite and overjet of
5 mm, dental crowding. Skeletal class |, maxillary vertical excess,
proclined lower incisors. Convex profile, gummy smile. The aim of
this article is to present a case of maloclussion class Il division 2 in
an adult patient that was satisfactory treat in a period of 19 months.

Palabras clave: Clase Il division 2, aparato funcional, plano de mordida anterior.

Key words: Class Il division 2, functional appliance, anterior bite plane.

INTRODUCCION

La maloclusion clase Il, segun la clasificacion de
Angle, se divide en clase Il division 1y divisién 2, pero
la clasificacion so6lo toma en cuenta la relacion antero-
posterior de los molares y dientes anteriores."?

Jarabak basandose en la morfologia facial y los pa-
trones de crecimiento la reclasifica en clase Il: dental,
dentoalveolar, funcional o neuromuscular, esqueletal,
y combinacion dentoalveolar y esqueletal.®

La clase Il divisidon 2 se caracteriza por presentar los
incisivos centrales retroclinados y los laterales inclina-
dos labialmente o, en ciertos casos, los cuatro dientes
anteriores retroclinados, exceso de sobremordida verti-
cal y posicion posterior mandibular.*® Patrén de creci-
miento horizontal, cara cuadrada y mentén prominente.?

Los musculos se presentan hipertréficos y son es-
tas presiones musculares mas el cierre mandibular ex-

cesivo que actlan en contra de los incisivos superio-
res posicionando posteriormente la mandibula aunque
el menton tienda a proyectarse hacia delante debido
al crecimiento horizontal.?

Varios estudios revelan que las maloclusiones cla-
se Il division 2 presentan patrones normales esque-
letales asemejandose a una maloclusion clase | con
biprotrusion,®®” mientras que otros concuerdan que
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deberia tratarse como una entidad por separado difi-
riendo tanto esqueletal como dentalmente de la malo-
clusion clase Il division 1 y clase 1.8

Su etiologia aun no es clara y es de caracter mul-
tifactorial debido a factores genéticos y ambientales
(principalmente funcionales).?*°

Las interferencias funcionales son uno de los fac-
tores causantes importantes que provocan cambios
sobre la posicion mandibular. Esta postura de la man-
dibula puede reflejarse en el plano sagital, transver-
sal o vertical. Por lo general, las interferencias estan
ligadas a sobremordidas verticales profundas que una
vez eliminadas destraban la mandibula y permiten su
adelantamiento.®

Existen diversos tratamientos para maloclusiones
clase Il/2 ya sean mediante compensacion, con o sin
extracciones, o a través de cirugia ortognatica para
aquellos pacientes donde su crecimiento se ha com-
pletado, la maloclusidn sea severa y requieran re-
sultados faciales, funcionales y esqueletales.’'2 Los
elasticos intermaxilares clase Il, arcos extraorales,
planos anteriores de mordida y aparatos funcionales
se emplean con frecuencia. El uso de estos aparatos

va a depender de los vectores de crecimiento y de las
limitaciones en las inclinaciones axiales de los dientes
que presente cada caso.”

CASO CLINICO

Paciente masculino, 17 afios de edad, sin datos pa-
tolégicos aparentes que acudié al Departamento de
Ortodoncia de la Universidad Nacional Autonoma de
México, Division de Estudios de Postgrado e Investi-
gacion con el motivo de consulta: «Tengo los dientes
mal».

Al analisis facial, mostraba un biotipo mesoproso-
po, perfil convexo, cara cuadrada, simetria facial, bi-
proquelia, sonrisa alta, y linea media facial no coinci-
dente con la dental (Figura 1).

En el analisis intrabucal, se observaba una malo-
clusion clase 1l division 2, clase Il molar y canina bila-
teral, aumento de sobremordida horizontal y mordida
profunda de 5 mm. Arcada superior con forma cuadra-
da, apifiamiento moderado, curva de Spee de 3 mm,
rotaciones dentarias y los segundos molares superio-
res estaban en mordida cruzada (Figura 2).

Figura 1.

Fotografias faciales e intrabucales
pretratamiento.
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Los anélisis cefalométricos mostraron una clase |
esquelética ortégnata, normodivergente, proclinacion
de los incisivos inferiores e incisivos superiores en
norma (Figura 3, 4 y Cuadro ).

El diagndstico definitivo se establecié como: clase |
esquelética ortégnata, clase Il divisién 2, biprotrusion
dentoalveolar, proclinacién incisiva inferior, e incisivos
superiores en norma.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
Los objetivos del tratamiento estuvieron enfocados en:

» Cefalométricos: posicionar sagitalmente la mandi-
bula.

e Faciales: hacer coincidir la linea media facial con
la dental, mejorar curvatura de la sonrisa, corregir
en lo posible el perfil y posicion de los labios.

* Dentales: conseguir clase | molar y canina, corregir
lineas medias dentales, disminuir sobremordida ho-
rizontal y vertical, eliminar rotaciones dentales, mejo-
rar forma de arcada superior, corregir el eje axial de
los dientes, llevar dientes dentro de su base 6sea.

¢ Funcionales: conservar salud articular.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Como tratamiento alternativo podrian realizarse las
extracciones de los primeros premolares superiores,

Figura 2.

Modelos de es-
tudio pretrata-
miento.

quedando clase Il molar funcional y clase | canina re-
sultando en la reduccion del exceso de sobremordida
horizontal y modificando el perfil.

Otra alternativa era la distalizacion de los primeros
molares superiores para conseguir clase | molar y ca-
nina y asi reducir la sobremordida. No se modificaba
el perfil del paciente en esta opcién.

Algunos autores describen otra posibilidad terapéuti-
ca, en casos mas severos era realizar un tratamiento or-
toddncico-quirdrgico a través de una segmentaria maxi-
lar anterior para su retrusion y avance mandibular.346

PROGRESO DE TRATAMIENTO

El tratamiento se realiz6 ortoddnticamente, colo-
cando aparatologia con sistema Roth 0.022” x 0.028”
conjuntamente con un plano de mordida removible su-
perior.

En la fase 1 de alineacion inicial se utilizaron arcos
de calibre redondo 0.014” NiTi y 0.016” NiTi. Se le in-
dicé al paciente el uso del plano de mordida las 24
horas (Figura 5).

Después de dos meses se procedié a la fase 2,
coordinacion, con arcos 0.016” x 0.016”, 0.16” x
0.022” NiTi y ligas clase Il 4”4 Onz. bilaterales. Pos-
teriormente se cambid por un arco BioForce 0.018” x
0.025” superior para movimientos de segundo y tercer
orden (Figura 6).
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Figura 3. Panoramica y lateral de craneo pretratamiento.

Cuadro I. Andlisis cefalométricos iniciales y finales.

Pretrata- Postrata-

Norma miento miento
Medidas angulares
SNA 82° 83° 82°
SNB 80° 79° 77°
ANB 2°0 40 50
Plano mandibular 23.6° 24° 23°
Profundidad maxilar 90° 92° 92°
Altura maxilar 57° 63° 65°
Posicién de la rama 76° 72° 73°
Arco mandibular 26.5° 39° 41°
Profundidad facial 89.4° 88° 89°
U1-PP 110° 110° 112°
IMPA 90° 95° 99°
Interincisal 130° 127° 125°
Incl, plano palatal 1° -1° 0°
Medidas Lineares
Convexidad maxilar 0.4 mm 2 mm 4 mm
Witts 0-3mm 2 mm 1 mm

181

Figura 4. Trazado cefalométrico inicial.

Se colocaron arcos 0.017” x 0.025” NiTi, seguido
de arcos de acero del mismo calibre y se continué con
elasticos clase Il bilaterales.

En la fase 3, consolidacién y estabilizacion, se usa-
ron arcos 0.019” x 0.025” y 0.021” x 0.025” S.S. blo-
queando todos los segmentos, y suspendiéndose los
elasticos intermaxilares.

Se remitié al paciente al Departamento de Periodon-
cia para la realizacion de la gingivoplastia (Figura 7).

De acuerdo con la panoramica, se decidio reposi-
cionar los brackets de los dientes 12, 13, 22, 23 con
arcos 0.018” x 0.025” NiTi y se volvi6 al uso de elasti-
cos clase Il.

Un mes después se colocd un arco 0.019” x 0.025”
TMA con offsets en los incisivos laterales. Se reali-
zaron ameloplastias en los bordes incisales de los
dientes anteriores superiores para mejorar su esté-
tica y funcion. En el arco inferior se cambié por un
arco 0.019” x 0.025” S.S con toe-in en los segundos
molares.

Se finalizé con arcos 0.019” x 0.025” Braided supe-
riory S.S. inferior. Los elasticos de asentamiento fue-
ron de 3/16” 4.5 Onz en forma de «W» y «M» (Figura
8). Como retencién se colocaron circunferenciales en
ambas arcadas, con un plano guia anterior en el rete-
nedor superior (Figura 9).



Caamones VT y col. Tratamiento ortodéncico de maloclusion clase Il divisién 2 en paciente adulto

182

Figura 5.

Fase 1: alineacion.
Plano de mordida
removible superior.

Figura 6.

Fase 2: coordinacion
de arcadas.

RESULTADOS

El tiempo de tratamiento fue de 19 meses y como se
observa en las fotos intrabucales se consiguio clase |
molar bilateral, clase | canina izquierda y ligera clase I
canina derecha. Arcadas bien conformadas, alineacion
y nivelacion dentaria, disminucion de sobremordida
horizontal y vertical (Figuras 10 y 11). Facialmente se
mantuvo el mismo perfil convexo (Figura 10).

La radiografia panoramica mostré paralelismo radi-
cular (Figura 12), mientras que en la cefalometria final
Figura 7. Gingivoplastias en el sector anteroinferior. se observé un SNA 82°, SNB 77°, ANB 5°, Witts 1 mm,
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Figura 9. Retenedores circunferenciales.

U1-PP 112°, IMPA 99°, angulo interincisal de 125°,
plano mandibular 23° (Cuadro I y Figura 13).

La sobreimposicion de imagen basada en Bjérk
para comparar cambios iniciales y postratamiento,
mostré torque vestibular en los incisivos superiores,
proclinacién incisiva inferior, y desplazamiento ante-
rior de la mandibula. Los molares se mantuvieron en
Su posicién sin ningun movimiento mesial ni de extru-
sion (Figura 14).

DISCUSION

El paciente presentaba una sobremordida vertical
y horizontal de 5 mm, por lo que el primer tratamien-
to a pensar seria el de realizar extracciones, aunque
en la fase de retraccion se pudiera profundizar mas la
mordida.*

Arvystas' determina que se deben considerar di-
ferentes variables para poder escoger un adecuado
plan de tratamiento como biotipo facial, patrén de cre-
cimiento, funcidn, relaciones sagitales y verticales,

Figura 8.

Asentamiento oclusal.

longitud de arco y espacio disponible, inclinaciones
dentales y sobre todo, la cooperacién y expectativas
del paciente.

Bishara* refiere que como regla general, en pacien-
tes borderline con este tipo de maloclusion que es re-
comendable comenzar el tratamiento sin extracciones.

Considerando todos los factores anteriormente
mencionados, este caso se decidio llevar a cabo sin
extraer los premolares, hasta una segunda revalora-
cion dependiendo de su evolucién tras la fase de ali-
neacion y nivelacion.

En este tratamiento, ademas de la aparatologia
convencional, se us6 un plano de mordida anterior
para desocluir los dientes anteriores y liberar la man-
dibula hacia una posicion natural dirigida por la mus-
culatura resultado de un retrognatismo funcional por el
aumento del overbite.*1

Swann'® reporta que sdélo un tercio de pacientes
presentan desplazamiento posterior mandibular y que
se deben tratar en cierta forma corrigiendo las inclina-
ciones de los incisivos centrales superiores. Ademas
los balances y presiones musculares adecuadas fa-
vorecen la correccién anteroposterior de la mandibula
en pacientes adultos.*%1

Desde fases intermedias, se utilizaron elasticos
intermaxilares clase Il bilaterales y, como se observa
en la sobreimposicién, no hubo efectos secundarios
causados por los mismos, tales como extrusiéon y mo-
vimiento hacia mesial siendo contrarrestados por los
arcos rigidos de acero.

Se comenzé a dar movimientos de segundo vy ter-
cer orden controlados iniciando con un arco BioForce
0.018” x 0.025” superior, y terminando con arco 0.021”
x 0.025” S.S.
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Figura 10.

Fotografias faciales e intrabucales
postratamiento.

Figura 11.

Modelos de
estudio postra-
tamiento.
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Figura 12. Panoramica y lateral postratamiento.

Figura 13. Trazado cefalométrico postratamiento.

M Pretratamiento
B Postratamiento

Figura 14. Sobreimposicién cefalométrica.

Burzin y Nanda' demuestran que establecer una
inclinacion axial incisiva adecuada va a resultar en
un overbite estable al final del tratamiento y muestran
como en dos afios postratamiento no existen cambios
significativos en la sobremordida.

Schudy™ considera que el angulo interincisal jue-
ga un papel importante en la correccién del overbite.
Existe una fuerte relacion entre el angulo interincisal
y la mordida profunda. Por lo tanto, mientras mas ce-
rrado se encuentre el angulo se evitara una recidiva
posterior del overbite.#1%1617 Asi como se ve en los
analisis cefalométricos postratamiento, el angulo in-
terincisal terminé con una angulacion de 125° debido
al torque vestibular de los incisivos superiores U1-PP
112°y a la proclinacién de los incisivos inferiores 99°,
lo cual ayudo a corregir la sobremordida y crear una
correcta guia incisiva.

Estas proclinaciones solo estan permitidas en pa-
cientes crecedores horizontales, que tienen el menton
prominente y una sinfisis mentoniana gruesa evitando
reabsorciones radiculares y dehiscencias.'”

Melseny Allais'® reportaron que los riesgos perio-
dontales secundarios causados por la proclinacion in-
cisiva son minimos cuando se sigue una biomecanica
y condicion periodontal adecuada siendo corroborado
por Akasawa.?

CONCLUSIONES

El tratamiento de pacientes clase Il divisién 2 en
adultos dependera de diversos factores para estable-
cer un correcto diagndstico y de los objetivos que se
quieran cumplir con cada caso. Ademas con el uso de
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una correcta biomecanica, en combinacién con apa-
ratos funcionales y cooperacién del paciente, lograre-
mos resultados satisfactorios al final del tratamiento.
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CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico quiridrgico, de la hipoplasia maxilar
con maloclusion clase III con mordida cruzada bilateral.
Reporte de caso

Orthodontic-surgical treatment of maxillary hypoplasia class III malocclusion
with combined anterior and bilateral posterior crossbite. Case report

Bryant Omar Liriano Martinez,* Beatriz Gurrola Martinez,$ Adan Casasa Araujol

RESUMEN

Uno de los retos del ortodoncista es la exigencia de alcanzar una
armonia estética partiendo de unas alteraciones dentoesqueléticas,
las cuales son determinadas por una infinita variabilidad individual
en la estructura y espesor de los tejidos blandos. Se muestra el pro-
tocolo de atencion de un paciente de 26 afos, quien refirié tener un
grave problema de autoestima por su forma de comer y sonreir. En
la valoracién clinica y radiografica fue diagnosticado con: hipopla-
sia del tercio medio, hiperdivergente, con presencia de maloclusién
clase lll molar canina bilateral, mordida cruzada anterior y posterior
bilateral, con la linea media dental inferior desviada, pérdida dsea
horizontal y vertical mandibular. Mediante el tratamiento quirtrgico
se corrigié la hipoplasia maxilar con la osteotomia Le Fort | con un
avance del maxilar de 8 mm y la giroversion de la linea media hacia
la derecha. Para la correccion de la mordida cruzada anterior y pos-
terior bilateral. Se procedié a la alineacién y nivelacion con elasticos
cruzados. Se utiliz6 el arco overlay para la expansién dentoalveolar.
Finalmente se detallé con brackets tipo Roth slot 0.022" x 0.028",
con tubos bondeables colocados en los molares superiores 16y 17
e inferiores 36 y 47. Se resolvié el problema de autoestima. El tiem-
po de tratamiento activo fue de tres afnos siete meses.

ABSTRACT

One of the challenges of the orthodontist is the need to achieve
aesthetic harmony based on dento-skeletal alterations, which are
determined by an infinite individual variability in the structure and
thickness of soft tissues. The protocol of attention of a patient of
26 years is shown, who reported having a serious problem of self-
esteem by his way of eating and smiling. The clinical and radiographic
evaluation diagnosed the patient as: hypoplasia of the middle third
and skeletal class Ill, hyperdivergent, bilateral molar relation class
11l malocclusion, bilateral canine relation class lll, bilateral anterior
and posterior crossbite, lower middle dental line 1 mm to the right,
upper and lower mild crowding, horizontal and vertical bone loss
in the mandible arch. Treatment correction of maxillary hypoplasia
by orthodontic-surgical treatment, bilateral posterior crossbite,
anterior crossbite, upper and lower mild crowding, correct overjet
and overbite, obtaining class | molar and bilateral canine, matching
skeletal relationships. The treatment was divided into three phases:
The preoperative consisted of alignment and leveling along with
dentoalveolar expansion using the overlay bow, assisted by cross
elastic. For the second (surgical) phase, this was along with an
advance Le Fort osteotomy | maxillary of 8 mm, then was a midline
reversal to the right. The third postoperative was based on detail and
retention. The brackets used were Roth prescription slot 0.022" x
0.028", tubes bondables in 16 and 17 upper and 36 and 47 lower.
The retention used was an upper and lower circumferential, time of
active treatment three years seven months.

Palabras clave: Maloclusion, prognatismo, expansiéon maxilar, osteotomia.

Key words: Malocclusion, prognathism, maxillary expansion, osteotomy.

INTRODUCCION

Cuando se presentan problemas dentales en pa-
cientes, como la maloclusion clase I, la solucién es el
tratamiento de ortodoncia, pero si existe desarmonia
en el perfil como el prognatismo es necesaria una ciru-
gia ortognatica o cirugia correctiva de los maxilares.?
La discrepancia anteroposterior entre los maxilares
donde la mandibula ocluye por delante del maxilar,
puede deberse a un defecto del maxilar superior (hi-
poplasia maxilar), a un exceso del hueso de la man-
dibula (prognatismo mandibular) 0 a una combinacion
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de ambos, el tratamiento de eleccion seria realizar
un avance maxilar aunque en determinadas ocasio-
nes hay que retrasar la mandibula y operar ambos
maxilares.® En algunos casos excepcionales, cuando
el defecto del maxilar es muy pronunciado existe una
compresion severa, habria que corregir el problema
transversal y posteriormente corregir el problema an-
teroposterior en otra cirugia.* Existen otras opciones:
la osteotomia Le Fort | con cirugia segmentaria; sin
embargo, no fue seleccionada porque no se podian
obtener expansiones de magnitudes suficientes, y
baja estabilidad en el resultado. Otra es la técnica del
Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion (SARPE),
sin embargo, Lanigan et al, realizaron un estudio de
complicaciones vasculares de la cirugia ortognatica,
donde encontraron que el maxilar debe ser dividido
0 segmentado Io menos posible y que es mas seguro
ensanchar o expandir el maxilar antes de la osteoto-
mia Le Fort | que realizar una cirugia Le Fort | en com-
binacién con una segmentaria.® Silverstein y Quinn
afirmaron que los dos procedimientos: SARPE y Le
Fort | de una pieza son mas faciles de realizar que
una osteotomia segmentaria de Le Fort, y se reducen
las probabilidades de una mala posicion del segmen-
to y un compromiso vascular. Ademas, la correccion
de la deficiencia transversa primero, hace que el se-
gundo procedimiento sea mas facil, mas rapido y mas
estable.®’ Los riesgos de defectos periodontales, re-
caidas y suministro sanguineo comprometido también
se reducen en comparacion con los procedimientos
segmentados de Le Fort. La alineacién ortodéntica
también es mas rapida y facil porque se logra antes,
y se elimina la necesidad de alineacion de segmentos
individuales y de inclinacion de las raices.?® El traba-
jo interdisciplinario esta indicado para lograr disminuir
las complicaciones al minimo."2 Uno de los principa-
les inconvenientes, en este tipo de tratamientos es el
largo tiempo que puede durar de dos a tres afios.?®
La osteotomia Le Fort | resuelve las hipoplasias del
tercio medio, utilizada en ausencia de exceso vertical
maxilar, cuando los multiples segmentos alveolares
pueden expandirse, contraerse o recontornearse, en
casos de procesos alveolares malformados, ofrecien-
do la ventaja de retencién y estabilizacion de mordi-
das abiertas, o cruzadas, asi como los retrognatismos
entre otras."*® La presencia de la mordida cruzada
puede deberse a factores dentales, funcionales o es-
queléticos o alguna combinacién de éstos. La mordida
cruzada anterior esquelética presenta uno o mas dien-
tes anterosuperiores en una posicién de oclusion lin-
gual a los inferiores, relacion molar y canina de clase
[ll, el perfil concavo, acompafnado de retroquelia su-
perior, el mentén prominente y tercio inferior disminui-

do, la direccién de crecimiento horizontal, plano Silla-
Nasion a punto subespinal A disminuido, Silla-Nasién
supramental B aumentado y en la relacion del angulo
formado por el eje longitudinal del incisivo inferior ANB
negativo.®'° La mordida cruzada posterior (alteracion
transversal), las cuspides vestibulares de los pre-
molares y molares superiores estan en oclusion con
las fosas de los premolares y molares inferiores, los
dientes inferiores en una posicion vestibular o lateral
a los superiores. La solucion a las mordidas cruzadas
posteriores unilateral o bilateral, es el dispositivo utili-
zado overlay, el cual logra la expansion dentoalveolar
y se combina con los elasticos en «z», para descru-
zar la mordida modifica la disposicion y organizacion
Osea.®*”® Objetivo: solucionar la problematica del pa-
ciente referente a la baja autoestima que presentaba
por la mala mordida y la sonrisa que no eran de su
agrado ya que siempre le daba mucha pena a tal gra-
do que siempre se cubria la boca. Se opté en el tra-
tamiento de la correccion de la hipoplasia del tercio
medio con cirugia una osteotomia Le Fort |. Respecto
a la solucién de la maloclusion clase 11l el tratamiento
de ortodoncia se planted los siguientes objetivos: en
el facial la correccion del perfil facial. Como objetivo
dental la correccion de la clase Ill canina bilateral, y la
mordida cruzada anterior y posterior bilateral, del api-
fiamiento leve superior e inferior, llevar a la coinciden-
cia las lineas medias que se encontraban desviadas
con 1 mm a la derecha y vertical en inferior, asi como
la correccion del overjety overbite.

REPORTE DE CASO

Se presentd a consulta ortoddntica al Centro de
Estudios Superiores de Ortodoncia CESO, Ciudad de
México, un paciente de 26 afos 1 mes, cuyo motivo
refirid: «necesitaba informacion para preparacion qui-
rdrgica» ya que le habian recomendado que se hiciera
la cirugia y ortodoncia para poder mejorar su manera
de comer y morder. Condiciones sistémicas, sin datos
patoldgicos, con higiene bucal regular. De estrato so-
cial de clase media baja, el paciente menciond que los
companeros de clase, le hacian burla por su forma de
morder durante el almuerzo, y que le daba pena reirse
por lo que siempre se tapaba la boca. En el andlisis
extraoral de inicio, en las fotografias extraorales se
observo la facies con ligera asimetria facial, el biotipo
fue mesofacial y con una retrusién de -5 mm para el
labio superior y -3 mm en el labio inferior, segun el
analisis de Ricketts, linea estética o linea E, el perfil
concavo (Figura 1Ay 1B).

Diagnostico después de llevar a cabo los estudios
de inicio, en las fotografias intraorales, se encontro
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que el paciente tiene una maloclusion clase Il y que
la relacion dental sagital esta colapsada, la figura 2A
muestra la linea media dental inferior desviada 1 mm
hacia la derecha como se observa en las fotografias
laterales en oclusién, (Figura 2B) lado derecho la rela-
cion clase Il molar y canina Il bilateral. Respecto a la
relacion del overbite es negativo, con la mordida cru-
zada anterior y posterior bilateral (Figura 2C) izquier-
da. Se diagnosticé con: hipoplasia del tercio medio,
hiperdivergente, con clase Il canina bilateral, presen-
cia de mordida cruzada anterior y posterior bilateral,
desviacion de la linea media dental inferior, 1 mm a la
derecha, y la presencia de apifilamiento leve superior
e inferior.

En estudios radiograficos de inicio se observé en
la radiografia lateral de craneo, la relacién esquelé-
tica del paciente, el patron de crecimiento que es hi-
perdivergente, con la hiperplasia mandibular (Figura
3A), la proclinacién de los incisivos superiores. En la
radiografia panoramica se ven 32 dientes presentes,
con los terceros molares en formacion, la imagen ra-

Figura 1.

A) Frente sonrisa ligera asimetria y B) Perfil concavo.

diopaca de las piezas dentarias 16, 17, 26, 27, 36, 37,
46, 47 con restauraciones de amalgamas y resinas
(Figura 3B), pérdida ésea horizontal y vertical en in-
ferior. Se realiz6 el andlisis de Levandoski con el cual
se corroboro la asimetria mandibular, la linea media
dental superior se encontrd coincidente con respecto
a la linea media esquelética, mientras que la linea me-
dia dental inferior estaba desviada 1 mm hacia la de-
recha. El céndilo derecho se localiz6 4 mm mas bajo
que el izquierdo (Figura 3C). La rama izquierda es 3
mm mas larga que la derecha. El cuerpo mandibular
derecho es 12 mm mas corto que el izquierdo. La li-
nea media inferior desviada a 1 mm hacia la derecha
de la linea media esquelética. En la altura desde el
coéndilo al Gonidn, la rama izquierda 4 mm mas corta
que la derecha. La altura de la apdfisis coronoides de-
recha 6 mm mas larga que la izquierda. Rotacion del
maxilar 2 mm hacia la izquierda, la rama izquierda 3
mm mas ancha que la derecha.

Analisis facial en la evaluacion facial, se observé
que el paciente (Figura 4) presentaba en reposo una
exposicion de 1 mm de los incisivos inferiores y de 3
mm de los incisivos superiores. De la corona clinica
una exposicién de 11 mm y de exposicién gingival 0
mm. En el registro de los angulos faciales, se midid
la modificacion de deformidades esqueléticas, con el
siguiente resultado: mostré el angulo nasofrontal en
150°, el angulo nasofacial 110°, angulo nasomental
110° y el angulo mentocervical en 120°. Lo que evi-
dencia la relacion clase 11l del paciente.

Tratamiento: se plantearon los siguientes objeti-
vos en el facial la correccion del perfil facial, des-
compensacion dental, lograr tripodismo (estabilidad
oclusal), la correcciéon del apinamiento maxilar y
mandibular, corregir la mordida cruzada anterior y
posterior bilateral, de la curva de Spee, obtener de
la clase | molar y canina bilateral, la modificacion
del overjet y el overbite, lograr correcta intercuspi-
dacioén, lograr guia de desoclusién canina, guia inci-
siva, mejorar estado periodontal. Correccién de las
relaciones esqueléticas. Este tratamiento se llevo a
cabo en tres fases: 1. prequirdrgica, 2. quirurgica, 3.

Figura 2. A) Intraoral de frente mordida anterior, derecha B) Relacién clase lll, izquierda C) Relacion clase Il derecha.
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Figura 3. A. Radiografia lateral de craneo, B. Panoramica, y
C. La sobreimposicion con el analisis Levandoski.

postquirurgica. En la fase prequirurgica se procedio
a la alineacién y nivelacién mediante secuencia de
arcos nitinol desde 0.012, 0.016, 0.018, 0.020 supe-
rior e inferior (Figuras 5A-5C). Después se colocé
la curva inversa inferior 0.017 x 0.025 en nitinol y
finalmente el arco de acero 0.018 x 0.025 superior
e inferior. Se utilizé un arco overlay en alambre de
titanio molibdeno (TMA) con ligadura individual del
molar 17 al 27 maxilar, con botones bondeados en
la cara palatina en el molar 26 y premolar 25 para
el uso de elésticos cruzados hacia la cara vestibular
del premolar inferior 35 al molar 36.

Después de la fase de expansién, se colocaron
vastagos quirdrgicos crimpados y punteados posicio-
nados interdentalmente, como puede verse en la figu-

Figura 4. Trazos analisis facial.

ra 6A las arcadas superior € inferior, con la mecanica
en acero 0.018 x 0.025 (Figura 6B).

Para la segunda fase, que fue la quirdrgica, se le
explicé al paciente la actividad del equipo interdisci-
plinario, el rol del cirujano maxilofacial para el primer
procedimiento fue una osteotomia tipo Le Fort |, don-
de se utilizaria para cortar el hueso maxilar un cin-
cel y un martillo (Figura 7A) en un unico bloque. Con
la incision en vestibulo se hizo el corte horizontal en
el maxilar para el avance de 8 mm. Se procedi6 a la
separacion maxilar, a la altura de los apices de las
raices dentarias con una amplitud del corte del primer
molar superior derecho al primer molar superior iz-
quierdo (Figuras 7B y 7C) se puede observar el maxi-
lar después de la separacion de sus paredes 6seas. El
segundo momento quirdrgico fue una giroversién de la
linea media hacia la derecha (Figura 7D). Finalmente
se puede notar el maxilar ya recolocado en la posicion
deseada y fijado con miniplacas de forma bilateral (Fi-
gura 7E).

Se tomé la tomografia en haz de cono o Cone Beam
en donde se pueden visualizar las placas en fijacion del
hueso maxilar ya desplazado y girado, se aprecian de-
hiscencias 0seas radiculares por falta de descompen-
sacion y vestibulizacion posterior (Figura 8).

Una vez realizada la fase quirurgica, se le indicé
al paciente estar tres meses de reposo para poder
continuar con el tratamiento. La fase postquirurgica
se basé en el retiro de los vastagos quirurgicos y la
guarda oclusal. En esta fase el ortodoncista bonded
los tubos en los molares 16 y 17 maxilares con arco
de nitinol 0.016 superior y 0.020 inferior de inicio, para
luego colocarse arcos de acero 0.017 x 0.025 y sub-
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Figura 5. A) Arco overlay en alambre, B) Brackets y vastagos quirurgicos colocados en vista lado derecho, C) Se aprecia la
mordida cruzada anterior y el arco con los incisivos inferiores no descompensados.

Figura 6.

A) Vista de frente en oclusién
con los vastagos crimpados, B)
Lateral izquierda.

Figura 7. A) Procedimiento quirurgico separacion del maxilar B) El corte del maxilar, C) Apertura de huso maxilar, D) Girover-
sién y E) Fijacion del maxilar placas en el vestibulo.

secuente un 0.018 x 0.025. También se indico el uso
de elasticos vector clase Il en forma de caja de 1/8
de diametro y 4 oz bilateral, se realizaron dobleces de
primer orden.

Seguimiento clinico. En las fotografias intraorales
finales: podemos ver que se logrd, la coincidencia

de las lineas medias (Figura 9A). En las laterales del
lado izquierdo una relacion molar y canina bilateral de
clase | (Figura 9B) y en lado derecho (Figura 9C), el
overbite en un 20% y el overjet en 2 mm.

En los estudios radiograficos finales se observa el
paralelismo entre las raices y la correcta relacién es-
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Figura 8.

Tomografia Cone Beam 3D fijacién
del hueso maxilar con su parte supe-
rior de ambos lados, al igual como la
fijacion del hueso maxilar con el hue-
so cigomatico.

Figura 9. A) Vista de frente final, B) Lado izquierdo, y C) Derecha con la méaxima intercuspidacion.

quelética, y clase I, el cambio en los tejidos blandos
(Figura 10A) logrados mediante la cirugia, la presen-
cia de las miniplacas de fijacion del maxilar se pueden
ver en las dos radiografias (Figura 10B). Las sobre-
imposiciones de las radiografias laterales de craneo
muestran el cambio y modificacidon dentoesquelética
que se realizo.

La transformacion dental por la descompensacion
realizada en la primera fase del tratamiento, inicio (co-
lor negro) y el progreso en (color azul), sobre compo-
nente de base de craneo en la (Figura 10C), sobre
componente sinfisis mandibular (Figura 10D) y sobre
componente béveda palatina en la figura 10E.

Se consiguieron los objetivos planteados; con la co-
rreccion del perfil facial, la mordida cruzada posterior
bilateral la cual se llevé a la clase | molar y canina bi-
lateral, se corrigio el overjety el overbite. Se hizo coin-
cidir las relaciones esqueléticas. Finalmente, para la
estabilidad del tratamiento, se utilizaron retenedores
circunferenciales superior e inferior, indicandole a la
paciente la importancia de su uso, y se programaron
citas periddicas cada seis meses (Figuras 11A-11D).

DISCUSION

Una anomalia que podemos encontrar en la base
maxilar es la posicion retromaxillismo, micromaxillis-
mo o hipoplasia del maxilar, cuando el crecimiento del
maxilar no es igual con el de la mandibula.®'"'2 Se
presenta el colapso de las estructuras de soporte del
tercio medio de la cara, produciendo dificultades en el
paciente en la alimentacion y el habla.®213

Se prefirié realizar la osteotomia del tipo Le Fort I,
por ser una cirugia menos traumatica la cual permitié
la rotacion del maxilar superior hacia abajo anterior-
mente admitiendo que los segmentos alveolares pu-
dieran expandirse, contraerse o recontornearse en ca-
sos de procesos alveolares malformados, ofreciendo
la ventaja de retencion y estabilizacion.®'#1% Las ven-
tajas de operar Unicamente el maxilar superior son: es
menos invasiva, se requiere menor tiempo de cirugia
y del postoperatorio, la colocacion y fijacion con las
miniplacas provee de gran estabilidad a largo plazo
comparado con otras técnicas de fijacién.'>'415 En al-
gunos pacientes se puede realizar primero la cirugia y
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después la ortodoncia (en lugar de ortodoncia-cirugia-
ortodoncia). Pero para ello es necesario que no exista
un apifiamiento severo, que no sea necesario realizar
extracciones y que no existan unas discrepancias se-
veras transversales.'

Cabe mencionar que el paciente estaba muy teme-
roso de la cirugia pero cuando se le explico cual seria
el procedimiento quirdrgico que se llevaria a cabo, es-
tuvo de acuerdo.

Por otra parte, si no se corrige el problema dental
de la mordida cruzada, el paciente puede desarrollar
problemas en la articulacién temporomandibular, por
la sobrecarga uni o bilateral que provoca la malo-
clusion clase lll. A este respecto la mordida cruzada

Figura 10.

En la A) Tenemos la radiografia
lateral de craneo cambio del perfil
y los tejidos blandos, en la panora-
mica B) Postquirirgico. Sobreim-
posiciones comparativas de inicio
a final, se aprecian los cambios
dentoesqueléticos después del
procedimiento quirurgico. En la
tercera fase del tratamiento, las
relaciones esqueléticas logradas,
inicio (color negro) y final (color
rojo), sobre componente de base
de craneo C) Sobre componen-
te sinfisis mandibular D) Y sobre
componente béveda palatina E).

posterior bilateral, fue modificada a la clase | molar y
canina bilateral, con el overjeta 2 mm y el overbite a
un 20%. El no corregir a tiempo las deformidades es-
queléticas del sistema estomatognatico, causa en los
individuos problemas de autoestima por su impacto en
la estética facial, siendo el mayor riesgo en edades
tempranas.'®'®

CONCLUSIONES

Consideramos que a través de estos procedimientos
se logro en el paciente el cambio de la baja autoestima
que tenia. El trabajo interdisciplinario permitié cumplir
con los objetivos planteados, obteniendo los resultados
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satisfactorios estéticos y funcionales en el paciente, por
un lado la cirugia ortognatica, fue la base en el trata-
miento para lograr la armonia facial, y la ortodoncia en
la correccién de la maloclusion. Pero también es nece-
sario mencionar que la colaboracion del paciente fue
fundamental para el logro del tratamiento.
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CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico-quirirgico en paciente clase 111
esquelética. Presentacion de caso clinico

Orthodontic-surgical treatment in skeletal class 111 patient.
Clinical case presentation

Yizzeth Nathalia Bohérquez Jerez,* Karla Yeraldy Mariscal Garcia,® Antonio Angeles Velazquez!

RESUMEN

Caso clinico de paciente femenino de 19 afios de edad que acude a
la Clinica de Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael
Lucio» con motivo de consulta: «me muerdo la lengua, me sangra y
me truena». En el andlisis diagndstico presenta clase Il esquelética
con laterognasia, clase Ill molar bilateral, clase Il canina derecha
y clase canina izquierda no valorable debido a la ausencia clini-
ca del canino superior. El tratamiento se realizé en tres fases: fase
prequirdrgica, fase quirdrgica y fase postquirdrgica. El tiempo de
tratamiento fue de 30 meses. El resultado fue exitoso, obteniendo
clases | caninas y molares bilaterales, sobremordida horizontal y
vertical adecuadas, lineas medias coincidentes, correcta oclusion y
perfil facial arménico.

ABSTRACT

Clinical case of a 19 years old female patient who visits the
orthodontic clinic of the Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael
Lucio» for consultation: «I bite my tongue, it bleeds and it thunders».
In the diagnostic analysis she presents class Ill skeletal with
laterognasia, bilateral molar class Il malocclusion, canine class Ill
right and canine class left not valuable due to the clinical absence
of the upper canine. The treatment was performed in three phases:
preoperative phase, surgical phase and post-surgical phase. The
treatment time was 30 months. The result was successful, obtaining
classes | canines and bilateral molars, adequate overjet and
overbite, coincident median lines, correct occlusion and balance
facial profile.

Palabras clave: Cirugia ortognatica, ortodoncia, clase Ill esquelética, maloclusion.
Key words: Orthognathic surgery, orthodontics, class Ill skeletal, malocclusion.

INTRODUCCION

De acuerdo con la OMS, en México las maloclusio-
nes dentales representan un problema de salud pu-
blica en el 75% de los adolescentes;' de las cuales la
maloclusién clase Il presenta un 10% del total de los
hombres y un 7% del total de las mujeres.?

La etiologia de la maloclusion clase 11l esquelética
esta ligada a factores hereditarios influenciados por el
medio ambiente y de acuerdo con su origen se clasifi-
ca en esquelética, dental y/o funcional.®

Las alteraciones dentofaciales generan una des-
armonia en el maxilar y la mandibula, distorsionan-
do la estética facial y la funcién masticatoria. La
mayoria de los pacientes con una maloclusién clase
Il esquelética severa son candidatos a cirugia or-
tognatica, la cual es el procedimiento de eleccidén y
brinda los mejores resultados obteniendo armonia
dentomaxilofacial.*

Segun Proffit el ortodoncista suele ser la persona
clave a la hora de decidir el tiempo adecuado para

iniciar los planes de tratamiento que se encuentran
dentro de una de las siguientes categorias: sélo or-
toddncico, ortopédico y ortoddncico (modificacion
del crecimiento), y ortoddncico y quirurgico.®

En los pacientes de clase lll esquelética puede en-
contrarse cualquier combinacion de crecimiento: hi-
poplasia maxilar, prognatismo o una combinacién de
ambos.b

* Alumna egresada de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar.

§  Profesora adscrita de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia
maxilar.

I Profesor adscrito de la Especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial.

Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael Lucio» (CAE)-UNAM

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia



Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (3): 196-203

197

El tratamiento para un paciente adulto con maloclu-
sion clase Il esquelética, requiere descompensacion
dentoalveolar y procedimientos combinados de orto-
doncia y cirugia, con el propdsito de lograr una oclu-
sion normal y mejorar la estética facial.” Uno de los
principales objetivos de la fase de ortodoncia prequi-
rurgica es dar estabilidad a los incisivos dentro de sus
bases éseas, dando una inclinacién adecuada para
permitir una correccion quirdrgica éptima.®

Proffit et al., reportaron que de los pacientes con
tratamiento ortoddncico-quirurgico, el 20% tiene exce-
so mandibular, el 17% tiene deficiencias maxilares y el
10% tiene una combinaciéon de ambos. Los pacientes
con clase Il esquelética son mas propensos a buscar
una evaluacion clinica que los pacientes clase Il es-
quelética.® La mayoria de personas con maloclusiones
clase lll tienen problemas dentoalveolares y esquelé-
ticos y solo la minoria de casos podrian ser tratados
sélo con ortodoncia. Sin embargo, los pacientes con
discrepancias clase Ill esqueléticas severas frecuen-
temente son tratados con cirugia ortognatica maxilar,
mandibular o bimaxilar en combinacién con tratamien-
to ortoddncico.™ Pocos estudios han examinado los
factores que influyen en la eleccién entre tratamiento
ortodoncico convencional y tratamiento ortoddncico-
quirurgico. Kerr et al., reportaron que los pacientes
con angulos ANB menores a -4° e incisivos mandibu-
lares con inclinaciones menores a 83° son mas pro-
pensos a tener tratamiento ortodéncico-quirurgico que
tratamiento ortoddncico convencional.'' Un estudio
mas reciente concluyé que los pacientes quirudrgicos
podrian ser distinguidos de los no quirurgicos basan-
dose en las medidas del Wits, la relacién de longitud
maxilar/mandibula, el angulo goniaco y la distancia
silla-nasion.?

Los principales objetivos del tratamiento ortodonci-
co-quirurgico son normalizar el perfil facial, la oclusion
y la funcion.™

REPORTE CASO CLINICO

Paciente femenino de 19 anos de edad, originaria
de Xalapa-Veracruz, la cual acude a la clinica de or-
todoncia del Centro de Alta Especialidad «Dr. Rafael
Lucio» del estado de Veracruz, refiriendo como motivo
de consulta «me muerdo la lengua, me sangra y me
truena», no refiere antecedentes patoldgicos, alergias
ni malos habitos.

Al examen clinico extraoral se diagnostica una pa-
ciente dolicofacial, de perfil céncavo, con laterognasia
hacia el lado derecho y angulo nasolabial de 85°, en
el andlisis facial el tercio inferior se encuentra aumen-
tado y presenta exposicidon dental superior en sonrisa
del 100% (Figura 1).

En la exploracion clinica intraoral, la paciente pre-
senta mordida cruzada anterior, mordida cruzada
posterior unilateral derecha, lineas medias dentales
no coincidentes, los arcos dentales de forma ovoide,
sobremordida horizontal de -4 mm y vertical de 0 mm.
Presenta clase Il molar bilateral, clase Ill canina dere-
cha y clase canina izquierda no valorable por ausen-
cia clinica de OD 23 (Figura 2).

En la ortopantomografia observamos OD 23 reteni-
do, inadecuado paralelismo radicular, presencia de los
cuatro terceros molares, cuerpo mandibular izquierdo
mas largo que el derecho, céndilos no valorables y
proporcion corona-raiz 1:2 (Figura 3).

Los analisis cefalométricos revelaron una pacien-
te clase Ill esquelética biprotrusiva, con crecimiento
neutro, proinclinacion dental superior e inclinacion de
incisivos inferiores en norma (Figura 4).

TRATAMIENTO
Se realizé un plan de tratamiento interdisciplina-

rio entre el Departamento de Ortodoncia y Cirugia
Oral y Maxilofacial, en el cual se decide que el pro-

Figura 1.

Fotografias extraorales iniciales.
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Figura 3. Ortopantomografia inicial.

cedimiento de eleccion para lograr objetivos ideales
es un tratamiento ortoddncico-quirurgico, con el uso
de aparatologia fija sistema MBT 0.022” x 0.028”,
con bandas en primeros y segundos molares tanto
superiores como inferiores. Los datos de los analisis
cefalométricos y modelos reflejan que es necesaria
la extraccion de primeros premolares superiores y

Figura 2.

Fotografias intraorales iniciales.

segundos premolares inferiores para eliminar el api-
fAamiento y proinclinacion, ademas de extracciones
de terceros molares y odontopexia de OD 23.

El tratamiento ortodéncico-quirurgico se divide en
tres fases:

1. Fase prequirurgica

Se comenzo con la fase de alineacion y nivela-
cion, se utilizaron arcos redondos, se pide intercon-
sulta para realizar las extracciones antes menciona-
das y cuando se tiene un arco 00.19” x 00.25” ss se
realiza odontopexia de OD 23; cuando el OD 23 se
encuentra en el arco dental se alinea con todos los
oérganos dentarios, antes de comenzar el cierre de
espacios se coloca anclaje superior con barra trans-
palatina. Posteriormente se colocan arcos quirurgi-
cos que facilitaran la fijacion intermaxilar en la cirugia
ortognatica (Figura 5).
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Se confeccionaron dos férulas quirdrgicas, la inter-
media y la final para las intervenciones sobre ambos
maxilares.

En esta fase se observa el perfil céncavo mas
acentuado, debido a la descompensacién prequiruar-
gica (Figura 6).

2. Fase quirurgica

Con el fin de evaluar y ademas predecir los resul-
tados del enfoque quirurgico, se realizé la prediccién
quirdrgica con trazados cefalométricos y una cirugia
de modelos en conjunto con el cirujano maxilofacial
(Figura 7).

Después de 22 meses se realiza la cirugia ortog-
natica en la cual se realizé avance maxilar de 5 mm,

Figura 4. Radiografia lateral de craneo inicial.

e

Figura 5. Fotografias intraorales prequirurgicas.

retroposicion mandibular de 5 mm, correccion de late-
rognasia e injertos piriformes, posteriormente se fija
con placas de osteosintesis. Se le indica a la paciente
el uso de elasticos para corregir patrones musculares
y estabilizar la oclusioén.

3. Fase postquiruargica

El tratamiento de ortodoncia activo se reanudo cuatro
semanas después de la cirugia con la finalidad de apro-
vechar el fendmeno de aceleracion regional, fue necesa-
rio tomar una ortopantomografia de control para evaluar
el paralelismo radicular. Posteriormente se retira anclaje
superior, se realiza cierre de espacios remanentes y se
recolocan brackets para llevar a cabo la fase de deta-
llado (Figura 8), la cual fue perfeccionada con el uso de
elasticos intermaxilares. Después de ocho meses de la
intervencidn, se retiraron aparatos fijos en ambas arca-
das y se indicaron retenedores superior e inferior.

En la fase postquirurgica se observa un perfil recto
y armonico (Figura 9).

Se solicité radiografia lateral de craneo final, para
comparar los valores cefalométricos antes y después
del tratamiento. La duracion total del tratamiento fue
de 30 meses.

RESULTADOS

Se logré armonia y estética facial, devolviendo a
la paciente proyeccion del maxilar superior e inferior
adecuada, correccion de laterognasia y perfil recto (Fi-
gura 10).

La paciente finaliz6 con una correcta alineacién y
nivelacién dental, clase | molar y canina bilateral, linea
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Figura 7. Trazado cefalométrico y fotografias en la cirugia.

media dental superior e inferior coincidente, sobre-
mordida horizontal y vertical en parametros normales,
guia canina e incisiva, adecuada estética, funcion, es-
tabilidad y salud periodontal (Figura 11).

Respecto a la ortopantomografia final se observa
paralelismo radicular y proporcion corona-raiz ade-
cuada (Figura 12).

En la radiografia lateral de craneo final se presenta
clase | esquelética (Figura 13), crecimiento neutro, in-
cisivos superiores e inferiores estables en sus bases
Oseas, ademas se registraron los valores cefalométri-
cos en las fases inicial y final del tratamiento (Cuadro ).

Al finalizar el tratamiento fue notorio el aumento
de autoestima en la paciente y su total agrado por su
apariencia fisica.

DISCUSION
Es importante evaluar de manera multidisciplinaria

al paciente como un factor fundamental en la realiza-
cion del diagndstico y plan de tratamiento y todas las

Figura 6.

Fotografias extraorales prequi-
rurgicas.

especialidades deben intervenir con la misma fuerza 'y
rigor cientifico, asi lo afirman Pereda y cols.™

Tal como lo refieren Gregoret y Trujillo, es de suma
importancia cumplir al 100% los requisitos ortoddnci-
COs prequirdrgicos para obtener resultados 6ptimos en
la cirugia.'®

Coincidimos con la investigacion del doctor Cho
en que los resultados postquirdrgicos oclusales de-
penden de la precisién y la estabilidad de la cirugia.
Las compensaciones dentoalveolares contribuyen a
la estabilidad oclusal, subrayando la importancia de
terminar con una etapa ortoddncica postoperatoria y
de estabilizacion.®

Bailey y Johnston hicieron referencia a que histé-
ricamente las maloclusiones clase Il esqueléticas,
han sido tratadas solamente con retroceso mandibu-
lar, pero recientemente varios estudios, indican que
los procedimientos bimaxilares se han hecho mas fre-
cuentes.®

La cirugia del maxilar y el retroceso mandibular
deben ser planeados de acuerdo con los cambios
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que se deseen realizar en el perfil y en los tejidos
blandos del paciente; también es importante tomar
en cuenta que cuando se realiza una osteotomia
bimaxilar existe un gran potencial de aumentar o
disminuir la altura vertical facial, por esto la cirugia

se debera planear de acuerdo con las necesidades
estéticas del paciente, ya que los tejidos blandos
son afectados directamente, ya sea relajandose o
estirandose. En este tratamiento la altura vertical
facial se mantuvo en los mismos rangos prequirur-

Figura 9.

Fotografias extraorales postqui-
rurgicas.

Figura 10.

Fotografias extraorales finales.
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Cuadro l. Datos cefalométricos registrados en las fases
inicial y final del tratamiento.

Norma Inicial Final

Steiner
SNA 82° + 2° 89° 91°
SNB 80° + 2° 89° 92°
ANB 30+ 2° 0° -1°
Jarabak

Figura 12. Ortopantomografia final. Long.'cuerpo 7immz3 82 mm 75 mm
mandibular
Altura de la rama 44 mm=5 56 mm 45 mm
IMPA 90° + 3° 94° 88°
ISN 1020 + 2° 1200 105°
Ricketts
Interincisal 131° + 6° 114° 133°
Labio superior -1a-4mm 4 mm -3 mm
Labio inferior Oa-2mm 0mm -2 mm

gicos, lo cual resulté muy favorable en la estética
del paciente.'”

En este caso clinico se lograron resultados optimos
gracias al correcto diagnéstico inicial y planeacion del
tratamiento en interdisciplina con el Departamento de
Cirugia Oral y Maxilofacial.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la clase Il esquelética puede ser
corregido de diversas formas, pero al final el plan de
Figura 13. Radiografia lateral de craneo final. tratamiento debe estar enfocado a los problemas que
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presenta cada paciente y a partir de ahi establecer el
plan de tratamiento ideal.

El protocolo ortodéncico-quirdrgico permitié que la
paciente al final del tratamiento presentara un adecua-
do y estético perfil facial, se logrd clase | esquelética,
clase | molar y canina bilateral, mejorando la forma de
las arcadas, sobremordida horizontal y vertical ade-
cuada y guia canina e incisiva. Asi mismo la paciente
quedo muy satisfecha con los resultados estéticos y
funcionales del tratamiento.
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