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RESUMEN

Antecedentes: El tratamiento establecido como el estandar de oro para las malformaciones 6seas del complejo
craneo facial es el tratamiento de ortodoncia compaginado con cirugia ortognatica, para alcanzar estabilidad
oclusal, eliminar discrepancia 6sea, armonia facial, mejora en la masticacion, fonacion y respiracion. El
protocolo de cirugia ortognatica tardia consiste en 3 fases: tratamiento de ortodoncia pre-quirGrgica, cirugia
ortognatica y ortodoncia post-quirdrgica.

Objetivo: El objetivo del caso clinico es trasmitir que el enfoque de cirugia tardia puede dar excelentes
resultados, ser eficaz y rapido si existe un buen diagnéstico, manejo y una comunicacion estrecha entre el
ortodoncista y el cirujano maxilofacial.

Reporte de caso: Paciente femenino de 18 afios de edad clase 111 6sea. Presenta molestia ocasional, crepitacion
y luxacién de la articulacion temporomandibular, laterognasia. El tratamiento establecido fue cirugia
ortognatica tardia de ambos maxilares con osteotomia sagital unilateral. Resultados: Los objetivos del plan de
tratamiento se cumplieron a 1 afio 9 meses de haber iniciado el tratamiento ortodéncico. Conclusién: Con un
buen diagnéstico y planificacion del tratamiento de ortodoncia — cirugia ortognatica asegura excelentes
resultados, asi como, estabilidad 6sea y armonia oclusal post-cirugia.

PALABRAS CLAVE
Cirugia ortognatica; ortodoncia; deformidad dentofacial; maloclusion clase I11.

ABSTRACT

Introduction: The treatment established as the gold standard for skeletal deformities of the craniofacial
complex is orthodontic treatment combined with orthognathic surgery, to achieve occlusal stability, facial
harmony, improved mastication, phonation and breathing. The conventional orthognathic surgery protocol
consists of 3 phases: pre-surgical orthodontic treatment, orthognathic surgery and post-surgical orthodontics.
Case Report: 18-year-old female patient with skeletal class I11. She presents occasional pain, crepitation and
luxation of the temporomandibular joint, laterognathia.

Treatment: Conventional orthognathic surgery of both jaws with unilateral sagittal osteotomy.

Results: The objectives of the treatment plan were achieved 1 year and 9 months after starting orthodontic
treatment.

Conclusion: With a good diagnosis and treatment planning orthodontic - maxillofacial surgery ensures
excellent results, as well as bone stability and occlusal harmony post-surgery.

KEY WORDS
Orthognathic surgery; orthodontics; dentofacial deformity; class 111 maloclussion.
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RELEVANCIA CLINICA

La poblacion afectada por deformidades dentofaciales, no
siempre esta dispuesta a someterse a un tratamiento
ortoddncico debido a la larga duracion que este conlleva.
El presente caso clinico desmuestra que existe la
posibilidad de un tratamiento simple y rapido.

INTRODUCCION

Las deformidades dentofaciales generalmente involucran
problemas estéticos, sobre todo funcionales y
psicolégicos.! El 26.7% de la poblacién se ve afectada por
esta problematica.?® Proffit propuso una clasificacion de 5
caracteriticas de los rasgo faciales (aspecto dentofacial,
alineacidn dental, problemas anteroposterior, transversal y
vertical) para establecer la deformidad dentofacial del
paciente. Hablando de manera mas especifica, la
maloclusion 6sea clase Il se distingue por retrusién
maxilar o protusion mandibular (o una combinacién de
ambas), al examen intraoral se observa incisivos superiores
proinclinados, incisivos inferiores retroinclinados,
mordida cruzada anterior.’

El tratamiento establecido como el estandar de oro para
estas malformaciones del complejo craneo facial es el
tratamiento de ortodoncia compaginado con cirugia
ortognética, para alcanzar estabilidad oclusal, armonia
facial, eliminar discrepancia 0Osea, mejora en la
masticacion, fonacion y respiracion.® El protocolo de
cirugia ortognatica tardia consiste en 3 fases: tratamiento
de ortodoncia pre-quirirgica, cirugia ortognatica y
ortodoncia post-quirdrgica.” Los objetivos de la fase de
ortodoncia pre-quirirgica para asegurar la estabilidad
oclusal post-cirugia son principalmente opuestos a los
objetivos planteados en el tratamiento convencional, el
patron de extracciones (de ser necesarias) son opuestas al
patron empleado en el caso de ortodoncia para camuflaje,
se debe alinear y nivelar arcadas, disolucion del
apifiamiento, eliminar interferencias oclusales y aplanar la
curva de spee.®

Esta etapa puede durar 1 a 2 afios aproximadamente,
probablemente sea la etapa mas larga del protocolo.® Uno
de los inconvenientes de descompensar al paciente es que
la discrepancia 6sea se hace aun mas evidente y agudiza la
maloclusion.  Recientemente, para  evitar  los
inconvenientes faciales del protocolo convencional y
satisfacer las necesidades del paciente, surge el protocolo
de “Cirugia primero”, sin embargo, este enfoque se
recomienda solo en discrepancias ¢seas de leves a
moderadas, ademas de una planificacién mas minuciosa.'°
Dicho protocolo reduce significativamente el tiempo total
de la duracién del tratamiento.

En la literatura se ha encontrado que la duracidn total varia
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de 1 mes a 18 meses, dependiendo de la complejidad del
caso, ademas de favorecer desde un inicio la estética del
paciente.>*2 El enfoque de cirugia primero solo consta de
2 fases: cirugia ortognatica y tratamiento ortodéncico post-
cirugia. Para poder llevarse a cabo requiere que no exista
interferencias oclusales, apifiamiento leve en zona anterior,
discrepancia 6sea leve-moderada, curva de spee favorable
e incisivos dentro de su base dsea.'®4 Esta contraindicado
para los pacientes con discrepancias severas, paladar
colapsado, necesidad de extracciones de dientes para
descompensar y pacientes con enfermedad periodontal
activa,!516

El objetivo del caso clinico es trasmitir que el enfoque de
cirugia tardia sigue siendo una excelente opcion para tratar
con este tipo de discrepancias esqueléticas severas, con
resultados eficaces y en un periodo de tiempo corto si
existe un buen diagnéstico, manejo y una comunicacion
estrecha entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial. En
el presente caso se optd por el protocolo convencional
debido a las caracteristicas intraorales que presentaba la
paciente, las cuales impedian el emplear el protocolo de
cirugia primero.

REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 18 afios de edad procedente de
Zacatelco, Tlaxcala, acude a la clinica de Ortodoncia de la
FEBUAP con motivo de consulta “Quiero arreglar mi
mordida porque muerdo chueco”. En la anamnesis la
paciente menciona como antecedente heredofamiliar clase
Il 6sea por parte de su familia paterna, niega habitos,
presenta molestia ocasional, crepitacién y luxacion del
lado izquierdo de la articulacion temporomandibular, es
una clase 111 esquelética. Al examen clinico extraoral, en
su fotografia de frente (Figura 1A) se observa una paciente
con forma de cara redonda con un tipo facial braquifacial,
con balance de tercios asimétricos, tercio inferior se
encuentra aumentado y desviado hacia la derecha
(Laterognasia), hemiarcada derecha mas ancha con
respecto a la hemiarcada izquierda, musculatura facial
hipertonica. En la fotografia de sonrisa (Figura 1B) se
observa una sonrisa plana e invertida, baja, compleja y no
franca; la linea media superior se encuentra desviada 1 mm
hacia la izquierda y la linea media inferior esta desviada
3.5 mm hacia la derecha con respecto a la linea media
facial, al sonreir se advierte contractura muscular
asimétrica. En su fotografia de perfil (Figura 1C), presenta
un perfil facial prognatico, perfil labial cdncavo,
crecimiento adecuado con tendencia a crecimiento
horizontal.

Estudios intraorales: En el andlisis intraoral se aprecia
mordida cruzada del cuadrante 1 con el cuadrante 4 (Figura
1D) con desgaste de bordes incisales de OD 12 a OD 22,
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Figura 1. A. Frente, B. De sonrisa, C. De perfil, D. Introral lateral derecho, E. Intraoral frontal, F. Intraoral lateral izquierda, G.
Oclusal superior, H. Oclusal inferior.
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clase molar y canina Il bilateral, curva de spee derecha 2
mm e izquierda 0.5 mm (Figura 1E-F), forma de arcada
superior e inferior ovalada asimétrica con discrepancia de
-1 mm, apifiamiento leve, multiples giroversiones (Figura
1G-H). En el montaje de los modelos en relacién céntrica
(Figura 2A-B) se observa un overjet de 3 mm, overbite de
-2.5%, mordida abierta de OD 37 a OD 47, clase 11l molar
y canina.

Estudios radiogréaficos: En la radiografia posteroanterior
(Figura 3A) y su andlisis se percibe canteamiento del
maxilar superior, condilos asimétricos, rama mandibular
izquierda mas larga, ocasionando laterognasia hacia la
derecha. La linea media facial no coincide con linea media
dental superior e inferior. La radiografia lateral de craneo
(Figura 3B) y la cefalométria hacen evidente la clase IlI
0sea, el crecimiento neutro con tendencia a crecimiento
horizontal, anterotacion y anteroposicion, asi como
aumento de longitud mandibular, proinclinaciéon de
incisivos superiores y retroinclinacion de incisivos
inferiores. En el analisis de tomografia (Figura 3C-F) se
observa pérdida dsea a nivel cervical en la zona
anteroinferior, cortical vestibular muy proxima.

Tratamiento: La fase ortoddncica se inicio con la
colocacion de aparatologia fija MBT (3M Unitk™ Gemini
bracket metélico, hechos en E.U) slot 0.22 en la arcada
inferior, arco 0.014 NiTi (Arco Memalloy Borgatta™)
topes oclusales en primeros molares superiores, en este
momento se indica a la paciente extraccion de terceros
molares. A los 6 meses de tratamiento se cementd
aparatologia fija superior con arco 0.014 NiTi (Arco
Memalloy Borgatta™) (Figura 4A-D), en la etapa de
nivelacion se emple6 la secuencia de arcos con
0.016x0.022 NiTi (Arco Memalloy Borgatta™),
0.017x0.025 NiTi (Arco Memalloy Borgatta™),
0.017x0.025 acero (Borgatta™).

Doce meses después de haber iniciado el tratamiento de
descompensacién dental los Organos dentales se
encontraban dentro de su base dsea y la clase IlI
esquelética era més evidente, se preparé a la paciente para
la fase quirdrgica, se coloc6 arco 0.018x0.025 de acero
(Borgatta™) con pines quirdrgicos y ligado en 8 de molar
a molar. A los 13 meses de tratamiento se llevo a cabo la
fase quirdrgica, la cual consistio en un retroceso
mandibular de 3 mm, mentoplastia de avance de 1 mm y
osteotomia asimétrica de 1 mm. Posterior a la cirugia se
realizé uso de elasticos intermaxilares para asentamiento
durante 6 meses, se le indicé a la paciente usarlos las 24
horas del dia y cambiarlos dia/noche.
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Los primeros 2 meses post cirugia se continué con el arco
0.018x0.025 de acero (Borgatta™) con pines quirurgicos
combinado con el&sticos intermaxilares de 3/16 6 oz en
triangulo (de lateral superior-canino superior-canino
inferior); 2 meses después se colocd en superior arco
0.017x0.025 NiTi (Arco Memalloy Borgatta™) y en
inferior arco 0.016x0.022 NiTi (Arco Memalloy
Borgatta™) ambas arcadas con ligadura metalica en 8 de
molar a molar ademas del uso de elasticos en triangulo
(canino superior-canino inferior-primer premolar inferior)
1/8 3.5 0z; 3 meses después se indico elastico intermaxilar
clase Il derecho 1/4 4.5 oz (de canino superior a primer
premolar inferior). La etapa post quirdrgica tuvo una
duracion de 6 meses en total.

RESULTADOS

Los objetivos del plan de tratamiento se cumplieron en un
tiempo de 1 afio con 9 meses de haber iniciado el
tratamiento ortodéncico. Intraoralmente se observa que se
corrigio apifiamiento en ambas arcadas, se obtiene
estabilidad oclusal, clase | molary canina, overjet de 2 mm
y overbite de 25% (Figura 5). Al andlisis extraoral se
observa una sonrisa consonante y mas armoniosa, mejoria
en el perfil facial, un perfil labial recto, linea media
superior coincide con linea media facial (Figura 5). Con
respecto al analisis radiografico final, se aprecia
paralelismo radicular, dientes dentro de su base 0sea,
adecuada posicion del maxilar y mandibula, asi como, el
avance de mentdn para corregir el problema de
laterognasia y mejorar la proyeccion del menton (Tabla I).

Para la etapa de retenci6n se colocd retencion fija y
retenedor tipo essix bimaxilar ferulizado con acrilico
interoclusal para estabilidad y contencién de
desplazamiento mandibular con el propoésito de evitar la
recidiva ocasionada por la musculatura. Se cita a la
paciente al mes y al tercer mes de retirada la aparatologia
para dar seguimiento, no se observa recaida de la
maloclusion y con respecto a la sintomatologia inicial de
la ATM la paciente menciona que ha desaparecido.

DISCUSION

El enfoque de cirugia tardia implica descompensar al
paciente antes de la intervencion quirdrgica para garantizar
una éptima resolucién del problema, esto suele ser una de
las principales causas por lo cual los pacientes no aceptan
el tratamiento de cirugia ortognatica. Ademas de la larga
duracién del tratamiento y un mayor costo, por lo que op-
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Tabla 1. Andlisis cefalométrico: inicial y final.

MEDIDA NORM PX INICIAL FINAL FINAL
A
SNA 82° 84° Anteroposicion 84° Norma
maxilar
SNB 80° 83° Anteroposicion 82° Norma
mandibular
ANB 2° 2° Clase | 2° Clase |
PM (GO- 24° 33° Crecimiento 28° Crecimien
GN-SN) Vertical to
Vertical
PO-SN 14° 17° Posterorotacion 6° Anterorot
PO aciéon PO
Interincisal 131° 133° Norma 118° Proinclina
cion de
incisivos
1S-PP 70° 72° Norma 59° Proinclina
cion de IS
IMPA 90° 87° Retroinclinacion 96° Proinclina
de Il cion de Il
PROT. LS -2mm -3mm Norma -5mm Retrusion
(Ricketts) LS
PROT. LI omm omm Norma -4mm Retrusion
(Ricketts) LI

Figura 2. A. Montaje en relacion céntrica derecha, B. Montaje en

relacién céntrica izquierda.

tan por un tratamiento de camuflaje, en casos de leve a
moderado, cuando no es la mejor opcion. 1”18

En primer lugar, los pacientes optan por el protocolo de
cirugia primero por la reduccion de la duracion del
tratamiento, sumado al factor de estética que favorece desde
un inicio. Este enfoque conlleva mayor satisfaccion y mejor
cooperacién por parte del paciente, ademas, de mejorar
inmediatamente los problemas de apnea.*®® A pesar de las
ventajas que se consiguen con la cirugia primero, no existe
evidencia de que la oclusion final sea mas estable en
comparacién al enfoque tradicional de 3 fases, en algunos
casos suele haber recidiva.?

Una relacion dentoesquelética estable preserva los
resultados a largo plazo. Recientemente se ha encontrado
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que la cirugia primero tiene una alta recidiva debido a que
la mandibula tiende a antero-rotar por una disfuncion de la
articulacion  temporomandibular 'y  por  estimulos
musculares.?? Por otro lado, con el enfoque convencional
de cirugia ortognatica tardia se tiene mayor control sobre la
estabilidad oclusal, manejo de los tejidos blandos, asi
como, la musculatura y problemas articulares durante la
fase de ortodoncia prequirdgica, asegurando estabilidad y
armonia en los resultados finales.?3

Con respecto a la laterognasia que presentaba la paciente,
se decidié realizar osteotomia sagital unilateral. La
osteotomia sagital unilateral (USSO) es empleada en
pacientes clase 111 6sea con laterognasia (en el 85% de las
discrepancias 0seas) que afecta la rama/angulo mandibular
y menton, este procedimiento mejora la simetria facial al
instante.?® Recientemente, se ha encontrado que se
mantiene estable durante afios después del procedimiento
comparado con la osteotomia sagital bilateral (BSSRO) que
tiene tendencia a tener recidiva inmediatamente después o
durante el procedimiento sumado a una mayor duracion de
la cirugia y recuperacion, ademas, su uso puede dar pie a
una asimetria mandibular pese a la correccion del
menton.?

CONCLUSION

El tratamiento de cirugia primero no pudo ser el
tratamiento de eleccion para el caso clinico
presentado  por las caracteristicas dentales que
presentaba la paciente impedia llevar a cabo, por lo que se
opté por un enfoque de cirugia tardia.

El enfoque de cirugia primero reduce considerablemente
el tiempo total del tratamiento, brinda beneficios
estéticos desde un inicio para pacientes con
deformidades  dentofaciales, sin embargo, el
enfoque de cirugia ortognética tardia puede ser una
opcién altamente exitosa. Con un buen diagnostico y
planificacion del tratamiento de ortodoncia y de Ia
cirugia ortognatica asegura excelentes resultados, asi
como, estabilidad 6sea y armonia oclusal post-cirugia.
El enfoque de cirugia tardia puede llegar a tener una
duracion total del tratamiento similar al enfoque de cirugia
primero, como se demostro en el presente caso reportado.
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Figura 3. A. Radiografia anteroposterior, B. Radiografia lateral de craneo, C. Radiografia panoramica, D. Corte de superficie
CTCB, E. Corte de superficie CTCB, F. Corte de superficie CTCB.
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Figura 4. A. Radiografia anteroposterior, B. Radiografia lateral de craneo, C. Radiografia panoramica, D. Corte de superficie
CTCB, E. Corte de superficie CTCB, F. Corte de superficie CTCB.
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Figura 5. A. Frente final, B. De sonrisa final, C. De perfil final, D. Introral lateral derecho final, E. Intraoral frontal final, F.
Intraoral lateral izquierda final, G. Oclusal superior final, H. Oclusal inferior final, I. Radiografia lateral de craneo final, J. Corte
superficie final, K. Corte superficie final.
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que pueda interpretarse como una influencia en la posicion
presentada en el manuscrito titulado.
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