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Caso Xlil:
Ortodoncia,CirugiaOrtognaticayCaninolincluido

porPalatino

DR. JAUME JANER SUNE

Dr. Jaume Janer Sufié Ortodoncista « www.janerortodoncia.com
Dr. Federico Hernandez Alfaro Cirujano maxilofacial.
Dr. Josep M. Aixala Abell6 0dontélogo.

Introduccién

Presentamos el Tratamiento Multidisciplinar (TMD) de una
Clase lll dental y esquelética por deficiencia anteroposte-
rior del maxilar superior, con asimetria facial y canteo del
plano oclusal, asociada a la inclusiéon palatina del canino
superior izquierdo.

Tratamiento

En la primera visita, y sin necesidad de la telerradiografia,
ya quedd patente que la paciente presentaba una Clase llI
esquelética, mayoritariamente producida por deficiencia
anteroposterior del maxilar superior, con una mordida cru-
zada anterior completa que no podria resolverse exclusi-
vamente con ortodoncia —recurriendo a exodoncias de
premolares en ambas arcadas— por: (1) la magnitud de la
discrepancia, (2) la lingualizacién aparente de los incisivos
inferiores, (3) el minimo apifiamiento en arcada superior
—excluyendo el #23-y (4) en menor grado, la ligera defi-
ciencia en el volumen de su tercio medio facial.

Con el objetivo de hacer un breve repaso de lo “que es”
y “en qué consiste” la cirugia ortognética en la actualidad,
presentamos un sucinto repaso de sus caracteristicas mas
relevantes:
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e ;Cudndo se recomienda? la cirugia se recomienda
cuando, en pacientes con el crecimiento esquelético
terminado, ¢l maxilar superior y el makxilar inferior, por
lo demds sanos, son de diferente tamano y las arcadas
dentales que soportan no coinciden cuando ocluyen.
También es el tratamiento de eleccion cuando la posibi-
lidad de camuflar la diferencia de tamafio entre los maxi-
lares con ortodoncia exclusivamente —moviendo los
dientes solamente, con o sin exodoncias dentales— no es
posible, o tendria un efecto negativo sobre la cara del
paciente —hundimiento de los labios respecto a la nariz y
al mentdn, con un inevitable efecto envejecedor sobre la
cara—. El objetivo de los tratamientos combinados de
ortodoncia y cirugia es, por tanto, corregir la maloclu-
sién dental y esquelética armonizando las proporcio-
nes faciales.

e Tratamiento. Las maloclusiones con maxilares de dife-
rente tamafio se corrigen coordinando la ortodoncia
con la cirugia ortognética. En este tipo de tratamientos,
la ortodoncia no se preocupa de coordinar las arcadas
dentales entre si como hace habitualmente; es mas, en
ocasiones aumenta la falta de correspondencia entre
ellas al eliminar las compensaciones dentales que la
naturaleza haya podido producir. Cuando los dientes
estadn bien alineados y las arcadas dentales tienen la
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forma apropiada, se realiza la cirugia. El cirujano, a través
de las arcadas dentales, reposiciona uno o ambos maxi-
lares apropiadamente.

Secuencia. Con el plan de tratamiento confeccionado y
el paciente bien informado, se inicia el tratamiento com-
binado de ortodoncia y cirugia con la siguiente secuen-
cia: (1) colocacién de los aparatos fijos, brackets, en
ambas arcadas; (2) visitas periddicas para ajustar los apa-
ratos de ortodoncia y monitorizar la correccion dental;
(3) cirugfa, manteniendo los aparatos de ortodoncia; (4)
visitas periddicas para afinar el encaje de las arcadas
dentales después de la cirugia —visitas mas frecuentes
que antes de la cirugia, requiriendo un buen grado de
cooperacion por parte del paciente—, y (5) remociéon de
los aparatos de ortodoncia y final del TMD, tres o cuatro
meses después de realizada la cirugia. Exceptuado la
cirugia de los maxilares, el tipo de ortodoncia que se
lleva a cabo en estos pacientes, desde el punto de vista
del tipo de aparatos Y visitas de ajustes, es igual que en
un paciente sin cirugia.

Posoperatorio. Los pacientes duermen una noche en
la clinica y al dia siguiente van a su casa por su propio
pie. La cara se hincha considerablemente inmediatamen-
te después de la cirugia, y no empieza a remitir parcial-
mente hasta el quinto dia, aunque hay una gran variacion
entre pacientes —mejillas méas tensas o mas flacidas, ciru-
gla en uno o en los dos maxilares, segmentacion del
maxilar superior, mentoplastia, extraccion de cordales—.
Debido a la manipulacién quirdrgica de la cavidad oral y
a la apertura limitada de la boca, la dieta en los primeros
dfas es blanda, y su consistencia va aumentado a medi-
da que el paciente la tolera.

e Ademads. Todos los procedimientos quirdrgicos se
realizan por via intraoral, por dentro de la boca: no hay
cicatrices en la cara. Los segmentos dseos resultantes
de la cirugia se fijan con miniplacas y tornillos, por lo
gue no se inmoviliza la boca después de la cirusia,
haciendo el posoperatorio muy llevadero. La duracién
media de los TMD ortodoncia y cirugfa es de unos 16
meses si No se realizan exodoncias de dientes inferiores
0 no tienen asociadas otras alteraciones, en especial,
agenesias o mutilaciones dentales en el FIS, o la presen-
cia de caninos incluidos que requieran exodoncias den-
tales. La cirugfa se lleva a cabo cuando han transcurrido
aproximadamente 4/5 partes del tiempo estimado de
ortodoncia.

Los pacientes quirdirgicos deben ser informados de que
su TMD requiere de la intervencién de la cirugia ya en la
primera visita que realizan con el ortodoncista o cirujano,
sin esperar a la toma de registros. Ello beneficiard (1) el
manejo losistico del caso y (2) la credibilidad del clinico
delante del paciente. Dentro de las deformaciones
dento—esquéleto—faciales, las Clases Ill con mordida cruza-
da anterior son las que suelen presentar menor dificultad al
clinico a la hora de explicarle al paciente que requiere de
cirugfa de los maxilares.

Nuestra paciente fue informada de los puntos mas impor-
tantes de su TMD durante la primera visita y, a continuacion,
se la remiti¢ al cirujano maxilofacial para completar la infor-
macién quirdrgica —uno o dos huesos, coste de la cirugia vy,
si el paciente lo pidiera, detalles sobre la misma—. A partir de
ahi, se realizé la toma de registros y la exploracion clinica, y
a continuacion la confecciéon del plan de tratamiento, espe-
cificando su secuencia y su coordinacién —ficha clinica—.

Fig. 1, a-d. Situacién inicial, antes del TMD: sonrisa, oclusién dental (b y <) y arcada superior (d).
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A continuacion se describe el manejo del CIP, la exodon-
cia de un segundo premolar y de la cirugia bimaxilar.

Canino incluido por palatino —CIP-

e Extraccion versus traccién. Comentdbbamos en otro arti-
culo de Formacién Continuada en TMD (“Manejo de los
caninos incluidos por palatino”; Maxillaris, marzo 2004, o
en la web: www janerortodoncia.com) que excepcio-
nalmente se recomendara extraer un CIP, en lugar de lle-
varlo a su arcada ortoddnticamente, cuando, entre otras
circunstancias, el primer premolar —diente que le sigue
en posicién en la arcada— ocupe o pueda ocupar con
ortodoncia su lugar en la arcada cumpliendo aceptable-
mente la funcién del canino —por si mismo o restauran-
dolo protésicamente—. A pesar de que es la condicion
que presenta la paciente de este nlmero, se incluye
como obijetivo del TMD traccionar el CIP a su lugar en
la arcada, con el propdsito principal de obtener la apa-
riencia méas natural posible de su sonrisa y de su FIS, que
serd mas visible después del TMD como resultado del
adelantamiento quirlrgico del maxilar superior.

e Extraccion del 2° premolar. Contando con el incremen-
to de espacio en la arcada dental producida por el
redondeo y la expansion de la misma con la ortodoncia,
sumado a la desviacion de la linea media maxilar hacia la
izquierda, la exodoncia del #24 hubiera resultado en un
exceso de espacio sobrante en la arcada —mas tiempo
de ortodoncia para cerrarlo—y una mayor desviacion de
la linea media hacia la izquierda.

¢ Exposiciéon quirdargica del CIP. Procedimiento ambula-
torio, poco traumético, realizado con anestesia local.
Debido a su ubicacién favorable y a que se palpa en el
paladar, se practica una "ventana" directamente sobre la
mucosa del paladar, exponiéndose el maximo de corona
posible sin alcanzar la linea amelocementaria, y se
cementa directamente un pasador durante la cirugfa.

e Cuando realizar la extraccion. En el caso de estar indi-
cada la exodoncia de un premolar por necesidades de
espacio, aquélla debe aplazarse unas semanas hasta
comprobarse que la respuesta del canino a la traccién
ortododntica es satisfactoria —se desplaza ortoddntica-
mente sin dificultad—.

Exodoncia de un segundo premolar
Se planted la duda de si era conveniente extraer el

segundo premolar superior derecho con el objetivo de
reducir o eliminar la asimetria dental de la parte anterior
de la arcada superior. En vista de la ausencia de espacio en
la arcada para acomodar los dientes —de hecho, se aumen-
tarfa el perimetro de la arcada, como indicamos en el punto
anterior—, y al torque adecuado inicial de los incisivos supe-
riores, se desechd. Sin esta segunda exodoncia se corria el
riesgo de terminar con una oclusién posterior asimétrica
entre ambos lados.

Cirugia ortognatica

(1) Maxilar superior, osteotomfa horizontal Le Fort | con
segmentacion del mismo en cuatro piezas: avance de 8
mm, expansion y nivelacion vertical del canteo de
plano oclusal.

(2) de la mandibula: osteotomia sagital bilateral para adap-
tar la mandibula a la nueva posicidn del maxilar superior
—Centrado y avance—.

Descripcién: bajo anestesia general hipotensiva e intu-
bacién nasotraqueal, acompafiada de infiltracion con anes-
tesia local con vasoconstrictor —para reducir ambas, la
demanda de anestesia general y el sangrado—, se practica el
abordaje mandibular mediante incisiones bilaterales en el
trigono retromolar —iguales a las que se ejecutan para la
extraccion de los terceros molares incluidos—. Le sigue el
disefio de la osteotomia mandibular con sierra reciprocante
fina =1 mm- que se completara con la ayuda de un escoplo
después de terminada la osteotomia del maxilar superior y
su fijacion con placas de osteosintesis, evitdndose asi trau-

Fig. 2, a-f. Oclusion dental, visién frontal, secuencia del TMD.
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matizar el maxilar osteotomizado, ya que aguella maniobra
podrd llevarse a cabo en un minimo tiempo y con la boca
solo parcialmente abierta. A continuacion, se acomete el
abordaje del maxilar superior mediante una incisién hori-
zontal sublabial en encia libre. Notese el abordaje limitado,
de incisivo lateral a incisivo lateral, que permite el manteni-
miento de los pediculos vasculares vestibulares hacia el
maxilar, minimizando el trauma y reduciendo la morbilidad
secundaria a la cicatrizacién. Este abordaje limitado permi-
te la tunelizaciéon subperidstica bilateral en la zona de la
futura osteotomia.

Tras el abordaje, se realiza el disefio de las osteotomias
interdentarias bilaterales entre incisivo lateral y canino con
sierra piezoelectrica, ya que permite a este nivel el corte en
el hueso interdental respetando los tejidos blandos.

Seguidamente se practica la osteotomia horizontal o
Le Fort I, mediante sierra reciprocante fina, y se completa
con escoplo. Este Ultimo, a través de una aproximacion
anterior, permite una disyuncién pterigomaxilar minima-
mente traumatica.

Con el maxilar descendido, se completa la segmenta-
cién del mismo gracias a sendas osteotomias parasagitales
y a una horizontal que conecta las anteriores.

El resultado es un maxilar movilizado y descompuesto en
cuatro segmentos. Los tres segmentos dentados se aco-
plan a la llamada férula intermedia que relacionaré el maxi-
lar segsmentado con la mandibula adn no movilizada.

Siguiendo la planificacién previa hecha en el articulador
—cirugia de modelos—, la férula facilita la reposicion tridi-

Fig. 3, a-f. Oclusién dental, visién lateral izquierda,
secuencia del TMD.
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mensional del maxilar. Los movimientos practicados sobre
el mismo son: avance de 8 mm, expansion transversal y nive-
lacién vertical impactando el lado derecho y descendiendo
el izquierdo.

A continuacién, se procede a fijar el maxilar reposicio-
nado al tercio medio facial —concretamente a los arbotan-
tes malares y piriformes— mediante cuatro miniplacas en "L",
con cuatro tomillos cada una. Todo el material de osteosin-
tesis empleado es de titanio.

En las imagenes puede observase la reposicion del maxi-
lar mediante la férula intermedia (verde) y la fijacion del
mismo —debido a la incision limitada, sélo se aprecian las
dos placas anteriores—.

Una vez fijado el maxilar, se retira la férula intermedia v,
como se ha indicado mas arriba, se terminan las osteoto-
mias mandibulares. La mandibula liberada se relaciona con
el maxilar —ya fijado—, mediante la férula final. Una minipla-
ca en cada lado con cuatro tornillos permite la fijacion de la
misma en la nueva oclusiéon. EI movimiento aplicado a ésta
es de centrado y avance. Las incisiones se suturan con mate-
rial reabsorbible. La paciente permanece una noche ingre-
sada en clinica y a continuaciéon es dada de alta.

Resumen: se realizé (1) inicio ortodoncia, (2) exposi-
cién quirdrgica por palatino del canino superior izquierdo:
#23, (3) exodoncia del segundo premolar superior izquier-
do: #95, (4) cirugia ortognética bimaxilar con exodoncia de
cordales, y (5) final ortodoncia.

Disciplinas: ortodoncia, cirugia oral y cirugia ortognatica.
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Paciente:

o Edad: 24.

« Inicio ortodoncia: junio 2003.

o Principal preocupacion de la paciente: "la mandibula no cierra
bien".

Resumen diagnéstico:

« Mesofacial - Deficiencia del tercio medio facial (2) + Asimetria
facial (2): mandibula hacia izquierda -« Linea sonrisa —encia: baja
(2)- - sonrisa pobre (2).

» Arcada dental superior: #23 incluido por palatino « Apifiamiento
para el canino (3) + Asimetria dental.

« Arcada dental inferior: apifiamiento (7).

o Lineas medias dentales desviadas 0,5 mm entre si y hacia la
izquierda en relacién con la cara - Plano oclusal canteado (2).

o C Il esquelética —maxilar 60 %, mandibula 40 %-, C Il dental
(2) + mordida cruzada anterior (4) - incisivos inferiores linguali
zados (1,5).

« Periodoncia: higiene irreqular (2) « Encia queratinizada de incisi-
vos inferiores pobre pero adecuada para el tratamiento -
Festoneado FIS desnivelado (3).

o ATM: méxima apertura interincisal 61 mm - Diferencia CO/CR =
1 mm vertical - Asintomatica.

« Otras: abrasion dental incisivos superiores (2).

Tratamiento recomendado —ortodoncia, cirugia ortognatica y
cirugia oral-

« Objetivos TMD: (1) Eliminar la mordida cruzada anterior. (2)
Aumentar el volumen del tercio facial medio, eliminar la asime-
tria facial, corregir el canteo del plano oclusal armonizando las
proporciones faciales. (3) Rehabilitar el FIS: alineamiento dental,
colocando el canino incluido por palatino en su arcada; expan-
sionar y redondear la arcada superior; eliminar la asimetria; nive-
lar el festoneado gingival y preparar el FIS para recibir facetas de
cerdmica. (4) Coordinar las arcadas dentales, con exodoncia de
un premolar superior.

« Aparatologia: multibrackets —cerdmicos en FIS y FIl + elasticos—.

« Duracién aproximada: 24 meses.

« Retencidn: indefinida, fija, en ambas arcadas, con arcos lingua-
les. Removible temporal para arcada superior con placa de
Hawley temporalmente.

FICHA CLINICA |

« Posibles limitaciones: cirugia ortognatica « Canino incluido por
palatino —#23-: riesgo de anquilosis + Asimetria de la arcada den-
tal superior.

Secuencia y coordinacién globales del tratamiento

1. Higiene y profilaxis: inicial y periédicas — 6 meses—, con instruc-
cién de cepillado e hilo dental, con los brackets cementados.

2. Revisiones dentales: inicial y periddicas.

3. Inicio ortodoncia.

4.Exposicion quirlrgica #23 incluido por palatino.

5. Exodoncia sequndo premolar superior izquierdo —#25- .

6. Caries: #22.

7. Recontorneado del FIS*,

8. Cirugia ortognatica bimaxilar + exodoncia de los cuatro
cordales.

9. Final ortodoncia + retencion.

10. Protesis: facetas de cerdmica #12 a #22%.

Resultados obtenidos con el TMD

Correccién de la mordida cruzada anterior. (2) Armonizacién de

las proporciones faciales — incremento del volumen facial del ter-

cio medio y correccién de la asimetria— . (3) Rehabilitacion del

FIS: alineamiento dental con colocacién del canino incluido por

palatino en su arcada, expansién y “redondeo” de la arcada den-

tal, simetria y nivelacion del festoneado gingival. (4)

Coordinacion las arcadas dentales, en 23 meses.

- objetivos no alcanzados: centrado de las lineas medias denta-
les (1), obtencién de una Clase | dental en lado derecho (2),
contacto oclusal del sequndo molar superior izquierdo (2,5).

* La paciente decide posponer la rehabilitacién anatémica de los
incisivos superiores abrasionados.

**procedimiento consistente en recontornear, durante la ortodon-
cia, con turbina y limas reciprocantes, la anatomia dental—
mesiodistal, vetibulopalatina y gingivoincisal- con el objetivo de
camuflar el desgaste dental, la apertura de las troneras interden-
tales y la asimetria dental entre dientes homélogos que pudiera
estar presente.

(1) ligero, (2) moderado, (3) marcado, (4) severo.

Comentarios

e |los pacientes potencialmente quirdrgicos deben ser
informados ya en la primera visita de que requieren
cirugia sin esperar a la toma de registros. Ello beneficiard
(1) el manejo logistico del caso y (2) la credibilidad del

clinico delante del paciente.

e la cirugia ortogndtica se recomienda cuando, en
pacientes con el crecimiento esquelético terminado,
el maxilar superior y el maxilar inferior, por lo demas
sanos, son de diferente tamafo y las arcadas dentales

gue soportan no coinciden cuando ocluyen.

e Enlos TMD con cirugia ortognética, la ortodoncia no se
preocupa de coordinar las arcadas dentales entre si como
hace habitualmente para conseguir una buena oclusion;
es mas, en ocasiones aumenta la falta de correspondencia
entre ellas al eliminar las compensaciones dentales que

la naturaleza haya podido producir.
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e Todos los procedimientos quirdrgicos se realizan por
via intraoral, por dentro de la boca: no hay cicatrices en
la cara. Los sesmentos &seos resultantes de la cirugia se
fijan con miniplacas y tornillos, por lo que no se inmovi-
liza la boca después de la cirugia, haciendo el posope-
ratorio muy llevadero.

® En el caso de estar indicada la exodoncia de un premo-
lar por necesidades de espacio en el caso de un CIP,
aguélla debe aplazarse unas semanas hasta comprobar-
se gue la respuesta del canino a la tracciéon ortododnti-
ca es satisfactoria —se desplaza ortoddnticamente sin
dificultad-.

e Para el Le Fort |, se recomienda realizar un abordaje limi-
tado del maxilar superior, entre los incisivos laterales,
para permitir el mantenimiento de los pediculos vas-
culares vestibulares hacia el maxilar, minimizando asi el
trauma Yy reduciendo la morbilidad secundaria a la cica-
trizacion. @
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Fig. 4, a-j. Detalle de los dientes anteriores,
vision lateral izquierda, secuencia de la tracciéon
ortodéntica del CIP en el TMD.

Fig. 5, a-h. Arcada superior, secuencia del TMD.
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Fig. 6, a-b. Cara y perfil facial,
antes de la cirugia ortognética.

Fig. 7. a-e . Cirugia ortognética
bimaxilar. (a) Osteotomia del maxilar
superior; (b) férula intermedia para
reposicionar el maxilar superior —una
vez segmentado—, utilizando la
mandibula como referencia; placas de
osteosintesis para fijar (<) el maxilar
osteotomizado y (d) la mandibula; (e)
férula final para reposicionar la
mandibula osteotomizada a la nueva
posicién del maxilar superior y que
permanece en boca durante dos
semanas después de la cirugia.
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Fig. 9, a-c. Telerradiografia de perfil antes y después del TMD (a, ¢), y antes de la cirugia ortognética (b).
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Fig.10. a-b. Telerradiografia de perfil, detalle, antes (a) y después (b) del TMD.
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Fig. 11. a-b. Panorémicas, antes (a) y después (b) del TMD.

Fig. 13. a-f. Oclusién dental antes (a-c) y después (d-f) del TMD.

MaxillariS Septiembre 2005

R



66

Fig. 14. a-b. Arcada superior antes
(@) y después (b) del TMD.

Fig. 15. a-b. Arcada inferior antes
(a) y después (b) del TMD.

Fig. 16 a-b. Detalle de los dientes
anteriores, antes (a-¢) y después
(d-f) del TMD.

Fig. 17. a-b. Detalle de los dientes
anteriores, visién lateral izquierda,
antes (a) —sin el canino incluido
por palatino—y después (b) —con el
canino en la arcada— del TMD.
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Fig. 19. a-b. Detalle del perfil facial, antes (a)
y después (b) del TMD.

Fig. 20. a-b. Sonrisa antes (1) y después (2) del TMD.

Fig. 21. a-c. Detalle de la sonrisa después del TMD.
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