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ALTERACION DENTOFACIAL DE UNA PACIENTE CLASE II1 Y SUMANEJO
ORTODONCICO QUIRURGICO: REPORTE DE CASO CLINICO*
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RESUMEN. Se reporta el caso clinico de una paciente de quince arios de edad con maloclusion dental clase 111, con deficiencia
maxilar y prognatismo mandibular. La paciente consulto a edad temprana, por lo cual, se decidio esperar a que terminara su
crecimiento y desarrollo para luego iniciar el tratamiento de ortodoncia con prescripcion de Alexander (Ormco) ® y hacer
solamente cirugia mandibular (osteotomia oblicua de rama para retroceso), lograndose la adecuada relacion oclusal y balance
facial. Se siguio el protocolo de atencion de ortodoncia y cirugia maxilofacial para los pacientes tratados en los posgrados de
Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia y el posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Antioquia.
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ABSTRACT. 4 clinical case report of a fifteen year old female with an Angle class III malocclusion and with maxillary deficiency
and mandibular prognathism is presented. The patient initially consulted at an early age and a decision was made to delay
comprehensive treatment until her skeletal growth ended. Alexander s prescription (Ormco) was used for orthodontic treatment and
a mandibular surgical set back only with oblique ramous osteotomy was performed achieving an adequate occlusal relationship

and facial balance. This patient was treated according to the protocol established for the orthodontic and oral and maxillofacial
surgery postgraduate programs of the Dental Faculty of the University of Antioquia at Medellin, Colombia.

Key words: facial alteration, prognathism, orthodontics, orthognatic surgery.

INTRODUCCION (Necesita tratamiento ortodoncico-quirargico?
(Qué sucede si no se hace el tratamiento? ;Se
puede determinar hasta donde crecera el paciente?.?
Estas preguntas son las que permanentemente se
hacen los clinicos que tratan con las alteraciones
dentofaciales y los pacientes que presentan di-
chas alteraciones. Para estar en la capacidad de
solucionar dichos cuestionamientos es necesario
conocer la etiologia, el diagndstico, el pronostico
y el tratamiento de las maloclusiones tratadas por

La consulta por alteraciones dentofaciales se ha
convertido en una de las mas frecuentes para los
ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales, ello de-
bido a que estan involucrados factores funcionales,
estéticos y psicologicos. En nuestra poblacion
se presenta prevalencia del 83% de alteraciones
dentofaciales, segun los ultimos estudios de salud
oral en nuestro pais.!

Diferentes aspectos se deben considerar cuando se
presenta maloclusion clase I11; ; Esta en crecimien-
to el paciente? ; Puede tratarse solo con ortodoncia?

medio de ortodoncia y cirugia ortognatica.

Los tratamientos de ortodoncia y cirugia ortog-
natica presentan objetivos generales y especificos

* Caso clinico presentado en el seminario de Fundamentacion Bioldgica de los posgrados de Odontologia Integral del
Adolescente y Ortodoncia y el posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Antioquia.
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comunes, como lograr la buena funcion, estabilidad
y estética, que satisfagan tanto al paciente como
al profesional.’

Los pacientes con alteraciones en mas de un
plano (vertical, horizontal y transversal) pueden
hacer confuso el diagnostico craneofacial, por
los cambios biomecanicos de los maxilares y el
acompafiamiento dentoalveolar.? El diagnostico,
prondstico y tratamiento de los pacientes con al-
teraciones dentofaciales son un gran compromiso
tanto para el grupo tratante, como para el paciente
y su familia. El manejo conjunto de ortodoncia y
cirugia ortognatica es de suma importancia para
lograr los resultados esperados en el paciente.

La maloclusion clase I1I es la anomalia dentofacial
de mas dificil comprension, segin muchos autores.
Esto se debe a que no hay relacion clara entre la
maloclusion clase I1I dentaria con el biotipo esque-
lético de la clase 11 y varios tipos de caracteristicas
dentales y esqueléticas son relacionados a este tipo
de oclusion.*

Los estudios no han logrado identificar todos los
factores etiologicos de la maloclusion clase III y
muestran que es una entidad clinica compleja, que
no esta limitada solo a los maxilares sino que com-
promete la region craneocervicomaxilofacial.

Algunos estudios como los de Jacobson y co-
laboradores,® Guyer y colaboladores,® en los que
compararon muestras de adultos y jovenes clase II1
con pacientes normales de ambos sexos, pudieron
concluir que las diferencias mas significativas
son: base craneal anterior mas corta, base craneal
posterior mas larga, base craneal posterior con un
angulo menor que el promedio de la poblacidn,
maxilar mas retrusivo y corto, incisivos maxilares
mas proinclinados, incisivos mandibulares mas re-
troinclinados, altura facial antero inferior excesiva
y angulo goniaco mas obtuso.

Varios investigadores’coinciden con la hipotesis
que la combinacion de varios elementos dentales
y esqueléticos estan involucrados en la clase III,
cada elemento del complejo craneofacial esta com-
prometido como factor causal. Los resultados en la

mayoria de los estudios han mostrado combinacion
frecuente en la maloclusion clase III, la cual es
debida a prognatismo mandibular combinado con
el maxilar normal. En tanto, Ellis y McNamara*
reportaron como hallazgo interesante mayor pre-
valencia en la hipoplasia esquelética maxilar en
sujetos clase III.

En pacientes clase l1l denominados “casos limite”,
la decision de tratar con ortodoncia o quirdrgica-
mente o no tratar podria depender de variables no
cuantificables en el cefalograma. La decision se
toma con referencia a la severidad de la maloclu-
sidn, el prondstico del tratamiento ortoddncico, la
edad del paciente y el potencial del crecimiento
esquelético. Pero una condiciéon muy importante es
la percepcion del paciente de si mismo, convirtien-
do en algunos casos los factores adicionales como
el perfil, mas que la maloclusion, en la principal
causa para tomar una decision.®

Después de la primera mitad de los afios 70, la
cirugia maxilofacial se amplié mas rutinariamente
empleandose para la correccion de las anomalias
dentomaxilofaciales. Los planes de tratamiento
ortodoncico-quirurgico  fueron implementados
para corregir todo tipo de maloclusion.’

El objetivo de esta publicacion es presentar un caso
de ortodoncia sin extracciones y cirugia ortognatica
de retroceso mandibular, donde se aplican el proto-
colo de atencion de los pacientes con alteraciones
dentofaciales tratado en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Antioquia en el posgrado de
Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia
y en el Servicio de Cirugia Maxilofacial y Esto-
matologia del Hospital Universitario San Vicente
de Paul, con el propésito de que sirva de guia en
el manejo de algunos casos clinicos.

DIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA

A lo largo del desarrollo de los tratamientos or-
todoncico-quirargicos varios autores como Case,
Ackerman, Proffit, Lindquist y Roth citados por
Graber y Vanarsdall han formulado propuestas
respecto a los objetivos del tratamiento. Lo mismo
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respecto al diagnostico y etiologia de las altera-
ciones dentofaciales en los pacientes clase III.
Por esto definir el diagnostico y la etiologia de
las alteraciones dentofaciales es muy importante
y debemos identificar las relaciones esqueléticas
y las relaciones dentales.?

En la odontologia se ha clasificado la etiologia de
la maloclusion en dos aspectos: genéticos y medio-
ambientales. Esta clasificacion y las tendencias de
los estudios varian con las investigaciones y sus
resultados '

Proffit considera que la etiologia de los problemas
esqueléticos en las maloclusiones clase 111 es cau-
sada en igual proporcion por el maxilar superior
que por la mandibula. Al crecimiento mandibular se
le han considerado causas de respiracion, postura,
estimulacion, entre otras causas y a la deficiencia
maxilar se le han considerado causas no conocidas.
Para Proffit la etiologia en las maloclusiones es
un campo de la odontologia que esta por definir,!!
sin embargo, autores como Ellis y MacNamara*
consideran que el principal componente de las
maloclusiones es el maxilar superior, pero otros
como Deguchi,!? encontraron que el principal
componente es la mandibula. Esto seguira siendo
un punto de investigacion en la odontologia.

Para el diagnostico de las alteraciones dentofacia-
les se debe contar con todas las ayudas, como son
fotografias en blanco y negro en relaciéon uno a
uno, serie fotografica extraoral e intraoral, modelos
de estudio, montaje en el articulador, radiografia
panoramica, radiografia cefalica lateral y otras
ayudas que el odontologo considere necesarias en
cada caso particular.

CASO CLINICO

Paciente de quince afios de edad, género femenino,
estudiante, sin antecedentes médicos de importan-
cia que consulta a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia. Al cuestionamiento de
su motivo de consulta responde “porque tengo el
menton muy salido”. En el momento del examen
no presentaba ninguna enfermedad que contraindi-
cara el tratamiento de ortodoncia. Como anteceden-

te odontologico la paciente habia recibido en sus
primeros afios tratamientos de expansion maxilar
lenta con aparatologia removible y mentonera.

Al examen fisico presenta crecimiento y desarrollo
normal, con el biotipo facial que se puede clasifi-
car su cara como leptoprosdpica y su craneo tipo
dolicocefalico, tercio inferior aumentado, linea de
sonrisa normal, linea media facial coincidente con
lineas medias dentales, perfil concavo, divergente
adelante y menton prominente. Sus labios pre-
sentan incompetencia labial en reposo y el labio
inferior se presenta evertido. Al andlisis funcional
no se presentan alteraciones en la respiracion, de-
glucion ni en la movilidad mandibular. Presenta su
formula dentaria completa, arco superior ovalado,
arco inferior triangular, apifiamiento de 7 mm, li-
neas medias superior e inferior que coinciden con
la linea media facial y el menton, presenta mordida
borde a borde de incisivos, relacion diente a diente,
relacion molar y canina clase I1.(figura 1).

Analisis radiografico

En la radiografia panoramica se observan los
maxilares dentro de los parametros de normalidad,
la proporcion corona-raiz de las piezas dentarias
es adecuada, niveles de la cresta 6sea con altura
adecuada sin signos de enfermedad periodontal,
presenta veintiocho dientes erupcionados, el tercer
molar superior derecho (18) se encuentra retenido
en el sitio del segundo molar superior derecho (17),
los condilos de tamafio y forma normal.

Al analizar la radiografia cefalica lateral se encuen-
tra: base de craneo de longitud anterior de 71 mm
y posterior dentro de los parametros de normalidad,
el angulo de la base del craneo normal, lo que indica
crecimiento adecuado de la base craneal, con buena
posicion y proporcion. El maxilar superior presenta
una longitud efectiva de condileo a punto A (Co-A):
80 mm en el limite inferior en relacion con la lon-
gitud efectiva mandibular de condileo a pogonion
(Co-Pog): 120 mm y altura facial inferior espina
nasal anterior-mentéon (ENA-Mn) de 23 mm.

Anteroposteriormente el maxilar se encuentra
disminuido (SNA 72? Lande 85%), el punto A se
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encuentra respecto de la perpendicular de McNa-
mara® a -5 mm, lo que indica maxilar disminuido
anteroposterior. La mandibula tiene una rama de
longitud aumentada, al igual que el cuerpo mandi-
bular. Anteroposteriormente la mandibula esta bien
localizada; verticalmente el angulo se encuentra
aumentado indicando rotacion abajo y atras de la
mandibula. En la relacion intermaxilar se encuen-
tra el angulo de convexidad en -5, con diferencia
maxilomandibular de -9 mm, segun analisis de
Wits;'* lo que indica aumento mandibular. Los
incisivos inferiores se encuentran lingualizados
(82%) y los superiores vestibularizados (120%). La
altura facial anterior estd aumentada a expensas
del tercio inferior. El analisis de los tejidos blandos
presentan un surco mentolabial disminuido con el
labio superior por detras del plano de Holdaway,"
lo que esté relacionado con un angulo nasolabial
obtuso (110%) y labio corto (tabla 1 y figura 1).

Analisis de modelos

En la evaluacion de los modelos de estudio se
hicieron diferentes analisis como son los de Sanin
y Savara!® en el cual se encuentran dientes antero-
inferiores pequefios. Los demas dientes estan en

un percentil de dientes grandes. En la evaluacion
de modelos para el analisis de Bolton!” se encontro
que hay exceso de 0,7 mm en el arco mandibular
total; el analisis de espacio muestra deficiencia de
-7 mm en mandibula y un espaciamiento de 4,5
mm del maxilar.

Diagnéstico

La evaluacion del paciente nos permitido poder
concluir que el paciente presentaba perfil convexo
divergente anterior, con maloclusion clase III bi-
lateral molar y canina, con apifiamiento moderado
en antero inferior. Al examen estomatologico sus
tejidos blandos presentaban pardmetros de norma-
lidad, la evaluacion de su funcionalidad desde el
punto de vista clinico presentd normalidad y los
estudios radiograficos llevaron a diagnosticar un
prognatismo mandibular. El paciente fue diagnos-
ticado como con maloclusion esquelética clase
III por prognatismo mandibular, con apifiamiento
moderado inferior y maxilar retruido.

Pronéstico. El prondstico del paciente se considera
favorable, para hacer el tratamiento de ortodoncia
y cirugia ortognatica

Tabla 1
Medidas cefalométricas del paciente en las diferentes fases del tratamiento: pretratamiento, prequirirgico y posquirurgico

Medida Conversion Normal Pretratamiento (T1)  Prequirurgico (T2)  Postquirtrgica (T3)
silla-

Milimetros 71 71 71
nasion
SNA Grados 72 72 72
SNB Grados 79 79 71
ANB Grados -11 -11 3
Condileon-

Milimetros 80 80 80
A
Condileon-Pogonion | Milimetros 120 120 112
Diferencia MX-MD | Milimetros 40 40 32
Incisivo Superior-

Grados 120 120 120
Plano Palatino
Incisivo Inferior-

Grados 82 90 90
Plano Mandibular
Angulo Nasolabial Grados 110 110 110
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Objetivos del tratamiento

Los objetivos del tratamiento son corregir la rela-
cion dentaria clase III canina y molar, la mordida
borde-borde anterior, el apinamiento dentario,
establecer un perfil armonico, disminuir la discre-
pancia esquelética maxilomandibular y disminuir
el tercio inferior. Los objetivos se pueden dividir
en varios aspectos en el tratamiento conjunto de
ortodoncia y cirugia ortognatica, como son faciales,
dentales, esqueléticos y funcionales.

Los objetivos faciales del tratamiento son lograr un
perfil armoénico con el acompafiamiento de tejidos
blandos a tejidos duros por medio del retroceso
mandibular con acompafamiento en promedio del
80% de los tejidos blandos.'® Los objetivos dentales
en la fase prequirurgica son corregir el apifiamiento
dental superior e inferior, corregir las rotaciones
dentales, lograr alineacion y nivelacion de los
arcos superior ¢ inferior, y tratar las discrepancias
dentales en sentido sagital, transversal y vertical.
En la fase posquirurgica los objetivos dentales son
lograr la relacion canina y molar clase I, acople
dentario en sentido transversal, sagital y vertical,
armonia dental y oclusal. Los objetivos esquelé-
ticos son lograr buena relacion entre el maxilar y
la mandibula en los tres planos (sagital, vertical y
transversal). Los objetivos funcionales son lograr la
adecuada relacion oclusal con desoclusion canina
con armonia en los movimientos mandibulares y
estabilidad de los resultados obtenidos en el corto
y largo plazo.

Alternativas de tratamiento

El tratamiento de las alteraciones faciales puede
estar enmarcado por diferentes puntos de vista y
en concordancia con las expectativas del paciente
el grupo de ortodoncista y cirujano ofreceran al
paciente diferentes alternativas para la correccion
de su problema oclusal y esquelético.

La primera opcion seria el tratamiento solo de
ortodoncia, sin procedimiento quirtrgico, deno-
minado de camuflaje, en el cual se considera las
exodoncias o no, seglin el caso. En este caso en
particular el tratamiento incluiria extraccion de

primeros premolares inferiores y segundos premo-
lares superiores, para lograr buena armonia oclusal,
pero su aspecto facial no presentaria cambios en su
perfil, con lo cual no se cumplen las expectativas
del paciente.

La segunda alternativa es el tratamiento de or-
todoncia acompaniado de cirugia ortognatica. En
esta opcion se puede considerar diferentes proce-
dimientos como: A) Ortodoncia sin extracciones y
cirugia maxilar LeFort I de avance y mentoplastia.
B) Tratamiento de ortodoncia y cirugia con exodon-
cias de primeros bicuspides superiores, retraccion
de anteriores superiores hasta lograr discrepancia
mayor en los tres planos (sagitales, transversales
y verticales) y hacer una cirugia bimaxilar con
cirugia maxilar leFort I con avance maxilar. C)
Ortodoncia sin extracciones, retroceso mandibular
con osteotomia oblicua de rama y evaluar la alter-
nativa de la mentoplastia. D) La ultima alternativa
es no hacer tratamiento.

Las opciones de tratamientos son presentadas en
el seminario de Fundamentacion Biologica de los
posgrados de Odontologia Integral del Adolescente
y Ortodoncia y del posgrado de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia, con el objetivo de esta-
blecer el mas adecuado, en €l se determina realizar
tratamiento de ortodoncia para posterior cirugia de
retroceso mandibular (opcion C).

Plan de tratamiento

Se decidid hacer el tratamiento combinado de or-
todoncia y cirugia maxilofacial. Considerando la
edad de la paciente se hacen evaluaciones clinicas
periddicas para ajustar de ser necesario el rumbo
del tratamiento, de acuerdo con el crecimiento
0seo. La ortodoncia estd orientada a realizar las
descompensaciones dentarias, nivelar y coordinar
los arcos. Se toman los modelos intermedios para
observar el acople entre los arcos. Una vez se lo-
gra la adecuada relacion se toman las radiografias
y nuevos modelos que se montan en articulador
para realizar la predeterminacidon quirurgica y la
confeccion de las férulas.
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El plan de tratamiento se puede dividir en varias
fases seglin el diagnostico y el prondstico del caso.
Estas fases son alineacion y nivelacion de arcos
con una propuesta de arcos nitinol 0,012, 0,014”,
acero 0,014, nitinol 0,016”, acero 0,016, acero
0,016” X 0,016”. La fase de coordinacion de arcos
se planeo con arcos de acero 0,016 X 0,022 y 0,017
X 0,025. Los arcos superiores siempre deberan
estar cinchados para evitar la vestibularizacion de
los superiores y los arcos inferiores deberan estar
sin cinchar para lograr la vestibularizacion de los
anteriores inferiores, colocandose los brackets los
cuatro incisivos inferiores de manera inversa. En
la fase posquirtirgica de finalizacion y detallado
se deberan utilizar arcos como en la primera fase
de alineacion y nivelacion y lograr la adecuada
armonia oclusal de la fase de finalizacion y ajuste
oclusal.

Progreso del tratamiento

Se realizo la predeterminacion ortodoncica y qui-
rurgica en modelos y en la radiografia cefalica late-
ral, en la cual se planeo la ortodoncia prequirtirgica
y la cirugia. El plan de tratamiento de ortodoncia
fue aparatologia ortoddncica superior ¢ inferior con
brackets y tubos de ranura 0,018 X 0,025” pulgadas
prescripcion de Alexander (Ormco) ®. Los cuatro
incisivos inferiores fueron colocados de manera in-
versa para expresar en torque de mas cinco grados.
Se hizo la nivelacion, alineacion, descompensacion
y coordinacion de arcos hasta establecer un acople
acorde para la cirugia (figura 2).

Se defini6 realizar solamente cirugia unimaxilar,
debido a que la diferencia entre el maxilar y la
mandibula no eran lo suficientemente grande para
hacer una cirugia bimaxilar, y se decidio interve-
nir la mandibula porque a las predeterminaciones
hechas en las radiografias cefalicas se observo que
la armonia estética y el balance facial, eran mas
adecuadas con la cirugia de la mandibula que con
cirugia de avance maxilar, por tanto se decidio
hacer cirugia de retroceso mandibular haciendo
osteotomia oblicua de rama para retroceso man-
dibular de 8 mm con fijacion esquelética a fosa
piriforme y ligaduras perimandibulares.

El procedimiento efectuado bajo anestesia general
con intubacion nasotraqueal y abordaje intraoral.
El tiempo quirargico fue de 45 minutos, con per-
dida sanguinea de 150 cm?. Se hizo fijacion inter-
maxilar y férula interoclusal. No se presentaron
complicaciones.

La paciente permaneci6 hospitalizada por 24 horas,
cumplido este tiempo fue dada de alta y se prescri-
bi6 Cefalexina de 500 mg y Diclofenaco en tabletas
de 50 mg cada 8 horas se indicaron medidas de
higiene oral. Se dejo6 la fijacion intermaxilar por 8
semanas, la paciente asistio a controles cada § dias,
donde se verifico la estabilidad de la oclusion y la
ausencia de un proceso infeccioso.

Una vez se cumplié el tiempo de fijacion este
se retird y se inicid fisioterapia para recuperar
la movilidad de la mandibula. La paciente pasé
de 10 mm de apertura bucal (cuando se retiro la
fijacion intermaxilar) a 35 mm de apertura bucal
en un lapso de 6 semanas, momento en el cual fue
remitida de nuevo al ortodoncista para continuar
el tratamiento. Siete meses fueron necesarios para
finalizar el tratamiento.

En la fase de ortodoncia posquirtrgica se posicio-
naron nuevamente los brackets que se consideraron
estaban en mala posicion, se alinearon y nivelaron
los arcos nuevamente y se colocaron elasticos clase
IIT intermaxilares 1/8 de pulgadas en tamafio y 3,5
onzas en fuerza y elasticos verticales del canino
superior al canino inferior y primer bictspide in-
ferior en forma de tridngulo con referencia de 1/8
de pulgada en tamafio y 3,5 onzas en fuerza para
terminar acople maxilar y mandibular.

Terminada la fase de la ortodoncia se instalaron
retenedores fijos de canino a canino en la superficie
lingual de lo dientes anteroinferiores haciendo
una férula fija con resina en todas las superficies
y alambre 16 X 22 con la superficie mas amplia
contra los dientes, y placas removibles tipo Hawley
continuas superior e inferiores. Se hace una eva-
luacion de los resultados obtenidos, y la paciente
manifiesta satisfaccion del 100% con la ortodoncia
y la cirugia (figuras 3 y 4).
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La paciente asiste a controles periodicos cada seis
meses por los dos primeros afios y luego uno anual
por tres afos, sin observarse cambios clinicos ni
radiograficos significativos. Con el procedimiento
quirargico se logro lo planeado en la prediccion de
modelos y en las radiografia (figura 5).

DISCUSION

Las diferentes alternativas de tratamiento en las
maloclusiones clase III estan relacionadas con los
estados de crecimiento y las diferentes discrepan-
cias esqueléticas y dentarias. Los procedimientos
ortopédicos sin intervencion quirurgica son una de
las alternativas en los tratamientos de las maloclu-
siones clase I1I con deficiencia maxilar o con exceso
mandibular. Muchos autores proponen no tratarlos y
dejar el crecimiento e intervenir mas tarde por medio
de ortodoncia y cirugia ortognatica.'” La alternativa
de tratamiento por medio de ortopedia con expan-
sion maxilar y mascara facial de protraccion para
el retrognatismo mandibular ha sido reportada en
estudios en animales mostrando cambios histologi-
cos en las suturas circumaxilar y adelantamientos en
sentido sagital.?® 2! Algunos autores han reportado
cambios esqueléticos con los tratamientos con la
mascara facial de protraccion durante los primeros
seis meses de tratamiento.”>** Otra alternativa de
tratamiento ortopédico es influir en la mandibula.
Hay mucha controversia del efecto ortopédico de
la mentonera y el crecimiento mandibular,** pero
la evaluacion de los tratamientos segun el tiempo
de uso de la mentonera en corto y largo plazo ha
mostrado diferentes resultados biomecanicos en
los efectos encontrados al complejo craneofacial,
produciendo diferentes rotaciones.”® La paciente
relato haber tenido expansion lenta y tratamiento con
mentonera pero en el analisis de su radiografia no
muestra patrones de alguna rotacion exagerada de su
mandibula, lo que es mas frecuente en los pacientes
con tratamiento con mentonera, lo cual hace suponer
que el tratamiento ortopédico no fue muy constante
y su crecimiento no se vio alterado.

El camuflaje de la maloclusion clase I1I puede estar
encaminado a diferentes alternativas de tratamien-

to, como son las extracciones superiores ¢ inferio-
res. Esta decision es muy individual y con ella se
pueden lograr buenos resultados dentarios, pero no
se afectan las estructuras esqueléticas.?® Algunos
pacientes requieren de extracciones atipicas en los
casos de camuflajes de maloclusiones®’ y lo mas
importante es establecer un buen plan de tratamien-
to y hacer las predeterminaciones necesarias para
lograr el éxito y la satisfaccion del paciente.

Los tratamientos ortodoncico-quirirgico presen-
tan buena estabilidad y retencion en los pacientes
clase III, haciendo de la cirugia ortognatica una
excelente alternativa en aquellos pacientes que
presenten alteraciones dentofaciales en los tres
planos del espacio®® y los resultados estéticos y
oclusales son excelentes siempre y cuando se
sigan los planes del tratamiento. Los pacientes en
crecimiento y desarrollo pueden tener varias alter-
nativas en su tratamiento. En este caso concreto
la paciente present6 algunas consideraciones que
fueron tenidas en cuenta; desde los doce afios se
le realizo el diagnostico de la discrepancia maxilo-
mandibular, altura facial anteroinferior aumentada,
lingualizacion de incisivos inferiores y progna-
tismo. Inicialmente fue manejada con ortopedia
(expansion maxilar y mentonera), a los quince afios
se reevalua el tratamiento y como los resultados
obtenidos no fueron satisfactorios, para la pacien-
te, se decide una terapia tendiente a realizar una
descompensacion ortodoncica de las alteraciones
dentales para ubicar correctamente los dientes en
cada maxilar y posteriormente un procedimiento
quirurgico para corregir la discrepancia 6sea entre
ambos maxilares. Se decide que pase su pico de
crecimiento para continuar el tratamiento, lo cual
es discutible porque se pudo realizar una cirugia a
edad temprana.?-3°

Si bien en un principio se pensoé en realizar cirugia
bimaxilar, al finalizar la ortodoncia prequirurgica,
se establecio mediante predeterminaciones en
modelos y en los trazados cefalométricos que
se lograba un resultado satisfactorio con cirugia
unimaxilar de retroceso mandibular solamente
(figura 5).
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La planeacion sistematica en los pacientes con discre-
pancias esqueléticas, donde hay un trabajo en equipo
entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial y en
la cual se involucra al paciente como actor principal,
explicandole como evoluciona su situacion en par-
ticular, permite mayor colaboracion y aceptacion de
los resultados obtenidos, asi como el compromiso se
asistir periddicamente a las citas de control.
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Figura 1
Fotos pretratamiento cara, arcos, oclusion, radiografia panordamica y cefilica lateral
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Figura 2
Aspecto clinico una vez finalizada la ortodoncia previa a la cirugia

Figura 3
Fotos caso finalizado, cara, arcos, oclusion
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Figura 4
Foto de radiografia cefilica inicial, prequirirgica, posquirirgica inmediata y panordmica una vez finalizada la ortodoncia posquiriirgica

Figura 5
Trazados cefalométricos de la radiografia cefilica inicial, prequirirgica, posquirurgica y superimposicion entre la inicial y la final
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