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Tratamiento ortodéntico quirurgico de una maloclusion Claselll
con asimetria facial por hiperplasia condilar

Resumen

Antecedentes: La maloclusion de Clase Ill es una de las alteraciones de la
oclusion normal que generalmente representa un mayor reto para el clinico
porque afecta segun su gravedad la estética facial. El enfoque de tratamiento
de la Clase lll es distinto segun el estadio de maduracion ésea esquelética
del paciente, y se complica cuando ésta se combina con un diagndstico de
Hiperplasia condilar (HC). La HC es un trastorno idiopatico poco frecuente de
la mandibula que se caracteriza por un aumento del tamafo del céndilo que
puede ser unilateral o bilateral, que conduce finalmente a una asimetria

facial.

Informe del caso: Hombre de 22 afios de edad con biotipo dolicofacial,
patron esquelético de Clase Il que presenta asimetria facial por HC del lado
izquierdo, perfil total concavo y labio superior retruido, maloclusién dentaria
de Clase Ill segun Angle, con apifiamiento superior leve y espaciamiento
inferior leve, mordida cruzada anterior. Se utilizaron para el diagndstico de
HC fotografia clinica, modelos de estudio, examenes radiograficos,
tomografia computarizada cone beam y gammagrafia 6sea. Se realizd un
tratamiento ortodontico quirargico convencional sin extracciones de
premolares y condilectomia alta del lado izquierdo, obteniendo adecuados

resultados funcionales y estéticos al afio posterior al tratamiento.

Conclusiéon: El éxito de este tipo de tratamiento requiere un profundo y
minucioso registro diagnostico de manera interdisciplinaria ortodoncia vy
cirugia ortognatica, ya que el plan de tratamiento elegido por ambas
especialidades conducira al buen funcionamiento y adecuada estética para el

bienestar del paciente.



Palabras Clave: Maloclusion Clase I, asimetria facial, hiperplasia condilar.

Abstract

Background: A class Ill malocclusion is a variation of the normal occlusion. It
generally represents a bigger challenge for clinicians as it affects
facial esthetics based on its severity. The focus of the treatment for the class
Il malocclusion varies and it depends on the degree of bone maturity of the
patient. Further treatment challenges arise when the patient also has a
diagnosis of condylar hyperplasia (CH). CH is a rare idiopathic jaw disorder
characterized by the unilateral or bilateral increase in the size of the condyle

which causes facial asymmetry.

Case Information: 22-year-old male with dolichofacial biotype, class Il
skeletal pattern with left facial asymmetry due to CH, total concave profile and
upper lip retraction, Angle’s class Il dental malocclusion, with mild upper
stacking and mild lower spacing, and anterior crossbite. For diagnosis of CH,
clinical photography, study models, radiology exams, cone beam
computerized tomography and gamma tomography were utilized. The
treatment consisted of a conventional surgical orthodontic treatment without
premolar extraction and with a high condylectomy on the left side. The
treatment resulted in acceptable functional and esthetic results one-year post-

treatment.

Conclusion: The success of the treatment presented requires a meticulous
and thorough diagnostic process with the collaboration of an interdisciplinary
orthodontic and orthognathic surgery team. A treatment plan chosen by both
specialties is needed to achieve proper functional and esthetic results for the

well-being of the patient.

Keywords: Class Il malocclusion, facial asymmetry, condylar hyperplasia.



Introduccion

La maloclusion de Clase Ill es una alteracion de la oclusion normal,"® que
a nivel esquelético presenta una alteracion del crecimiento de los
maxilares,® caracterizado por un perfilconcavo,®® que ocurre en un43.5%
por deficiencia en el crecimiento del maxilar superior (retrusién maxilar), 29%
por exceso de crecimiento mandibular (protrusion mandibular) y un 23.2%
para los casos combinados deretrusién maxilar y protrusiéon mandibular.® La
maloclusion de Clase lll tiene una prevalencia variada de un 2.1%©),
4.76%", 55%®  593%  19.13%'Y y representa de manera general
un mayor reto terapéutico para elclinico, desde los casos mas leves donde
se ven afectados sélo loscomponentes dentarios (relacionmolar de Clase lll,
relacion canina de Clase lll, overjet negativo, etc) hasta los mas complejos,
que presentan displasias de los componentes 6seos (maxilar

superior, mandibula o una combinacién de ambas).(M'" (12

La maloclusién de Clase Il puede afectar segun su gravedad la estética

facial,(®

asi como funcional comprometiendo a la neuromusculatura.
Dependiendo de la severidad y estadio de crecimiento y desarrollo de las
estructuras afectadas, las opciones de tratamiento son variables, siendo

estas muy distintas entre si."*

Las alternativas de tratamiento pueden ser, el tratamiento ortopédico si el
paciente esta encrecimiento, empleando opciones como la mentonera!™®), el
dispositivo de Frankel para Clase lll, la combinacion de disyuntor de maxilar
superior y mascara facial, siendo esta ultima la que ha proporcionado

10)11(8) por otro lado los

mejores resultadosen un periodo menor de tiempo.{
pacientes adultos sin crecimiento pueden ser tratados dependiendo de la
severidad so6lo con ortodoncia, o con un tratamiento combinado de las

especialidadesde ortodoncia y cirugia ortognatica.'9(1®17)

La severidad y complejidad de una maloclusion de Clase Il puede aumentar



cuando se le combina con hiperplasia condilar (HC), ya que ésta
generalmente provoca deformidades faciales severas que no pueden ser

corregidastinicamente con un tratamiento de ortodoncia.®”

La HC es una afeccion patoldgica que se caracteriza por unagrandamiento
del condilo y/o el cuerpo de la mandibula produciendo prognatismo
mandibular. Se puede presentar endiferentes etapas de la vida, entre los 11
y 25 afnos generalmente en su forma activa y después de los 25 en su

(22)(23)

forma pasiva.?" Afectando preferentemente a mujeres y con etiologia

variada: factores genéticos, traumaticos, tumorales y/ohormonales.(z‘”

La HC se clasifica segun Obwegeser y cols, en 3 categorias: el tipo 1 o
elongacion hemimandibular (EH) con laasimetria en sentido horizontal,donde
el condilo generalmente no se ve afectado, pero el cuello a menudo esta
deformado y alargado, una rama mandibular delgada y desviacién del
mentoén hacia el lado no afectado; el tipo 2o hiperplasia hemimandibular
(HH) se asocia a un vector excesivo vertical, con poca desviacion del
menton, coéndilo frecuentemente agrandado y el cuello del coéndilo

engrosado; y el tipo 3 o combinacién de estos dos tipos anteriores )

Wolford y cols, clasificaron la HC en tipo 1, que consiste en el crecimiento
acelerado del condilo, y se divide en dos sub grupos: tipo 1A, cuando se
presenta de manera bilateral y el tipo 1B cuando es unilateral; tipo 2 que
hace referencia a un aumento anormal del céndilo causado por un
osteocondroma; ytipo 3 y 4 correspondientes a tumores benignos y

malignosrespectivamente. ¢V

La HC puede generar una deformidad facial severa a expensas de
asimetrias mandibulares®"?"®®) acompafiada de una compensacion dsea
maxilar y dentoalveolar vertical de los dientes superiores e inferiores.?La

HC puede presentarse de forma unilateral o bilateral,®®

y su diagndstico
incluye el andlisis de la asimetria facial de tejidos blandos, de fotografias
extraorales, gammagrafias O0seas, de examenes radiolégicos Yy/o

tomograficos. C¥®" La HC usualmente es unilateral, con una prevalencia



en el lado derecho de 31%®2(®)y 579%B034) 'y en el lado izquierdo de 19.6%
y 43% (0BYB2)  pdiendo estar acompaiiada de dolor y disfuncion articular

en el 78% delos casos asimétricos.?®

Las asimetrias faciales sepresentan desde un 11%% el 12%5%, 34% 20
hasta un 37% ©° de los pacientes con deformidades dentofaciales,
afectando principalmente al tercio inferior de la cara en un 74%, el tercio
medio en un 36% y el tercio superior un 5%%°). En los pacientes con Clase I
%)y 4

). Siendo lo mas recomendable en casos de
38)(39)

la prevalencia de asimetria faciala nivel de tejido blando es de un 40% (
nivel esquelético de un80% ©°

asimetrias severas, el tratamiento ortodéntico quirtirgico. ¢\

La maloclusion de Clase Ill es una de las maloclusiones mas dificiles de
tratar y mas aun cuando esta asociada a hiperplasia condilar y asimetria

facial “9.

Aunque las alternativas de tratamiento para resolver estos
problemas sonvariadas, se reporta el siguiente caso clinico tratado con un
enfoque ortodéntico quirdrgico con aparatologia fija ortodontica sin

extracciones de premolares yextracciones de terceras molares.

Reporte del Caso

Diagnéstico y etiologia. Hombre de 22 anos acudi6 a la clinica de
Posgrado de la facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos (UNMSM) —Lima, Peru. Como motivo de consulta el paciente
refirid querer hacerse eltratamiento porque queria que su mandibula esté

derecha y que sus dientes encajen.

El analisis facial inicial indicé untipo facial dolicofacial (indice morfolégico
facial =1.2), perfil total concavo, asimetria facial por desvio mandibular hacia
el lado derecho en 6mm, labio superior retruido con angulo nasolabial

aumentado y escalon labial de Clase Il (Figura 1).



Figura 1. Fotografias extraorales eintraorale

El examen clinico intraoral y analisis de modelos determiné una maloclusién
dentaria de Clase lllde Angle, con relaciones caninas de Clase lll, mordida
cruzada que va desde la pieza dental 15 hastala 21, apinamiento antero
superior leve de 2mm, espaciamiento inferior leve de 1.5mm, a nivel
posterior vestibuloversion del cuadrante | y linguoversion de cuadrante 1V,
linea media dentalsuperior desviada 2mm a laderecha y linea media dental

inferior 6mm a la derecha, overjet de -3mm y overbite de -30%(Figura 1y 2)

Figura 2. Modelos de estudio pretratamiento.

La radiografia panoramicapretratamiento mostré tamarios de condilo, alturas
de rama y longitudes de cuerpo mandibular asimétricos por aumento de

tamano en el lado izquierdo; ademas el condilo izquierdo presentd
contorno irregular. Dentariamente ausencia de la 38 y presencia de 18, 28 y



48 (Figura 3). El analisis de la radiografia cefalométrica indicé una relacion
esquelética de Clase lll severa (Convexidad facial: -10.5mm, ANB= -8°),
hiperplasia vertical anterior de maxilar superior (Cf.N.A=62°), plano
mandibular con inclinacién hipodivergente (FMA=18°), incisivo superior
protruido y vestibularizado (1-NA= 10mm 1:NA= 40°) e incisivo inferior
lingualizado (1:NB= 16° eIMPA=82°) (Figura 3).

Figura 3. A. radiografia panoramica pretratamiento. B. radiografia cefalométrica
pretratamiento. C. trazado cefalométrico pretratamiento de los analisis de Steiner, Tweed y
Downs. D. vista frontal de la tomografia pretratamiento

Con la tomografia computarizada Cone Beam se evidencié canteo maxilar
superior por altura aumentada en el lado izquierdo, tamafio de rama, cuerpo
y condilo mandibular del lado izquierdoaumentado y desvio del menton 6mm

a la derecha (Figura 3 y 4).

Figura 4. Tomografia Cone Beam pretratamiento, donde se evidencia la HC del lado
Izquierdo. A. corte transversal. B. corte coronal. C. ATM izquierdo, corte coronal. D. ATM
izquierdo corte transversal.



El analisis de la radiografia frontal segun Ricketts, adaptado a la tomografia,
determiné asimetria facial (relacion craneofacial: 4.5°) y canteo oclusal

posterior en 2.5 mm(Figura 3, Tabla 1).

Tabla 1. Medidas cefalométricas pretratamiento y postratamiento

Pretratamieno Postratamiento
SNA® 79° 81°
SNBY 87° 82°
ANB® -8 -1
Convexidad -10.5 -2
facial
1:NA (mm) 10 10
1:NA® 40° 31°
1:NB (mm) 3.5 5
1:NB® 16° 28
Pog:NB 2 3
(mm)
IMPA” 82° 94°
FMA® 18° 20°
1:19 132° 122"
Ocl:SN” 12° 18°
Labio -7 -3
superior:linea
S(mm)
Labio 1 0
inferior:linea
S
(mm)
EjeY " 54° 55"

La gammagrafia ésea SPECT (tomografia computarizada de emision
monofotonica) informd hipercaptacidn en la articulacidon temporomandibular

izquierda con un 17.08%.

La caracterizacion global de la HC segun los datos clinicos, radiograficos,



tomograficos y de la gammagrafia incluye una HC unilateral izquierda activa
(17.08%), asintomatica, sin disfuncion temporomandibular, que segun

Obwegeser y cols. es de tipo mixta.

Objetivos de tratamiento. Basado en los registros diagndsticos, los
objetivos detratamiento fueron los siguientes:

O. Prequirurgicos: (1) mantenerla asimetria facial y el perfil de los labios,
(2) mantener las relaciones dentales de Clase Ill de Angle, (3) aumentar en
2mm el overjet negativo y mantener el overbite, (4)eliminar el apifiamiento
superior,(5) mantener el desvio de la linea media superior e inferior respecto
ala linea media facial, (6) descompensacion con lingualizacién del sector
posteriordel cuadrante | y vestibularizacion del sector posterior del cuadrante

IV, (7) coordinacion de arcos, (8) y mantener el canteo oclusal.

O. Quirurgicos: (1) condilectomiaalta del condilo izquierdo y su posterior
estabilizacion anatémicay funcional de la ATM, (2) corregir la retrusion vy
canteo del maxilar. superior, (3) corregir la protrusion ydesvio mandibular,
(4) corregir el exceso vertical del mentén, (5) corregir la asimetria facial, (6)
corregir la desviacién de la lineamedia dental superior e inferior respecto a la

linea media facial.

O. Posquirurgicos: (1) conseguir las relaciones dentales de Clase |, (2)
corregir el overbite y overjet, (3) conseguir adecuadas relaciones

funcionales de guia caninas derecha e izquierda.

Alternativas de tratamiento. Enbase a un motivo de consulta asociado a
correccion del desvio mandibular, se propusieron 3 alternativas de
tratamientoortodontico quirargico, las 2primeras de tipo convencional y una
tercera de cirugia primero. Como primera alternativa, sélo extracciones de
las 3 terceras molares presentes, es decir sin extracciones de primeras
premolares superiores debido a un apifiamiento superior fue leve, con el
objetivo de no incrementar mas la retrusion del labio superior ni tampoco el

angulo nasolabial que ya encuentra aumentado. La segunda alternativa,



extracciones de terceras molares y primeras premolares superiores, con el
objetivo de cumplir un protocolo de tratamiento estandar de Clase lll para
posicionar el incisivo superior en el centro de la base ésea y aumentar el
overjet negativo. La tercera alternativa o de tipo cirugia primero, extracciones
s6lo deterceras molares, con el objetivode disminuir la duracion global del
tratamiento. Se  realizOpreviamente el setup de modelos como parte de
la planificacién del tratamiento. El paciente fueinformado de los ventajas y

desventajas de cada alternativa y escogid la primera.

Proceso del tratamiento

Fase prequirdrgica. Para iniciar el tratamiento, se llevaron a cabo
previamente las extracciones de las terceras molares. Se instaldé un sistema
de brackets MBT slot 0,022” (Rocky Mountain-Sinergy) y se colocé un arco
niquel-titanio (NiTi) de calibre 0,014”. En el segundo control se colocaron

bandas a las segundas molares y se emple6 un arco NiTi 0,016”.

En las siguientes citas, en ambas arcadas, se colocaron de forma sucesiva
arcos de NiTi 0,018", NiTi 0,017”x0,025”, de acero inoxidable (SS)
0,017”x0,025”. Luego en el arco superior se emple6 un arco SS
0,018"x0,025”. Para corregir el espaciamiento inferior en el sector de canino
a canino se utilizé unarco de retraccion con ansa de acero 0,017” x 0,025”

con torque resistente anterior, (Figura 5).

Para corregir la descompensacion dentaria del sector posterior, se colocd un

“42) para

arco transpalatino en SS 0.8 mm, aplicando la Geometria 6“"
lingualizar la 16, que usé como anclaje la arcada superior un arco SS
0,018"x0,025” sin incluir la 16. Se colocé un arco lingual en SS 0.8 mm,
aplicando la Geometria 6 para vestibularizar la 46, que us6 como
anclaje la arcada inferior un arco SS0,0187x0,025” sin incluir la

46



Figura 5. Fotografias intraorales del tratamiento ortodontico quirdrgico. A. fase
prequirirgica. B. fase quirurgica. C. faseposquirurgica



Como preparacion a la fase quirurgica se coloco una férula de
deprogramaciéon muscular por 4 meses, con el objetivo de tomar una
gammagrafia SPECT (resultado: 17%), con lo cual se diagnostico HC de

céndilo izquierdo.

Fase quirurgica. Inicia con la condilectomia alta parcial de 5mm de céndilo
izquierdo.( Figura 6) Después de 4 meses se procedid a la cirugia
ortognatica. En el maxilar superior se realizd una osteotomia Lefort I,
impactacion de 3mm, avance en 7mm y segmentaria anterior de rotacion
horaria; en la mandibula se realizdé osteotomia sagital de rama bilateral de

retroceso de 6mm y mentoplastia de avance en 2mm.( Figura 5)

s

"B‘V'7’“"‘I“"l‘“'Y".L""J"W‘“J.'“'l.""[”‘} L

Figura 6. A. condilectomia alta de condilo izquierdo. B. tomografia posquirurgica de la zona
del céndilo Izquierdo.
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Fase posquirurgica. Luego de 4 meses posterior a la ultima cirugia, se inici
con la colocacion de arcosNiTi 0,018 para alinear y nivelar. Se continu6 en
la arcada superior con un arco SS 0,017”x0,025” con dos ansas en forma de
bota entre canino e incisivo lateral. En la arcada inferior se colocé un arco
SS 0,017"x0,025” con torque resistente anterior en incisivos y unansa en
forma de gota entre canino e incisivo lateral derecho.Se empled en el lado
derecho, ligas intermaxilares cruzadas de 1/4 2.5onz de vestibular de

premolares y primera molar del cuadrante I, a lingual de premolares y



primera molar del cuadrante IV. Y en el lado izquierdo, elastico de Clase Il de
5/16 4.50nz desde el ansa del cuadrante Il al hook vestibular de la 35.
Obtenidos los resultados se precedid a coordinar los arcos SS 0,018”x0,025”
con dobleces de primer orden. Seguido de un elastico de Clase Il de 5/16
4.50nz en el cuadrante IV desde el hook de la 13 hacia el Sliding Jig
confeccionado de distal de bracket de 43 a distal de tubo de 46.
Posteriormente en el cuadrante IV se incrementd el torque progresivo en

cada control (Figura 5).

En el penultimo control se segmento el arco superior de canino a canino y se
indicé el uso de elasticos intermaxilares bilaterales de Clase | de 3/16 4onz

de canino superior, a canino y primer premolar inferior.

Finalmente, el dia del alta se instalé una contencién superior removible
confeccionada con alambre y acrilico, y una contencion inferior fija de

canino canino en SS calibre 0.7mm.( Figura 7)

Figura 7. Fotografias extraorales eintraorales postratamiento.

Resultados del tratamiento. Después de 35 meses de tratamiento, a
nivel de tejidos blandos se muestra un tipo facial mesofacial, perfil total
recto, menton centrado respecto a la linea media facial, y un escalén

labial de Clase I. A nivel intraoralse consiguio relaciones dentariasde



Clase | con buena intercuspidacion posterior, overbite y overjet
adecuados, lineas medias dentarias coincidentes con la linea media
facial, correccion del apifiamiento superior, espaciamiento inferior y

canteooclusal. (Figura 8)

Figura 8. A. radiografia panoramica postratamiento. B. radiografia  cefalométrica
postratamiento. C.superposicion cefalométrica del pretratamiento y postratamiento. D. vista

frontal de la tomografia postratamiento.

En oclusién dinamica se consiguieron adecuadas relacionesfuncionales de

guia anterior y desoclusién canina derecha eizquierda.

La evaluacién de la radiografia panoramica muestra un condilo izquierdo
acortado, asi como paralelismo radicular y minima reabsorcién radicular

(menor a 1.5mm).

La evaluacion individual y la superposicion cefalométrica muestra un
avance e impactacion posterior de maxilar superior, retroceso y rotaciéon
horaria de la mandibula, aumento del angulo delplano mandibular (FMA) y
del plano oclusal. Adicionalmente se muestra la proyeccion de los incisivos

superiores (Figura 8 y Tabla 1).

En un control a los 2 afios y medio de finalizar el tratamiento, se verificé la
estabilidad de lasposiciones y relaciones dentales intra e interarcos, guias

funcionales caninas, guia anterior, oclusién estable y una sonrisaagradable



(Figura 9).

Figura 9. Control a los 2 afios postratamiento. Fotografias extraorales e intraorales.

Discusion

El objetivo principal del tratamientode ortodoncia es lograr el resultado mas
estable, funcional y estético. En pacientes con maloclusiones dentales y/o
esqueléticas de moderadas a severas, se requiere en muchas ocasiones de

un enfoque interdisciplinario de ortodoncia y cirugia ortognética.(43)

El tratamiento ortoddntico quirurgico puede ser de 2 tipos, el convencional o
el de cirugia primero.  El tratamientoconvencional tiene 3 fases, la fase 1
o fase ortoddntica prequirurgica, fase 2 o fase quirurgica propiamente dicha
(cirugia ortognatica) y la fase 3 o fase ortoddntica posquirurgica. A la fecha
este tipo de tratamiento ha sido el método mas utilizado para pacientes
de Clase Il esquelética,(‘”) ya que produce la mayoria de las veces

(45)

resultados satisfactorios, pero tiene como desventajas un tiempo de

tratamiento extenso que puede irentre 18 y 36 meses, “¢

y un periodo
ortodéntico prequirtirgico de hasta 24 meses “” durante el cual el paciente
acepta unadisminucién en su estética facial,producto de la descompensacion

dentaria.“8) (49



El concepto denominado “cirugia primero” fue presentado en 1988 por
Berhman, y tiene como objetivo acortar el tiempo global de tratamiento,
reduciéndolo hasta en 12 meses. “® Sin embargo sélo se recomienda para
aquellos casos que cumplan los siguientes criterios: dientes anteriores bien
alineados o apifiamiento leve,curva de Spee plana o casi plana, problema
vertical leve, sindiscrepancia transversal, e incisivos con inclinacién normal
o vestibularizacion leve. *® Jeong y cols. sugieren que un tratamiento sin
extracciones seria una mejor opcion de tratamiento para este enfoque de

cirugia primero. 8

El presente reporte de caso de un paciente con maloclusién de Clase lli
severa con compromiso esquelético, asociado a HC del lado izquierdo y
asimetria facial por desvio mandibular hacia el lado derecho, recibié un
tratamiento conenfoque ortoddntico quirurgico de tipo convencional, y no uno
de cirugia primero por no cumplir con los requisitos, ya que pordiagnostico el
paciente presenta unproblema esquelético vertical de moderado a severo,
mordida cruzada posterior, incisivo superior muy vestibularizado, y la no
coordinacion de arcos al colocar los modelos en ventaja (o enposicion de
Clase I).

A nivel esquelético se realiz6 una cirugia bimaxilar debido a unadiscrepancia
negativa inicial entre maxila y mandibula de 18mm (Nper-A=-2mm y Nper-
Pg=16mm). Se realiz6 en maxilar superior una osteotomia Lefort | Alta de
avance en 7mm y en mandibula una osteotomia sagital de rama deretroceso
en 6mm. Enconcordancia con los resultados delos estudios de Ko y cols. en
pacientes con maloclusion deClase Il tratados con los 2 tipos de enfoque
ortoddntico quirurgico. Presentaron recidiva del retroceso mandibular en un
15.7% para el tipo convencional, y en un 14.3% para el tipo de cirugia
primero.®® Otro estudio de Ko y cols. encontraron mayor estabilidad
quirurgica en pacientes que se realizaron menor retroceso mandibular, y
recomienda que éste no debe exceder los 15mm con respecto al punto
cefalométrico “b”, ya que reporté que en el grupo de las cirugias con un

retroceso deaproximadamente 15.09 mm se present6 una recidiva media de



3.19mm y en el grupo conretroceso mandibular de 11.02mm, una recidiva
media de 0.37mm. ®" Epker recomienda una cirugia bimaxilar cuando existe
una discrepancia maxilo-mandibular en sentido sagital de 12mm a mas, ©?
con la finalidad de optimizar los resultados estéticos y mejorar la estabilidad

de la correccion quirtrgica.®®

Adicionalmente en maxilar superiorse realiz6 una impactacion posterior de
maxila con el fin de disminuir el exceso de crecimiento vertical y empinar el
plano oclusal. Se realizé también una segmentaria del sector anterior con
rotacion horaria, como estrategia para proyectar aun mas hacia adelante el
punto A, a la vez que se disminuyo la vestibularizacion de incisivos
superiores con un movimiento esquelético. Los resultados se mostraron a
nivel de tejidos blandos con una mejor proyeccion anterior de maxilar
superior sumado a un impacto favorable sobre la estética de la sonrisa.
Generalmente la sonrisaplantea un desafio en el tratamiento de la Clase llI,
por la inclinacion inicial de vestibularizacion de los incisivos
superiores. El protocolo estandar de extracciones de primeros premolares
superiores del enfoque ortoddntico quirdrgico ®¥®® es |a estrategia mas
utilizada para obtener mejores resultados en términos de estética de la
sonrisa, en comparacion a un manejo sin extracciones o solo con
compensaciones dentoalveolares ya que permite llevar los incisivos con
mayor facilidad a una posicion e inclinacion bucolingual ideal;®*®'sin embargo

esta estrategia no es la unica manera de conseguirlo.

A nivel dentario, a pesar de la vestibularizacion inicial de los incisivos
superiores, se optd por la primera alternativa, un tratamiento sin extracciones
de primeras premolares superiores por dos razones: apifiamiento superior
levede 2 mm y sobre todo por evitar incrementar aun mas la retrusionsevera
del labio superior y del angulo nasolabial. Tampoco se realizaron
extracciones de segundos premolares inferiores, tal como recomienda el

(459 por dos razones: existencia de

protocolo estandar para Clase |lll,
espacios para cerrar por undiagnéstico de espaciamiento inferior, y porque

dichos espacios se incrementarian de tamano al corregir la lingualizacion



delincisivo inferior, ya que la vestibularizacion incrementa el perimetro de la

arcada.

Para la correcciéon del problema transversal, con una adecuada coordinacion
de arcos y correspondencia molar, previo a la fase quirargica se
descompensaron las posiciones iniciales del sector posterior de los
cuadrantes | y IV alteradas por la asimetria mandibular. De manerageneral
los pacientes con asimetria facial presentan compensaciones dentarias en
los tres planos del espacio. En el maxilar superior los incisivos y molares
tienden a estar inclinados hacia el lado de la desviacién, y en la mandibula

inclinados hacia el lado contralateral.*®X®°

Y27 Es critico para una correccion
exitosa de la asimetria facial y de la oclusién, un andlisis meticuloso del
patroninicial de compensaciones dentales en pacientes con asimetria facial
que son candidatos a un tratamiento ortoddntico quirurgico.(s9) (60)

La estabilidad tratamiento ortoddntico quirdrgico depende en gran medida del

tratamiento ortodontico,®”

por esta razén la correcta descompensacion
prequirdrgica usualmente es necesaria. *® Ko y cols. aseguran que la
recidiva del tratamientoortoddntico quirdrgico estaasociada a factores como
los métodos de fijacion de las placas 6seas, curva de Spee aumentada,
overjet y overbite aumentados,®"asi  como  alteraciones de la
contracciéon muscular. Después de la cirugia, las cargas musculares se
equilibraran y se estableceran en su posicion final.2) Una patologia central
del presente reporte de caso fue la HC activadel lado izquierdo, la cual
ocasiond asimetria facial. Esta fue solucionada con la condilectomiaalta del
condilo del lado izquierdo, un tratamiento indicado para este tipo de HC, que
tiene por objetivo eliminar de 3 a 5 mm de la parte superior del céndilo, que
corresponde a la parte de crecimiento mas activa de la cabeza del céndilo
@NENEE3)  procedimiento que implica un alto riesgo de anquilosis del ATM y
disfuncién mandibularposquirtrgica. " El tratamiento para la HC tiene como
objetivo principal detener el crecimiento condilar y otorgar estabilidad al

procedimiento quirurgico para devolver la simetria facial a estos pacientes.



1.

Conseguir la simetria facial puede ser algunas veces dificil aun con el
tratamiento combinado de condilectomia y cirugia ortognatica, ya que al
corregir unicamente ladesviacion mandibular no necesariamente se consigue
la simetria facial esperada, lo que puede generar insatisfaccion del paciente,

causado por la alta expectativa.®

El éxito en el tratamiento en el largo plazo, de un paciente con maloclusion
de Clase Il severa con asimetria facial asociada a HC, requiere de una
buena comunicacién en cada una de sus fases, entre el paciente, el

especialista en ortodoncia y el de cirugia ortognatica.

Conclusiones

El éxito en el tratamiento de la maloclusién de Clase lll severa requiere de
un enfoque interdisciplinario de ortodoncia y cirugia ortognatica. Las
asimetrias esqueléticas complican esta condicion, y mas aun si se

encuentran asociadas con HC.

La decision de realizar o no extracciones de premolares dependera de la
correcta interpretacion de los datos iniciales, recolectados del paciente
como: analisis facial, analisis radiograficos, tomograficos, analisis de

modelos de estudio, curva de Spee, coordinacion de arcos, etc.
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