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Resumen

Este articulo discute un caso clinico
que combina dos ramas de la
odontologia, la ortodoncia y la
cirugia ortognatica, para corregir
una maloclusion esquelética
verdadera con retrusién maxilar,
prognatismo mandibular y
macroglosia. El grado de
complejidad aumenta al sumar otros
factores, como reabsorcion radicular
idiopatica de incisivos superiores, y
al presentar la paciente retardo

mental moderado.

La descompesacién ortodontica,
cirugia de Lefort I, una osteotomia
sagital mandibular y glosoplastia
fueron las herramientas con las que

se solventd el caso.

Los resultados finales fueron una
relacion esqueletal de clase I, al
igual que sus relaciones molares y
caninas. La sobremordida vertical
de 20% y la sobremordida horizontal
de 2mm. Lineas medias dentales

coincidentes.

Es importante destacar que Ila
condicion mental de la paciente, y la
reabsorcion  radicular de los
incisivos, no fueron un obstéaculo
para poder realizar un tratamiento

ortodéntico quirdrgico exitoso.
Abstract

The next clinical case combines two
areas of dentistry; orthodontics and
orthognatic surgery, that together
bring solution to a real esqueletal
malocclusion with maxilar retrution,
mandibular prognathism and

macroglossia.

The complexity level increased by
adding factors such as idiophatic
radicular reabsorption of superior
incisors, and a mentally challenged
patient.

Previously  this  patient was
conservative treated without a

surgical approach.

Orthodontic

Lefort | surgery, mandibular sagital

descompensation,
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osteotomy and glossectomy solved

the case.

Final results are consistent with an
esqueletal relation of Class |, same
as molar and canine relations. The
overbite change in 20% and the
overjet into 2mm. The dental

midlines fit between them.

It is important to show that the
mental challenge and the radicular
reabsorption were not obstacles to
obtain  successful  orthodontics

surgery treatment.

Palabras claves: maloclusion de
clase lll, macroglosia, retardo
radicular

mental, reabsorcion

idiopatica.

Keywords: Class Ill malocclusion,
macroglossia, mental challenge,

idiophatic radicular reabsorption.
Introduccion

Desde el afio 1899, Edward Angle
calific6 a la malocusién clase Il
como una malformacién dificil de
tratar debido a su complejidad; y
reconocié que no habia forma de
corregirla por medios ortoddncicos
después de los 16 afnos, y que ya
para esa edad, el tratamiento
deberia incluir una combinacion de

cirugia y ortodoncia (Angle, 1899).

En la mayoria de las clases Il
coexiste una desviacion dentaria de
los incisivos, una  displasia
esquelética y una adaptacién
musculatura
masticatoria. (Proffit, W., Fields, H.

(2001)

funcional de la

Ademas de las caracteristicas
anatémicas, es importante
considerar que las maloclusiones
pueden presentarse en distintos
individuos, incluyendo aquellos con
condiciones concomitantes como
retraso mental. (Boj, Catala,

Garcia-Ballesta y Mendoza, 2004)

Este articulo describe un caso de
maloclusién clase Il en una
paciente con retardo mental, que
fue tratada previamente en forma
conservadora, sin un abordaje
quirurgico.  Debe  mencionarse
ademas que la paciente presenta
una macroglosia importante y una
reabsorcion  radicular  idiopatica
severa de los incisivos laterales y
moderada de los centrales, ambos

superiores.

Con frecuencia, los pacientes con
retardo mental presentan
macroglosia. Galeno la mencion6
por primera vez en el siglo Il y la

ilustraron en esculturas medievales.



Cierto numero de casos se
registraron en los siglos XVI y XVII.
En 1658 se llevdé a cabo el
tratamiento quirdrgico de un caso de
macroglosia causado por
envenenamiento de mercurio y en
1680 Bartholin operé un paciente

con macroglosia.
Antecedentes

Las maloclusiones clase Il fueron
definidos por el Dr. Angle como
aquellas caracterizadas por la
relacion mesial de la arcada
dentaria mandibular con respecto a
la maxilar tomando como referencia
la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluyendo
distal al surco del primer molar

mandibular.

Esta maloclusién va mas alla de
factores dentales, por lo que se han
realizado estudios para establecer
la proporcibn en la cual se
encuentran afectados los diferentes
componentes del complejo
dentofacial.

Ellis y Mc Namara (1984) reportan
que 1/3 de 302 pacientes adultos
con maloclusiones Clase |l
estudiadas, tenian una combinacién
de retrusiébn maxilar y prognatismo

mandibular. La muestra indicé un

19,5% de retrusibn esquelética
maxilar con una  mandibula
posicionada normalmente, mientras
que 19,1% representd un maxilar
posicionado normalmente
combinado con un prognatismo

mandibular.

Por otro lado, Sue, Chaconas y
Turley (1987), encontraron que 62%
de los casos examinados tenian un

componente de retrusion maxilar.

Las maloclusiones de clase lll se

clasifican en:

Clll verdaderas o displasia
Osea: en donde la mandibula
es grande, y la maxila pe-
quena, y la desproporcion de
las bases Oseas es el origen

topografico de la maloclusion.

ClIl falsas o seudoprogenies:
en donde existe un
adelantamiento funcional de
la mandibula en el cierre
oclusal. La retroinclinacién de
los incisivos superiores o la
proinclinacion de los
inferiores interfiere en el
contacto oclusal fisiolégico y
fuerza a los coéndilos a

mesializarse  para lograr



establecer la oclusién

maxima o habitual.

Mordida cruzada anterior:
anomalia circunscrita a la
oclusién invertida de los
incisivos por linguoversiéon de
la corona de los superiores
con labioversibn de los

inferiores o sin ella.

Campbell (1983) afirma que tanto el
diagnostico como el tratamiento
para este tipo de maloclusiones
deberian llevarse a cabo en la
practica de la ortodoncia a una
temprana edad. El prefiere iniciar el
tratamiento cuando estén presentes
los primeros molares, incisivos

centrales y laterales permanentes.

Como se menciond, este caso
describe una paciente con retardo
mental. De acuerdo con la
American Association on Mental
Deficiency, el retraso mental se

“

define como “el referente a un
funcionamiento intelectual general
significativamente subpromedio
resultado o asociado a alteraciones
simultdneas de la  conducta
adaptativa y manifestado durante el
periodo de desarrollo, refiriéndose a

este periodo al comprendido entre la

concepciéon y los 18 afos. Por
tanto, para considerar a una
persona como retrasado mental es
necesario que funcione como
retrasado tanto intelectualmente
como en su conducta adaptativa.
Boj, Catala, Garcia- Ballesta y
Mendoza (2004)

Existen varios niveles de retardo
mental. Los nifios con retraso leve
pueden ser educados y por lo
general, cuando sean grandes
podran valerse por si solos. Los
que presentan retraso moderado
tienen la capacidad de ser
entrenados para realizar una
actividad, estos ninos tendran
independencia parcial cuando sean
adultos. Y por ultimo, los nifnos
con retraso grave y profundo son
considerados totalmente depen-
dientes, es decir, son incapaces
de realizar cualquier actividad de la

vida diaria por su propia cuenta.

La macroglosia es un trastorno en el
que la lengua es méas grande de lo
normal (en posicibn de reposo
protruye mas alla del reborde
alveolar), generalmente debido a un
aumento en la cantidad de tejido y
no debido a un crecimiento externo

como en el caso de un tumor.



Existen causas congénitas y

adquiridas de la macroglosia
verdadera; los ejemplos del
agrandamiento congénito incluyen
hipertrofia muscular, hiperplasia
glandular, hemangioma,
linfangioma. Ademas, aparece en
condiciones como cretinismo,
sindrome de Down, sindrome de
Hurler, macroglosia autosdémica
dominante, amiloidosis, entre

otros.

En el libro Ortodoncia Clinica y
Terapéutica, Canut cita a Frankel
(1970) mediante su propuesta
acerca la importancia del factor
lingual en la patogénesis de las
clases Ill de lo cual se desprende
dos consecuencias sobre su

impacto en el desarrollo maxilar:

La primera es que la presencia de la
lengua provoca un ensanchamiento
céncavo de la mitad inferior del
espacio oral (apofisis alveolar
inferior) y potencia el avance de la
mandibula, que se adelanta vy
desciende para liberar la via
respiratoria; establece asi un
componente funcional favorable al

crecimiento mandibular.

La segunda es que la falta de

contacto de la lengua con la béveda

palatina y la arcada dentaria
superior condiciona una hipoplasia
progresiva del maxilar superior que
se comprime sagital y
transversalmente. El hueso no
crece hacia delante por falta del
estimulo lingual y el blogueo incisal;
no hay crecimiento en anchura
porque, al quedar la boca
entreabierta, el buccinador
comprime el arco superior que
carece del soporte lingual en su
cara interna. La consecuencia es la
compresion y la mordida cruzada
transversal que en forma uni o

bilateral acompana a las clases lll.

El caso reportado se acompafa
ademdas de piezas dentales que
sufren reabsorcion radicular

idiopatica.

La reabsorciéon radicular como tal
es un proceso fisiolégico en la
denticion temporal la cual parece
ser estimulada por las mismas
fuerzas generadas por la erupcion
de los dientes permanentes, el
aumento de las fuerzas de
masticacion implicitas en el proceso
de crecimiento y la presencia de un
potencial de reabsorcién inherente a

la estructura de los dientes



primarios. (Gonzalvo y Ruiz de
Temifio, 1992)

Se puede hablar de dos tipos de
reabsorcion dependiendo de su
localizacién: la reabsorcién radicular
interna y la reabsorcién radicular
externa. La primera es
consecuencia de un proceso
inflamatorio  crénico de larga
duracion en el tejido pulpar cuyo
origen radica de caries o
traumatismos. Mientras que la
segunda puede ir asociada a un
trauma mecanico (agudo o crénico),
fuerzas inadecuadas sobre los
dientes, impactaciones dentarias,
reimplantes, anquilosis, quistes,

etc.

El término reabsorcion radicular
externa idiopatica fue descrito por
Belanger y Coke como aquella
situacion en la que se ha
descartado, cualquier otra causa,
ya sea local o sistémica, como
origen de la misma. El primer caso
publicado fue en el afo 1930 por
Muller y Rony.

Si bien cierto grado de reabsorcién
apical no atribuible a ninguna causa
puede detectarse en la mayoria de

los adultos, existen casos en los

que la agresividad y progresion del
proceso pueden producir la pérdida
de una o mas piezas dentales.

Las formas clinicas de la

reabsorcion radicular externa
idiopatica no difieren de las que
tienen causas conocidas, y en
general constituyen un hallazgo
radiolégico de rutina, excepto en
casos de gran agresividad y en
fases muy avanzadas del proceso
en donde podemos encontrarnos
con otros signos tales como
afeccidn pulpar e incluso movilidad

dental.

El plan de tratamiento del caso a
continuacién considera un abordaje
quirurgico. La cirugia ortognatica es
una rama de la cirugia maxilofacial
que se combina con la ortodoncia
para solucionar severas
malformaciones faciales y
maxilares, donde las malposiciones
dentarias adoptan una especial

relevancia.

El tratamiento se inicia con una fase
ortodoncica pre- quirdrgica en la
que el ortodoncista sitta los dientes
en unas posiciones
predeterminadas corrigiendo asi las
compensaciones fisiologicas.

6



Posteriormente el cirujano

maxilofacial, en el quiréfano,
moviliza las estructuras Oseas
pertinentes mediante osteotomias, o
fracturas de los huesos, hasta que
los dientes entran en intimo

contacto oclusal.

Es necesario s6lo un corto
posoperatorio para la recuperacién
del paciente. Las fracturas
maxilares quedan reducidas gracias
a las miniplacas y tornillos y al o

ortodoncico.

Después del acto quirtrgico, el
ortodoncista en una Ultima fase
efectla la ortodoncia post-quirurgica
realizando los ajustes pertinentes de
las posiciones dentarias. Las
nuevas posiciones de los dientes y
maxilares cambian de manera
dramatica la apariencia facial del

paciente.

La osteotomia Lefort |, la
osteotomia sagital mandibular y la
glosoplastia fueron  los
procedimientos de eleccién para dar
la solucidn éptima de este caso.

La osteotomia sagital mandibular
consiste en separar la rama
ascendente del cuerpo mandibular
por medio de una osteotomia que la
divide sagitalmente separando la

cortical interna, que queda unida al
cuerpo mandibular, de la cortical
externa, que permanece junto con
el céndilo y la apdfisis coronoides.
Esta osteotomia permite realizar
desplazamientos, tanto anteriores
como posteriores, de la mandibula.
No produce rotacion condilar en el
eje horizontal, pero requiere una
correcta colocacién del condilo en la

fosa glenoidea.

Una vez que han llevado los
fragmentos mandibulares a su
nueva posicion deben fijarse por
medio de placas y tornillos, ya que

existe un amplio contacto entre los

mismos. Por ello no es
imprescindible el bloqueo
intermaxilar.

Para tratar la retrusion maxilar se
optd por la osteotomia Lefort I. Esta
afecta las cuatro paredes del seno
maxilar bajo el cornete inferior. El
tabique cartilaginoso y O0seo se
desprende del maxilar y del hueso
palatino por su parte mas caudal.
Una vez posicionado, el maxilar se

fija con miniplacas y tornillos.

El avance maxilar expresa como
efecto secundario un
ensanchamiento de la base nasal

que puede evitarse realizando una



cincha alar mediante una sutura
permanente  durante el acto

quirurgico.

Para tratar la macroglosia se
recurri6 a la glosoplastia o
glosectomia, la cual es wuna
intervencion quirdrgica realizada en
la lengua para corregir una
anomalia congénita, reparar una
lesion o restablecer el tamafo o la
funcion lingual tras la extirpacion de

una lesién maligna.

La glosectomia de reduccion se
realizaba ya en 1658 antes de la
introduccion de los agentes de
anestesia. Existen técnicas que se
subdividen en 2 grupos:
glosectomia a lo largo de la linea
media y glosectomia periférica.
Ambas técnicas incluyen resecar
una porcibn de tejido y la
consiguiente sutura  de los

margenes

Algunos autores proponen aplazar
la glosectomia hasta que cese el
crecimiento a una edad de 15 a 18
anos, pero Gasparini, Saltarel,
Carboni, Maggiulli, Becelli (2002)
consideran que debido al
compromiso de tipo funcional que
representa la macroglosia, esta

debe ser realizada tempranamente.

Existen riesgos potenciales y
complicaciones que pueden ocurrir
en la glosectomia de reduccion
incluyendo  excesivo  sangrado,
obstruccion de la via aérea
secundaria al edema de la lengua,
anestesia de la lengua y pérdida del
gusto que se puede desarrollar
después por dafno del nervio lingual,
disfuncion motora por lesion del
hipogloso, disminucién de la
movilidad de la lengua debida a
cicatrizacién o anquilosis, dafo del
conducto salivar y problemas
residuales de fonacién y

masticacién.
Reporte de Caso

Paciente de 23 afos que se

presenta  a la Clinica de
Especialidades Odontolégicas de la
ULACIT, Posgrado en Ortodoncia y
Ortopedia Funcional. Reporta haber
tenido un tratamiento previo, sin
cambio significativo a nivel facial, ni
dental. La historia médica muestra
antecendentes de gastritis y retardo
mental moderado, sin embargo es
importante destacar que la misma
puede comunicarse de forma

apropiada.

En el examen clinico, muestra una

estructura  braquifacial, con



asimetria moderada con mentén
hacia la izquierda e hipoplasia
maxilar importante.  Perfil facial
céncavo y la distancia cuello
mentdn aumentada, con una mala
relacion diente labio. (Ver cuadro 3)
Ademas presenta una macroglosia

importante. (Ver cuadro 2)

En el examen dental se observa un
leve  apinamiento  anterior y
proinclinacién importante de los
incisivos superiores, ausencia de
las primeras premolares inferiores y
espaciamiento general en las piezas
anteriores inferiores. Sobre mordida
vertical de 30% y sobre mordida
horizontal de 5mm negativa.
Relaciones molares y caninas clase
lll. La linea media dental superior

esta desviada 1mm a la derecha y

la inferior, 1imm a la izquierda.
(Ver cuadro 4)
El examen radiografico

cefalométrico muestra una

deficiencia maxilar, protrusion
mandibular, incisivos superiores e
inferiores proinclinados y protruidos.
Ademas, la radiografia panoramica
muestra los céndilos divergentes
hacia afuera, lo que hace que se
proyecte mas anterior la mandibula
y una reabsorciébn radicular
importante en las piezas 1.2y 2.2
y de menor intensidad en 1.1y 2.1.

(Ver cuadro 3)

Realizado el analisis clinico y
radiografico se establece como
diagnostico; paciente clase Il
esquelética por protrusion
mandibular e hipoplasia maxilar con
una macroglosia importante y con
reabsorcion radicular idiopatica de

incisivos superiores.

El objetivo general de este caso es
brindarle una adecuada calidad de
vida a la paciente de manera que le
sea mas sencillo insertarse a la

sociedad. (Ver cuadro 1)



Problema

Plano Facial
Asimétrica y desarmonia
facial, perfil concavo.

Cuadro 1

Objetivo

Mejorar estética facial.

Plan de Tratamiento

Cirugia maxilofacial.

Plano AP
ClIl Esquelética por retrusion
maxilar y prognatismo
mandibular, relaciones
molares y caninas del CllI
completa.

Establecer una clase |
esqueletal
y dental.

Osteotomia Lefort | con
avance, leve descenso,
nivelacion transversal y
fijacion rigida de tornillos y
placas. Y en mandibula,
osteotomias sagitales
mandibulares con nivelacion
de asimetria, leve retrusion y
fijacién rigida con tornillos
bicorticales. Ademas, posible
glosoplastia.

Plano Vertical
Sobremordida vertical en -
10%

Establecer una sobremordida
adecuada (20%)

Mediante la cirugia maxilo
facial.

Plano Transverso
Desviacién mandibular
hacia la izquierda, lineas
medias dentales no
coincidentes.

Centrar mandibula y
hacer coincidir lineas
medias dentales.

Mediante la cirugia
maxilofacial

Perimetro de arco
Discrepancia alveolo-
dentaria positiva en
inferior y proinclinacion
excesiva de incisivos
superiores.

Aliviar discrepancias
alveolodentarias y
establecer incisivos con
una angulacién adecuada.

Exodonciade 1.2y 2.2,
debido al compromiso
radicular de los mismos y
al grado de protrusion
incisiva que debe ser
corregida.
1.3y 2.3 serian
mesializados para sustituir
los laterales y enfocarse
en una descompesacion
ortédoncica.

En el arco inferior cerrar los
espacios
existentes por las
exodoncias previas y el
grado de protrusion
presente en el grupo
incisivo (producto de las
fuerzas ejercidas por la
lengua).

Fuente: expediente clinico de la paciente.
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Cuadro 2

Lengua Pre-guirirgica

Lengua Post-Quirdrgica

Fuente: expediente clinico de la paciente

Inicial

Vista Frontal

Cuadro 3

Pre-quirurgica

Vista Frontal

Vista Frontal

Perfil

Perfil

Perfil

Cefalometria

Cefalometria

Panoramica

Panoramica

Panoramica

Fuente: expediente clinico de la paciente
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Cuadro 4

V ista Fe ot sish Intrasesl Wigts Parorim ity intrass

Arcotefericr

Latera! Demcha

LatEral 2o e

Late | [aguerde

LwteTa! zguierda

Fuente: expediente clinico de la paciente.

Los resultados finales obtenidos con
el tratamiento fueron satisfactorios
tanto en plano facial como dental.
Este caso buscaba lograr una
apariencia facial armoniosa, la cual

se alcanz6. Su perfil cambio

de concavo a recto y se elimind la

desviacion del mentdén existente.

A nivel dental, se lograron las
relaciones molares y caninas de

clase I, sobremordida vertical de
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un 20%,

de 2mm, lineas medias dentales

sobremordida horizontal
coincidentes 'y un adecuado

engranaje oclusal.

Los incisivos centrales superiores
tuvieron una remodelacién apical

minimo respecto su estado inicial.

A nivel emocional, la paciente ha
presentado una mejoria importante

en su autoestima.
Discusion y conclusiones

El abordaje terapéutico que

contempla el tratamiento
ortodéncico - quirtrgico, ha hecho
enfrentar

posible problemas

maloclusivos con intensa
deformidad facial imposibles de
mejorar por medio de la terapéutica
mecanica y el desplazamiento
(Canut,

2001) El camuflaje ortodéntico en

dentario  convencional.
un caso de maloclusién esqueletal
severa de clase Il seria un
procedimiento errbneo e ineficaz
debido a la alta probabilidad de
fracaso con respecto al resultado
final del tratamiento y su estabilidad.
Ademas que se comprometeria la
longevidad de los dientes al
someterlos a inclinaciones

aberrantes compesatorias.

Con respecto al retraso mental, Boj
et all en el afo 2005, menciona que
muchos odontélogos tienen barreras
emocionales que les bloquean la
relacién con estos nifios y la forma
de aliviar sus sentimientos es
rechazandolos sin mas. Algunos de
los que aceptan tratar a estos nifios
se identifican con sus problemas,
pero lo hacen hasta tal extremo que
se hacen ineficaces en su trabajo.
Sin embargo estas personas deben
ser considerados como personas
con problemas bucales que poseen
una enfermedad complementaria,
de esta manera se tendra una
actitud mas positiva ante ellos,
ademas se le brindara la atencién

que ellos realmente necesitan.

Por otro lado, la macroglosia,
debido a que es una entidad cuyo
diagnostico es subjetivo, el plan de
tratamiento puede variar segun su
etiologia y severidad. Cuando
impide la funcion respiratoria o
causa displasia esquelética o
impacto psicolégico negativo por la
apariencia, la reduccién quirurgica
es obligatoria, pues mejora de modo
significativo la funcion, la estética y
la calidad de vida del paciente.
Existen ofras alternativas de

tratamiento para casos especificos.
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(Martinez,  2006) Sin embargo,
estas alternativas deben  ser
empleadas Unicamente en casos de
una postura lingual inadecuada,
porque si la causa real es una
macroglosia verdadera la

terapéutica sera un fracaso.

Por Ultimo, aunque la reabsorcion
radicular idiopéatica se da sin causa
aparente, el tratamiento ortodontico
debe ser lo mas cauteloso posible
con ciertos factores que puedan
contribuir a que esta se exacerbe
tales como: movimientos de vaivén,
fuerzas pesadas por largo tiempo,
habitos, exceso de aproximacién de
las raices a las corticales oéseas,
traumatismos dentales, anatomia
radicular, tamano de bracket,
trauma oclusal continuo, elasticos
intermaxilares, intrusiéon dental y
expansion palatina.

Casasa y Natera, 2007)

(Rodriguez,
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