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CASO CLINICO

Correccion ortodoncica-quirargica de una maloclusion clase II1.
Cirugia ortognatica triple: presentacién de caso clinico

Orthodontic-surgical correction of a class III malocclussion.
Triple orthognathic surgery: case report

Francisco Antonio Nunez Marbéan,* Antonio Gdmez Arenas,$
Raymundo Ramirez Lugo," Nelinho Enrique Jiménez Sanchez’

RESUMEN

La clase Il esquelética es el resultado del prognatismo mandibular,
deficiencia en el crecimiento del maxilar o una combinacion de las
dos anteriores. Histéricamente, la correccién quirdrgica de la clase
11l se lograba sélo mediante cirugia de retroceso mandibular. Con
los avances en los conocimientos y técnicas, la cirugia correctiva
progreso para incluir cirugias bimaxilares y triples (maxilar, man-
dibula y mentdn). En la dltima década, la cirugia mandibular dis-
minuy6 en frecuencia a menos de 10% de los pacientes de cla-
se I, mientras que la cirugia bimaxilar se ha llegado a utilizar en
aproximadamente el 40% de los pacientes clase lll. Tanto la cirugia
bimaxilar como la cirugia triple pueden mejorar la oclusion, la fun-
cion masticatoria, y la estética cambiando notablemente la posicion
de la mandibula, del maxilar y del mentén. Se pretende dar una
explicacion del desarrollo y resultado obtenido en un paciente clase
11l cuyo tratamiento fue una cirugia triple ortognatica (segmentaria
anterior, osteotomia sagital de retroceso y mentoplastia de avance).

ABSTRACT

Skeletal class Il is the result of mandibular prognathism, growth
deficiency of the maxilla or a combination of both. Historically,
surgical correction of class Ill has been achieved only by
mandibular setback surgery. With advances in knowledge and
techniques, corrective surgery progressed to include bimaxillary
and triple surgery (maxilla, mandible and chin). In the last decade,
the frequency of jaw surgery decreased less than 10% class Il
patients, while bimaxillary surgery has come to use in about 40%
of the class Il patients. Both, bimaxillary surgery and surgery, can
improve occlusion, masticatory function and aesthetics, significantly
changing the position of the mandible, maxilla and chin. It is intended
to explain the development and result in a Class Il patient whose
treatment was triple orthognathic surgery (anterior segmental,
reverse sagittal osteotomy and forward genioplasty).

Palabras clave: Cirugia ortognatica, ortodoncia, clase Ill esquelética, cirugia ortognatica triple, maloclusion.
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INTRODUCCION

Las maloclusiones originadas por un problema
esquelético y que requieren de un tratamiento orto-
dodncico-quiruargico para su correccidon se presentan
en aproximadamente el 4% de la poblacién; las mas
comunes son la clase Il severa, la clase lll, y las dis-
crepancias esqueléticas verticales en pacientes sin
crecimiento. Dentro de las malformaciones esquelé-
ticas, los pacientes clase Il tienen un porcentaje alto
de tratamientos ortoddncicos-quirdrgicos para su co-
rreccion.’

Proffit y cols. informaron que el 20% de los pacien-
tes tenian excesos mandibulares, el 17% deficiencias
maxilares y el 10% tenian ambos.

La mayoria de las personas con maloclusion clase
Il dentoalveolares tienen problemas esqueléticos, y
los casos leves a menudo se pueden tratar con sélo

ortodoncia.?® Sin embargo, los pacientes clase Il con
discrepancias esqueléticas significativas a menudo se
tratan con cirugia ortognatica mandibular, maxilar o bi-
maxilar en combinacién con la ortodoncia.?*

Pocos estudios han examinado los factores que
influyen en la eleccion entre un tratamiento de orto-
doncia convencional y un tratamiento quirdrgico-orto-
déncico. Kerr y cols informaron que los pacientes con
angulos ANB inferiores a -4° y con inclinaciones de los
incisivos mandibulares de menos de 83° eran mas pro-
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pensos a tener un tratamiento ortodéncico-quirdrgico.?
Un estudio mas reciente concluyd que los pacientes
quirdrgicos podian distinguirse del no quirurgico con
base en la medicion de los angulos. Witts, relacion
maxila/mandibular, longitud mandibular, &ngulo gonia-
co, y la relacion longitud mandibular y la distancia silla
turca-nasion.*®

Sin embargo, el tratamiento es un considerable de-
safio clinico debido al diagndstico complejo y el pro-
nostico dificil, sobre todo cuando la clase Il se asocia
a una asimetria 6sea o dental.® Hay dos principales
opciones de tratamiento para una maloclusién de cla-
se lll que se identifica después de que el crecimiento
se ha completado: el tratamiento de ortodoncia con
extracciones y cirugia ortognatica.” Para muchos pa-
cientes con una maloclusion clase Ill, el tratamiento
quirdrgico es la mejor alternativa.”

Johnston y cols concluyeron en un estudio rea-
lizado en pacientes clase Il corregidos quirdrgica-
mente que el tratamiento quirdrgico-ortoddncico tiene
un gran éxito en la correccién del resalte. Aunque la
correccion esquelética anteroposterior (angulo ANB)
es menos exitosa que la correccion del resalte, en la
mayoria de los pacientes terminaron con los perfiles
de los tejidos blandos dentro de los parametros nor-
males. Se utilizé la cirugia bimaxilar en el 75% de los
pacientes, éstos teniendo mas severas las discrepan-
cias esqueléticas y dentales que los tratados con pro-
cedimientos solamente mandibulares. Sin embargo, la
cirugia bimaxilar tuvo 3.4 veces mas probabilidades

de corregir totalmente la angulacion ANB que la ciru-
gia mandibular.!

Los principales objetivos del tratamiento quirdrgico-
ortoddncico son para normalizar el perfil facial, la oclu-
sion y la funcion 810

REPORTE DEL CASO
Diagnostico

Paciente masculino de 22 afnos que fue referido a
la Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios
de Postgrado e Investigacion de la UNAM por parte
de su Cirujano Maxilofacial por presentar un proble-
ma de prognatismo mandibular. Al realizar la historia
clinica encontramos que el paciente se encontraba
aparentemente sano. En la revisién intraoral no se
encontrd ninguna patologia, ni trastornos temporo-
mandibulares. Al analisis de fotografias encontramos
que el paciente era dolicofacial, asimétrico, tercio
medio deprimido a nivel de malares, con un perfil
casi recto, un escalén labial positivo y la linea media
que coincide con la linea media dentaria superior. En
el examen clinico intraoral encontramos una clase Il
molar bilateral, clase |ll canina bilateral, mordida cru-
zada anterior y posterior bilateral, linea media den-
taria que no coincide, apinamiento moderado en el
sector anterior superior e inferior, sobremordida ho-
rizontal negativa y formas de arcadas asimétricas y
cuadradas (Figura 1).

Figura 1. Fotografias extraorales e intraorales.
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En la ortopantomografia se observaron que todos
sus organos dentarios eran permanentes, con au-
sencia de los terceros molares superiores e inferior
izquierdo, superior derecho, condilos asimétricos al
igual que los senos maxilares sin ocupacion infeccio-
sa y procesos alveolares continuos sin observarse al-
guna patologia intradsea (Figura 2).

Los datos cefalométricos nos mostraron un pacien-
te clase Il esquelética por prognatismo, patron braqui-
facial, con tendencia de crecimiento neutro y proincli-
nacion de incisivos superiores e inferiores (Figura 3 y
Cuadro |).

Objetivos del tratamiento

Con base en el diagndstico nos planteamos los si-
guientes objetivos: corregir el biotipo facial, corregir
el perfil originado por las discrepancias esqueletales
y se obtuviera la clase | molar y canina, eliminar el
apifiamiento presente al igual que las lineas medias
coincidieran, compensar la proinclinacion de los inci-
sivos superiores y corregir la discrepancia esqueletal
por medio de la cirugia ortognatica.

Plan de tratamiento

Al paciente se le sugirieron dos alternativas de tra-
tamiento, la primera fue el tratamiento ortoddncico
(prescripcion Roth 0.022” superior e inferior con ban-
das en primeros y segundos molares, secuencia de
arcos de acuerdo con la técnica) con extracciones de
los primeros premolares inferiores y mentoplastia de
retroceso; la segunda propuesta fue descompensa-
cion con la posterior cirugia ortognatica triple, esto es
segmentaria con rotacion y avance del maxilar ante-
rior con la intencion de disminuir la proinclinacion de
los incisivos superiores producto de la ortodoncia, me-
jorar el perfil y la depresion del tercio medio de la cara,
osteotomia sagital de la mandibula para su posterior

Figura 2. Radiografia panoramica.

Figura 3. Radiografia lateral.

Cuadro . Andlisis integrado de la UNAM.

Plano sagital Norma Inicio
ANB (Steiner) 20+ 2° 2
Witts (Jacobson) 0-3 mm -13
Resalte (Bimbler) 0-8 mm -4
Convexidad (Ricketts) 0-2 mm 1
SNA (Steiner) 82° + 2° 83
Factor 1 (Bimler) 0° -1
Prof. Maxilar (McNamara) 0-1 mm 5
Prof. Maxilar (Ricketts) 90° + 3° 95
SNB (Steiner) 80° + 2° 85
Angulo facial (Downs) 87° + 3° 94
Relacién 1:1 (Jarabak) 1:1 66-75
Long. Madibular (Bimbler) 99 mm 105 mm

Dimension vertical
indice facial Bimler d/b/m Braquifacial
Cono facial (Ricketts) 68° + 3° 59
SN-mandibular (Steiner) 32° + 3° 39
FMA (Tweed) 25° + 3° 27
Angulo goniaco (Jarabak) 130° + 5° 128
Eje facial (Ricketts) 90° + 5° 90
% Crecimiento (Jarabak) 62% - 64% 63

Analisis dental
1 Sup-AP (R.W) 280+ 2° 23
1 Inf. AP (R.W) 220 + 4° 26
1 SN (Jarabak) 1030+ 2° 105
IMPA (Downs) 90° + 2° 86
Resalte (Ricketts) 2mm -4

Tejidos blandos
Angulo nasolabial 94-110° + 3° 91
Linea estética Ricketts 2+2 -1
Distancia cervicomental 50 mm 55 mm
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retroceso y mentoplastia de avance, este segundo
plan de tratamiento fue el que méas se recomendaba
(esto por todo lo que en el diagndstico se observaba)
y por la cual fue aceptada.

Evolucion del tratamiento

Se procedio a colocar aparatologia fija superior e
inferior con prescripcion Roth 0.022” (GAC) y bandas
con la misma prescripcion (Ah Kim Pech) en prime-
ros y segundos molares superiores e inferiores, em-
pezando con un arco 0.014” NiTi superior e inferior y
finalizando con un arco 0.019” x 0.025” SS superior e
inferior (American Orthodontics) (lo anterior siguiendo
la secuencia de arcos de la técnica Roth sin llegar al
arco final) (Figura 4).

En este punto del tratamiento, una vez descompen-
sada la maloclusién se tomaron impresiones para la va-
loracion de la oclusidn posterior a la cirugia y valorando
lo anterior (no haciendo ningun ajuste ya que la oclu-
sién era cercana a la correcta) se mandaron al cirujano
maxilofacial para la elaboracién de las férulas quirurgi-

cas usadas durante la cirugia. Se colocaron ganchos
crimpables de mesial de los segundos molares dere-
chos a mesial de los segundos molares izquierdos tan-
to en superior como inferior se cortd el arco a distal de
los caninos derecho e izquierdo y se procedid a realizar
la cirugia ortognatica triple (Figura 5).

El cirujano maxilofacial inici6 realizando una osteo-
tomia en el segmento anterior (de canino a canino) del
maxilar, se avanz6 4 mm vy fijo con tornillos monocorti-
cales de titanio y dos miniplacas y posteriormente rea-
lizé osteotomias entre el cuerpo y la rama de la mandi-
bula (osteotomia sagital de retroceso) con el posterior
retroceso de 7 mm. Se fijé la nueva posicidon por medio
de cadena elastica y en zigzag de inferior a superior por
medio de los ganchos climpables vy fij6 las osteotomias
con tornillos monocorticales de titanio. Al final se realiz6
la mentoplastia de avance de 2 mm con la colocacién de
una placa de titanio fijada con 4 minitornillos de titanio.

A la semana posterior a la cirugia se colocaron
elasticos en clase Il de 3/8” con 6 oz de fuerza y tres
semanas después se cambio el arco quirdrgico seg-
mentado por un arco CuNiti 0.017” x 0.025” cinchado

Figura 4.

Inicio del tratamiento.

Figura 5.

Fase prequirdrgica del tratamiento.
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en posterior para intruir en cuerpo el segmento anterior
sin perder mucho el tipping y torque (Figuras 6 y 7).

Una vez nivelada la oclusion se reposicionaron los
segundos premolares superiores y caninos inferiores
junto con el central izquierdo inferior. Valorando la so-
bremordida se tom¢ la decision de realizar stripping
de centrales y laterales inferiores, cerrando los espa-
cios con un arco 0.017” x 0.025” SS inferior y cadena
elastica cerrada (American Orthodontics).

Finalizando el caso se coloco arco 0.019” x 0.025”
SS inferior y 0.019” x 0.025” braided con elasticos de
asentamiento 3/8” de 3.5 oz de fuerza en zigzag de
canino superior a segundo premolar inferior derecho
e izquierdo para mejorar el asentamiento (Figura 8).

Se procedid a retirar la aparatologia y se colocaron
retenedores circunferenciales superior e inferior como
medio de retencion y un prefinisher elaborado en labo-
ratorio como medio de contencién por la cirugia reali-
zada, indicando su uso de forma nocturna (Figura 9).

RESULTADOS

Los resultados fueron obtenidos por medio de la
comparacion del antes y después de los analisis cefa-
lométricos, de las fotografias intraorales y extraorales
y modelos de estudio.

¢ Analisis extraoral

En la fotografia frontal podemos observar una cara
ovalada y dolicofacial; en la fotografia lateral un perfil
convexo, con el surco mentolabial marcado y el angu-
lo nasolabial ligeramente aumentado y por ultimo la
fotografia de sonrisa donde se observa una sonrisa
alta con mayor exposicion de los érganos dentarios,
lineas medias que coinciden y la eliminacion total del
apifiamiento presente (Figura 10).

¢ Analisis intraoral

Al hacer la comparacién de las fotografias antes y
después podemos observar la alineacion y nivelacion
de los érganos dentarios superiores e inferiores, con
la clase | canina y clase | molar, un correcto asenta-
miento oclusal tanto posterior como una correcta so-
bremordida anterior y arcadas ovaladas y simétricas
tanto superior como inferior (Figura 11).

¢ Analisis radiografico

Cefalométricamente se puede observar un cam-
bio significativo en todas las medidas sagitales, incli-
nandose hacia un paciente clase I, con disminucion
en la posicién del maxilar y de la mandibula. En la
dimension vertical podemos observar una tendencia
a mesofacial, disminuyendo la dimension vertical del
paciente, pero dentro de las normas cefalométricas
(Figura 12 y Cuadro Il).

Dentalmente hubo un aumento en la inclinacion de
los incisivos superiores, mejorando el resalte incisal
y mejorando también los tejidos blandos, dejandolo
dentro de las normas.

En la panoramica podemos observar todos los or-
ganos dentarios con un correcto paralelismo radicular,
sin pérdida de cresta 6sea ni procesos patoldgicos
presentes, con los tornillos quirurgicos y la placa de
titanio colocados en la cirugia y las osteotomias reali-
zadas en proceso de osteointegracion (Figura 13).

DISCUSION

La maloclusion clase Il ha sido un tema de inte-
rés en muchas investigaciones, debido a los desafios
que implica el tratamiento. Cuando una relacién de
clase Il es diagnosticada después de la finalizacion

Figura 6.

Uso de elasticos Clase Il poste-
rior a la cirugia.

Figura 7.

Nivelacion de la oclusion poste-
rior a la cirugia.
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Figura 8.

Fase de asentamiento oclusal.

Figura 9.

Retencién.

Figura 10.

Fotografias extraorales de frente,
perfil y sonrisa anteriores y posterio-
res al tratamiento.
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del crecimiento facial, las alternativas de tratamiento
son mas limitadas. Generalmente, aparatologia fija en
conjunto con extracciones dentales es considerada la
unica opcion para el tratamiento no quirurgico.

Tradicionalmente, la extraccion de cuatro premola-
res seria la primera eleccidn y algunas veces también
la extraccién de los primeros molares. Estos podrian
elegirse para la extraccion en lugar de los premolares
cuando los primeros molares tienen caries extensas,
lesiones hipoplasicas, patologias apicales, o restaura-
ciones significativas. Otras situaciones en las que los
primeros molares podrian ser extraidos son el hacina-
miento significativo en la parte distal del arco mandi-
bular, angulo del plano mandibular alto, y la mordida
abierta anterior. Una desventaja de la extraccion del
primer molar es la dificultad con el cierre de espacios
de las extracciones debido a que los segundos mola-
res inferiores tienden a inclinarse hacia mesial y lin-
gual, dejando espacios interproximales y propiciando
una afeccion periodontal.’

El tratamiento quirdrgico-ortoddncico en pacientes
clase Il incluye un tratamiento de ortodoncia prequi-
rdrgica para descompensar la maloclusion, seguido
de la cirugia y posteriormente el detallado y acabado
de la oclusion. La descompensacion es para retraer
los incisivos superiores proinclinados y proclinar los
incisivos inferiores retroinclinados a una inclinaciéon
axial mas normal. Esto aumenta la severidad de la
maloclusion dental clase Il y a menudo resulta en un
perfil facial cada vez menos estético antes de la ciru-
gia. La descompensacion dental preoperatorio dicta la
magnitud y el tipo de cambio quirurgico y es un factor
importante en el éxito del tratamiento. La falta de des-

compensacion dental 6ptima compromete la calidad y
cantidad de la correccion.?

La osteotomia vertical de la rama intraoral es una
técnica sencilla con algunas ventajas, incluyendo un
tiempo de operacién mas corto, un menor riesgo de
dafio para el nervio dentario inferior, y un efecto mas
favorable en la articulacidon temporomandibular. La
cirugia ortognatica por osteotomia vertical produce
cambios en los tejidos dseos y blandos en la region
maxilofacial, incluyendo las posiciones de la lengua y
el hueso hioides.®

Chris Johnston y cols. en un estudio realizado en
pacientes clase Ill en la cual midieron radiografias
laterales de craneo antes y posteriores a la cirugia
ortognatica concluyeron que el tratamiento ortododn-
cico-quirdrgico fue extremadamente exitoso en la co-
rreccion de resalte para el rango ideal en estos pa-
cientes. Aunque la correccion esquelética AP (ANB)
fue menos exitosa que la correccion de resalte, la ma-
yoria de los pacientes terminaron con los perfiles de
los tejidos blandos dentro de la gama normal. Se uti-
lizo la cirugia bimaxilar en 75% de los pacientes. Sin
embargo, la cirugia bimaxilar tenia 3.4 veces mas pro-
babilidades de corregir totalmente la angulacién ANB
que haciendo unicamente la cirugia de mandibula.’

La estabilidad ha sido un factor muy importante en
los tratamientos ortodéncicos y con mucho mas peso
en tratamientos ortoddncicos-quirurgicos, ya que el
factor que ocasion6 la maloclusion fue esquelético,
por lo que podria existir cierta recidiva si existiera aun
crecimiento del paciente. En el caso del paciente la
retencion fue bimaxilar para minimizar la posible reci-
diva que pudiera tener.

Figura 11.

Fotografias intraorales antes, du-
rante y posteriores al tratamiento.
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Gundega Jakobsone y cols. en un seguimiento que
realizaron por tres afios a pacientes Clase Il que fue-
ron tratados con cirugia bimaxilar concluyeron que
existia una buena estabilidad oclusal en todos los
pacientes, la estabilidad esquelética variaba depen-
diendo de la direccion y la cantidad de movimientos
quirurgicos, cuyas recidivas se presentaban en los
primeros 6 meses después de la cirugia pero a pesar
de la recidiva existia una compensacién dentoalveolar
producto de la buena estabilidad oclusal, enfatizando
mucho esto ultimo.*

Nobuo Takeshita y cols. como resultado de una
evaluacién completa antes, durante y posterior al tra-
tamiento ortoddncico-quirdrgico a una paciente clase
[l con asimetria mandibular y desplazamiento condi-
lar, concluyeron que la ortodoncia con la cirugia ortog-
Figura 12. Lateral de craneo postratamiento. natica podria mejorar las funciones estomatognaticas,

Cuadro Il. Analisis cefalométrico antes y posterior al tratamiento.

Plano sagital Norma Inicio Final
ANB (Steiner) 20+ 2° -2 0
Witts (Jacobson) 0-3mm -13 -4
Resalte (Bimbler) 0-8 mm -4 0
Convexidad (Ricketts) 0-2 mm 1 3
SNA (Steiner) 820+ 2° 83 80
Factor 1 (Bimler) 0° -1 0
Prof. Maxilar (McNamara) 0-1 mm 5 5
Prof. Maxilar (Ricketts) 90° + 3° 95 92
SNB (Steiner) 80° + 2° 85 80
Angulo facial (Downs) 87° £ 3° 94 92
Relacion 1:1 (Jarabak) 1:1 66-75 66-69
Long. Mandibular (Bimbler) 99 mm 105 mm 100 mm

Dimension vertical
indice facial Bimler d/b/m Braquifacial Mesofacial
Cono facial (Ricketts) 68° + 3° 59 63
SN-mandibular (Steiner) 320+ 3° 39 35
FMA (Tweed) 25° + 3° 27 25
Angulo gonaico (Jarabak) 130° + 5° 128 121
Eje facial (Ricketts) 90° + 5° 90 90
% Crecimiento (Jarabak) 62%-64% 63 65

Andlisis dental
1 Sup-AP (R.W) 280+ 2° 23 27
1 Inf-AP (R.W) 22° + 4° 26 26
1-SN (Jarabak) 103° + 2° 105 106
IMPA (Downs) 90° + 2° 86 92
Resalte (Ricketts) 2mm -4 3

Tejidos blandos

Angulo nasolabial 94-110° + 3° 91 95
Linea estética Ricketts 2+2 -1 -4
Distancia cervicomental 50 mm 55 mm 47 mm
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Figura 13. Panordmica postratamiento.

incluyendo la actividad de los musculos masticatorios,
movimiento condilar, y la fuerza oclusal. Adicional-
mente, con imagenes de resonancia magnética coro-
nal y sagital, pudieron evaluar la posicién 3-dimensio-
nal del disco articular, y se demostré que aunque los
desplazamientos del disco no fueron corregidos, no
hubo empeoramiento de estos desplazamientos des-
pués de la cirugia.'" 2

El factor de la autoestima fue uno de los mas im-
portantes del tratamiento, ya que al ser un problema
esquelético que se ve reflejado facialmente en el pa-
ciente, es un motivo importante por el que llegan a
nuestra consulta, tomando en cuenta asi el factor de
la cirugia ortognatica para la correccion y mejoramien-
to del aspecto facial del paciente.

Elizabeth Meade y cols. estudiaron a 318 pacien-
tes, a quienes se les realizaron cirugias ortognaticas y
se les aplicaron un cuestionario preguntando cémo se
sentian antes (durante el tratamiento ortoddncico pre-
quirurgico) y después de la cirugia, al igual que a los
padres y llegaron a la conclusidn de que los pacientes
que estaban mas entusiasmados antes de su cirugia
y que recordaban como eran antes, mas satisfechos
estaban con los resultados del tratamiento y que los
padres que percibian a sus hijos mas entusiasmados
y que se centraban en las posibles identidades que
pudieran adquirir terminando el tratamiento antes de
la cirugia, eran los mas satisfechos.®

CONCLUSION

La correccion de la clase lll esquelética puede ser
corregida de diversas formas, pero al final el plan de tra-
tamiento debe de estar enfocado a los problemas que
presenta el paciente, a partir de ahi establecer el plan
de tratamiento ideal y posteriormente las variantes.

La cirugia ortognatica triple combinada con el tra-
tamiento ortoddncico es una excelente opcion para la
correccion de la clase lll esquelética, ya que corrige

los problemas esqueletales y dentales presentes y
caracteristicos del paciente sin necesidad de realizar
tratamientos ortodéncicos compensatorios que pudie-
ran llegar a la pérdida de algun érgano dentario o a la
inestabilidad del resultado del tratamiento.

Al final, la correccion directa del problema nos per-
mitirda una mejoria tanto en los tejidos blandos del pa-
ciente como en la posicion dental y oclusal, importan-
tes objetivos en nuestros tratamientos.
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