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ABSTRACT

The target of this article is to review two different possible treatments in
malocclusion class Il, which is characterized by the rear position of the jaw
compare to the maxillary bone, in patients with complete skeletal maturation
and this way knowing which of them is more integral for the patient, taking
into account the function and the aesthetic.(1)The scientific literature
coincides that the most important thing before choosing the treatment plan
is to make a correct diagnosis with the appropriate aids; it also speaks of the
importance of intercepting the different habits that may worsen
malocclusion.(2) The search was made in the databases PUBMED, MEDLINE,
LILACS, on articles related to this subject.

KEYWORDS: Maloclussion, maturation, skeletal, orthognathic surgery,
ortho-dontic.

RESUMEN

El objetivo de este articulo es hacer una revision sobre dos diferentes posibles
tratamientos de la maloclusion clase I, la cual se caracteriza por la posicion
posterior de la mandibula respecto al maxilar, en pacientes con maduracién
esquelética completa y de esta forma, saber cual de ellas es mas integral para el
paciente, teniendo en cuenta lo funcional y estético.(1) La literatura cientifica es
coincidente en que lo mas importante antes de elegir el plan de tratamiento es
realizar un correcto diagnéstico con las adecuadas ayudas; también se habla de la
importancia de interceptar los diferentes habitos que pueden empeorar la



maloclusién.(2) Se realiz6 la busqueda en las bases de datos de PUBMED,
MEDLINE, LILACS, sobre articulos relacionados con esta tematica.

Palabras clave: maloclusién, maduracion esquelética, cirugia ortognatica,
ortodoncia.

INTRODUCCION

La maloclusion clase |l se caracteriza por la posicion posterior de la mandibula
respecto al maxilar, en la cual los caninos y primeros molares inferiores se
encuentran mas atras que los superiores, dandole un aspecto convexo al perfil.(3)
La maloclusion clase Il se subdivide en clase II-1, la cual se caracteriza por la
inclinacion de los incisivos superiores hacia adelante y la clase 1I-2, en la que los
incisivos centrales superiores estan inclinados hacia atrds y los laterales
superiores inclinados hacia adelante.(4)

En pacientes con maduracién esquelética completa las opciones de tratamiento
son mas reducidas y complejas, porque no se puede modificar fisiolégicamente el
componente esquelético.(1) Ademas necesita un manejo interdisciplinario entre el
ortodoncista y el cirujano maxilofacial si el tratamiento a elegir es cirugia
ortognatica y se puede complementar con fonoaudiologia si se presentan habitos
orales.(2)

La ortodoncia busca alinear las irregularidades en las posiciones dentarias, pero
puede causar problemas periodontales y reabsorciones radiculares.(5)

La cirugia ortognética pretende transformar las estructuras maxilares, cuando
estas presentan problemas como deformaciones de tamafio y posicion.(3) Existen
dos tipos las cuales son: cirugia de desplazamiento con fijacion ésea rigida y
distraccion osteogénica.(6)Pueden aparecer algunos efectos adversos como
anormalidades neurosensoriales dolorosas, incapacidad para lograr los resultados
oclusales propuestos que indiguen reoperaciéon, mala union de los fragmentos
0seos, problemas relacionados con la anestesia general, complicacién en la
técnica quirdrgica y en las curas, reabsorcidon de las raices, problemas
periodontales, reincidencia, praxias transitorias de los nervios mandibulares en las
osteotomias sagitales de rama, hipostesia tardia e incompleta al cabo de tres a
cinco aflos de seguimiento, hemorragia de las arterias involucradas, disyuncion
accidental maxilo palatina, necrosis aséptica de los angulos mandibulares,
sinusitis por comunicacion oro nasal accidental y puede desarrollar patologias
relacionas con la ATM.(7)



ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realiz6 la busqueda en las bases de datos de PUBMED, MEDLINE, LILACS,
sobre articulos relacionados con esta tematica.
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REVISION DE TEMA

ORTODONCIA

Estudia, previene y corrige las alteraciones del desarrollo, las formas de las
arcadas dentarias y la posicion de los maxilares, con el fin de restablecer el
equilibrio de la boca y la cara, mejorando también la estética facial.(8)

Existen varios tipos de ortodoncia: preventiva, interceptiva, correctiva, ortognética
y ortopedia funcional.(9)

INDICACIONES:

» EIl paciente se encuentra en una edad muy adulta para realizarle una
modificacién de crecimiento acertada

» Clase esquelética Il o clase esquelética Il leve a moderada

e La alineacion de dientes razonablemente buena (de modo que los espacios
de extraccion estuvieran disponibles para el desplazamiento controlado
anteroposterior)

» Dimensiones verticales faciales aceptables, ni la cara extremamente corta
ni extremamente larga (10)

CONTRAINDICACIONES:

» Clase Il severa, o clase Ill moderada o severa y discrepancias verticales
esqueléticas



Pacientes con apifiamiento severo o protrusion de los incisivos, que
requerirdn extracciones para crear espacio y alcanzar la alineacion
apropiada de los incisivos

Adolescentes con buen crecimiento potencial, ya que la modificacion de
crecimiento deberia ser intentada primero o adultos sin crecimiento 6seo
con discrepancias severas (en quien la cirugia ortognatica por lo general
ofrece mejores resultados a largo plazo)

Pacientes adultos donde la vida Gtil es menos

Pacientes médicamente comprometidos

Pacientes mentalmente retardados

Pacientes comprometidos periodontalmente

Necesidad de resultados inmediatos (10)

VENTAJAS:

Este tratamiento es menos invasivo

Permite corregir las anomalias solo dentales

Se puede lograr una mejoria funcional y estética del paciente

Se puede realizar sin haber llegado al pico de crecimiento y asi interceptar
de una manera temprana la maloclusion

Evita el empaquetamiento de los alimentos entre los dientes, evita la
presencia de caries, acumulacion de placa bacteriana y sarro, previene la
gingivitis, mejora la trituracion de alimentos al tener los dientes mejor
engranados y favorece la digestion

Evita la sobrecarga muscular que es una lesién producto de un trabajo
muscular exigente lo cual puede causar dolores de cabeza y oidos, al
mejorar la oclusion la distribucion de fuerzas masticatorias sera equilibrada
(11)

DESVENTAJAS

El movimiento dentario puede resultar dafiino desencadenado problemas
periodontales y reabsorciones radiculares

Puede causar incremento de la altura facial anterior y aumento del angulo
del plano mandibular

Los movimientos son restringidos por lo cual se dificulta conseguir mas de 4
mm de apertura total de mordida mediante intrusién y vestibuloversion de
incisivos, dificultad para producir mas de 2 mm de rotacion posterior
mandibular en pacientes sin tendencia a cara larga

Esta contraindicado en casos de protrusion de mas de 6 mm de los dientes
superiores y vestibularizacion mayor de 2 mm de dientes inferiores pues
existe un gran riesgo de recidiva después del tratamiento



* No correccion total del apifiamiento, de las lineas medias dentales, de la
protrusion dentoalveolar y de la sobremordida horizontal
* Problemas en la correccién total de la curva de Spee (12)

CIRUGIA ORTOGNATICA

INDICACIONES

Cuando un problema es demasiado severo para la ortodoncia solamente, esta
indicado para la cirugia. Los limites del tratamiento ortodontico se pueden
determinar en cierto modo por la "envoltura de la discrepancia”.(5)

ESPECIFICACIONES

La exploracion fisica debe ser completa para poner en contexto a la dismorfosis
maxilomandibular con respecto a desarrollo ortopédico y postural, fisiologia de la
respiracion, presencia de otras malformaciones asociadas, sindromes del
desarrollo y otras condiciones médicas generales.(13)

La exploracién radiolégica incluye proyecciones dentomaxilares, articulares y
craneofaciales, entre otras. Una serie retroalveolar completa con
ortopantomografia permite evaluar dientes y huesos maxilares.(14) El paciente
con dafio articular requerird también planigrafias, tomografia axial computada y
resonancia nuclear magnética.(15) Los nifios requieren radiografia de carpo para
determinar edad 0sea.(14)

La evaluacién psicolégica de los pacientes candidatos a cirugia ortognatica es de
rutina y esta destinada a identificar diagnésticos psiquiatricos mayores, analizar el
impacto emocional de la malformacién en el paciente y su entorno familiar,
identificar las expectativas del paciente y familia y encaminarlas dentro de la
realidad del tratamiento propuesto. (13)

CONTRAINDICACIONES

» Condiciones médicas desfavorables

* Problemas sanguineos

* Enfermedades sistémicas

» Pobre higiene oral

» Problemas de cicatrizacion de los tejidos duros y blandos (16)



VENTAJAS

Mejora visiblemente la estética: Con respecto a la ortodoncia por separado
es ideal para toda clase de pacientes, especialmente para quienes
presentan problemas en la mordedura acusados. Al tratarse de una
combinacién entre ortodoncia y cirugia, los pacientes conseguiran los
mejores resultados a partir de esta técnica.

Consigue acabar con los problemas graves de maloclusiones: Este es el
punto que mas interesa al especialista aunque no sea lo mas preocupante
para quienes tienen los tipos | o Il de maloclusion. En todos los casos en los
gue el paciente se realiza la cirugia ortognatica por cuestiones estéticas,
suele tener qué ver también con una maloclusién severa ya que esta lo que
provoca es justa-mente esta clase de consecuencias

Definitiva: La cirugia ortognatica es la Unica solucion definitiva que existe en
la actualidad para innumerables alteraciones temporomandibulares, para
maloclusiones o para la apnea del suefio. Todos los pacientes de la cirugia
ortognatica suelen requerir de contar con estas opciones para lograr los
mejores resulta-dos. De esta manera, nos encontramos con que en la
mayor parte de los casos conseguiremos encontrar los mejores resultados
aparejados para disfrutar de to-da una gama de servicios y de recursos que
resulten altamente interesantes al respecto para toda clase de usuarios.
Para saber mas acerca de la cirugia ortognatica solamente sera necesario
elegir un buen equipo maxilofacial. (17)

DESVENTAJAS:

Este tratamiento se debe realizar solo cuando se haya detenido el
crecimiento y se debe realizar ortodoncia previamente y después de la
cirugia.(18) Pueden aparecer algunos efectos adversos como:
anormalidades neurosensoriales dolorosas, incapacidad para lograr los
resultados oclusales propuestos que indiquen reoperacion en algunos
casos, mala union de los fragmentos 6seos, problemas relacionados con la
anestesia general, complicacién en la técnica quirdrgica y en las curas,
reabsorcion de las raices, problemas periodontales, reincidencia, praxias
transitorias de los nervios mandibulares en las osteotomias sagitales de
rama, hipostesia tardia e incompleta al cabo de tres a cinco afos de
seguimiento, hemorragia de las arterias involucradas, disyuncion accidental
maxilo palatina, necrosis aséptica de los angulos mandibulares, sinusitis por
comunicacion oro-nasal accidental y puede desarrollar patologias
relacionas con la ATM. (7)

Esta cirugia se puede realizar por dos formas:



1.

Cirugia de desplazamiento y fijacién 6sea rigida: Aqui se realiza el corte en
el hueso maxilar o mandibula y se moviliza segun sea necesario (hacia
delante, atras, etc.). Para mantenerlo en la posicién adecuada se colocan
mini placas y tornillos de titanio las cuales permitiran que los bordes se
estabilicen y cicatricen de la mejor manera. Esta placa y tornillos pueden
permanecer alli de forma indefinida o ser removidos posteriormente.(6)

Distraccion osteogénica: Aqui se realiza el corte del hueso pero a diferencia
de la técnica anterior no se desplaza.(19)Se aplica un mecanismo
denominado distractor, el cual desplazara el segmento 6seo en el sentido
deseado hasta obtener la posicion adecuada. Luego de esto el distractor
debe ser removido una vez que el hueso ha cicatrizado.(6)

Hay 2 métodos de distraccion:

1. La distraccién interna, permite utilizar un dispositivo de aplicacién intraoral
evitando la necesidad de cicatrices en la piel.

2. La distraccién externa, usa un dispositivo que requiere de cicatrices
cutaneas para colocar unos clavos que fijan el distractor al hueso.(6)

PROTOCOLO

1. Protocolo de estudio: Evaluacién del paciente para formular diagnéstico y
plan de tratamiento. Ortodoncista y cirujano maxilofacial en conjunto

2. Presentacion en reunion clinica:

* Ortodoncista y cirujano maxilofacial deben obtener en conjunto el
diagndstico y plan de tratamiento del caso.

e Reunion del equipo clinico con el paciente y sus apoderados con el fin de
explicar los alcances del caso.

» Comienzo tratamiento de ortodoncia (1-2 afos).

» Evaluacion médica y psicolégica tal como ya hemos indicado.

3. Protocolo para estudio prequirtrgico: Paciente estable oclusalmente lo cual
es determinado conjuntamente por ortodoncista y cirujano.

4. Examenes radiolégicos complementarios Telerradiografia de frente y perfil
con ceras de registro, ortopantomografia, retroalveolares totales o
parciales, técnica transcraneal para articulacion temporomandibular,
radiografia de carpo para determinacion de edad 6sea y otras.

5. Montaje de modelos en articulador

6. VTO quirdrgico: Modelo de prediccion del resultado terapéutico utilizando

programas computacionales o simulacién sobre papel.



7. Confeccién de férula intermedia: A veces es necesaria para determinar una
posicion predecible de la maxila con respecto a la mandibula y resto del
esqueleto facial.

8. Cirugia ortognatica.(15)

RESULTADOS A LARGO PLAZO

Los cambios del camuflaje son menores que los de la cirugia ortognatica, los
pacientes de camuflaje reportaron menos problemas funcionales en articulacién
temporomandibular, tienen informes similares de satisfaccién con el tratamiento,
aun-que los pacientes tratados quirdrgicamente tuvieron una respuesta mas
positiva acerca de sus imagenes dentofaciales.(20)

CONCLUSIONES

El tratamiento ortoddntico para maloclusién clase Il, a pesar de ser poco invasivo
brinda buenos resultados en cuanto a lo funcional; la conformidad del paciente
tratado con esta alternativa depende de las expectativas del mismo en cuanto a lo
estético, sin dejar de lado la severidad del caso.

Por otro lado la cirugia ortognética para estos pacientes, siendo un tratamiento
invasivo, logra obtener un resultado mas integral, ya que mejora la parte estética y
funcional tanto en lo esquelético como oclusal; sin importar la severidad del caso.

Concluyendo segun lo expuesto en este articulo la ortodoncia correctiva para
maloclusién clase Il nunca obtendra resultados superiores a la cirugia ortognatica;
esta opcion puede ser elegida por aquellos pacientes que solo desee mejorar la
parte funcional de la maloclusion, sin importar la parte estética inicial, ademas es-
tos pacientes deben contar con una cantidad suficiente de hueso alveolar para
realizar los movimientos ortodonticos requeridos.(21)
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