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Tratamientos para la maloclusion CIll en adultos

Innovaciones en el tratamiento de la maloclusién dlesqueletal en pacientes
adultos ortodénticos

Resumen

La maloclusion CIII es el resultado de una desafmen el crecimiento de la maxila y de la
mandibula. Cuando esta maloclusion se presente@oponente esqueletal, se caracteriza por
tener una maxila subdesarrollada esqueletalmentia, mandibula superdesarrollada o la
combinacion de ambas. Su tratamiento va a depeatwlamn buen diagnostico basado en la
etiologia, prevalencia, analisis radiografico y tégdos blandos que abarcara la seleccion

adecuada para cada paciente, segun las caractridinicas y fisiologicas que estén presentes.

Esa revision literaria, incluye articulos dedstigaciones sistémicas, estudios comparativos,
analisis finitos de elementos, estudios pilotosticalos originales que destacan los diferentes
meétodos de tratamiento, con el objetivo de contasetécnicas mas innovadoras de los ultimos
afos de los procedimientos para la correccion dedmclusion Clll esquelética en pacientes
adultos, conociendo sus ventajas y desventajasadexuada seleccion del tratamiento es
importante para cada paciente, ya que el éxitostis ga a depender del buen conocimiento y
manejo de las diferentes técnicas biomecanicasteuga el Ortodoncista para tratar esta

maloclusion.

Palabras clavesTratamientos, maloclusion Clll, pacientes adultos.

Abstract

Clll malocclusion is the result of a disharmonythe growth of the maxilla and mandible. When
this malocclusion is present with a skeletal congmbnt is characterized by an underdeveloped
skeletal maxilla, an overdeveloped mandible or enlmaation of both. The treatment will
depend in a good diagnosis based on the etiolagguafence, radiographic analysis and soft
tissue covering the appropriate selection for gaatient according to clinical and physiological
characteristics that they present. This literatengew, includes systemic reviews, comparative

studies, analysis of materials, pilot studies, andinal articles that look at different treatment
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techniques with the objective of learning the neviesatments in the recent years for correction
of a CIII skeletal malocclusion of adults, lookiag there advantages and disadvantages. It is
important to select the proper treatment for eaadept, since treatment success will depend on
good knowledge and management of different biom@&chhtechniques that the orthodontist

needs to treat this type of malocclusion.

Key words: Treatments, Clll malocclusion, adult patients

Innovaciones en el tratamiento de la maloclusién @lesqueletal en pacientes
adultos ortodénticos

Introduccién

La maloclusion Clll (MOCIII) es una de las menoscfrentes en pacientes ortoddnticos; sin
embargo, cuando se presenta su tratamiento, impdda un reto para los Ortodoncistas,
especialmente si se trata en pacientes adultostidlagia de la MOCIII, el analisis radiografico
y de perfil de tejidos blandos del paciente, guiar&iagndstico segun su origen dental o
esquelético y su eventual plan de tratamiento, e atoddntico o quirdrgico. En la Ultima
década, han surgido técnicas complementariastahtrnto tradicional para esta maloclusion,
con excelentes resultados y gran estabilidad patstniiento para los pacientes. Es por ello que
el objetivo de este estudio es conocer las técmigas innovadoras de los Ultimos aitieslos
tratamientos para la correccion de la maloclusidh €squelética en pacientes adultos, sus

ventajas y desventajas.

Para esto, se realizé una revision literanidos sitios de busqueda como Pubmed, AJODO,
Angle Journal of Orthodontist y EBSCOhost Reseddatabases donde se seleccionaron 20
articulos que incluiarsystematic reviews, estudios comparativos, analisis finitos de eldogn
estudios pilotos y articulos originales que destdaa diferentes técnicas de tratamiento para la

MOCIII en pacientes adultos.
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Revision de literatura
Maloclusion CllI: etiologia y prevalencia

La maloclusion Clll es el resultado de una desafeen el crecimiento maxilar y mandibular
donde puede haber una retrusion de la maxila @roteusion de la mandibula. De acuerdo con
De Clerck y Proffit, los problemas de maloclusioiil Ge pueden presentar de la siguiente
manera: (1)-deficiencia en el crecimiento maxilacia adelante y hacia abajo, (2)- excesivo
crecimiento mandibular hacia adelante o crecimied#ficiente hacia abajo, y/o (3)- la

combinacion de ambos. (Proffit, 2015)

Hay diferentes tipos de clasificaciones paranhloclusion Clll segun el autor, por ejemplo,
en 1966 Tweed clasifica la maloclusion CIlll en dé3: maloclusion Pseudo CIIl con una
mandibula convensional y B) maloclusion Clll esgtedlcon una mandibula larga y una maxila
de poco desarrollo. Moyers la clasifica segun lassaalel problema, si es de origen 6seo, dental
o muscular. El recalca que hay que determinausirde el cierre, el paciente con problemas
funcionales o neuromusculares esta en relaciéric&rd en una posicion anterior de confort,
llamando a la maloclusién pseudo ClIl una rela@dra mal posicion mandibular con un reflejo

neuromuscular adquirido. (A.B.M. Rabie, 2000)

Algunos estudios sugieren que su etiologiadpuser por factores ambientales (habitos,

respiracion oral, amigdalas agrandadas, posiciomal de la lengua y la mandibula, problemas

endocrinos, postura, trauma y obstruccidon nasilftores genéticos. (Moon, 2015)

©
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Figura 1. Componente genético significativo de la maloclusidll esqueletal. (Tiziano Baccetti, 2007)
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La prevalencia de maloclusion CIlll de Angle, deeado con elsystematic review y
meta-analisis realizado por Hardy y cols., vario (% a 26,7% en diferentes poblaciones
reportadas en la literatura examinada, las poblasiode China y Malasia muestran una
prevalencia, relativamente alta de la maloclusidhde Angle, mientras que las poblaciones de
la India muestran una prevalencia relativamenta, lgaj comparacion con otras razas. (Daniel K.
Hardy, 2012)

En la maloclusién pseudo CIlll, que principaiteese encuentra en la denticién primaria y
mixta, la prevalencia de mordida cruzada anteviargde un 60% a 70% en nifios de ocho a 12
afnos, en paises del Sureste Asiatico, muestraremalencia de pseudo Clll en nifios de 11 afios
en delante de 15.8%, en paises del Medio Este (8461Gn Europa de un 4.9% y en las
poblaciones de la India de un 1.2%, segun un estredilizado. En las poblaciones blancas
mostraba un 57% de deficiencia maxilar, con unaditaha normal o prognata. En paises como
Japon, se encontraron pacientes con la base cfaciab-anterior reducida, angulo goniaco
obtuso y un incremento en la altura facial antei®® caracteriza por presentar una relacion ClI

molar, con una mandibula normal y un perfil facgto. (Moon, 2015)

La maloclusién CllI con componente esqueletal caracteriza potener una maxila
subdesarrollada esqueletalmente, una mandibuladagaerollada, o la combinacién de ambas.
A diferencia de la maloclusién Clll con componedéntoalveolar, donde su manisfestacion se
da principalmente con unos incisivos superioresinplimados e incisivos inferiores
retroinclinados, para lograr una compensacion @dregolar sin ninguna afeccion esqueletal.
(A.B.M. Rabie, 2000)

Diagnéstico

Existen varios métodos para diagnosticar la masi@tu Clll esqueletal como lo son las
fotografias de perfil y la radiografia lateral déreo (cefalometria) (Kiliaridis, 2009). En la
radiografia lateral de craneo pueden observaramaedgpuntos cefaldmetricos que ayudan al
diagnéstico como: longitud de base craneal coriguléd de base craneal mas agudo, maxila
corta y retraida, angulo goniaco mas obtuso, tefaotal inferior aumentado, prognatismo
mandibular o crecimiento excesivo, dientes antesiosuperiores proinclinados y dientes

anteriores inferiores retroinclinados. (Janka Kack@11)
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Figuras 2 y 3.Analisis cefalometrico computarizado con varialslelectivas de tejido blando. (Kiliaridis,
2009)

Tratamientos

Existen tres principales opciones de tratamientoa pia maloclusion CIll esquelética:
modificacion del crecimiento, terapia ortodéntica de camuflaje y cirugia ortognatica
combinada con tratamiento ortoddntico (Yu-Chuan ngise2011). La maodificacion del
crecimiento maxilofacial con aparatos ortopédicestdfaciales es un método eficaz para el
tratamiento de las discrepancias mandibulares €dtjueléticas en nifios. Sin embargo, la
correccion de este problema, en los adultos, regmuie cirugia ortognatica junto con el
tratamiento de ortodoncia. (Yu-Chuan Tseng, 2011)

1) Tratamiento de camuflaje o compensatorio

Su objetivo es lograr una oclusion funcional, dstap estética con una compensacion
dentoalveolar de la discrepancia esqueletal. Cameportaron Sperry y cols., en un estudio,
donde lograron compensar a un grupo de pacientasnuaoclusion CIIl, logrando una
proinclinacion de los incisivos maxilares de 5°nauetroinclinacion de los incisivos inferiores
de 3.5°, mejorando el overjet por 2 mm, pero corfetto no deseado de raices prominentes

hacia vestibular y recesiones gingivales. (BetR@Q9)

2) Tratamiento ortodontico con elasticos Clll o antaje extraoral cervical

Se utiliza este tratamiento para retraer los imassmandibulares y para el control de la mordida

profunda, tienen efectos no deseados como la awbn del plano oclusal en la articulacion
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temporomandibular, en la relacion interincisal,qu@endo una rotacion hacia abajo y hacia
atrds de la mandibula, proinclinacion de los inoisi maxilares, extrusion de las molares

maxilares, causando inestabilidad durante el peritedretencion. (Moon, 2015)

3) Tratamiento ortodontico con extraciones de primes premolares 0 incisivos

mandibulares

Esta indicado para pacientes con una maloclusidhn@iderada, cuando se elige extraer un
incisivo mandibular es por que hay una mordida auazanterior o borde a borde y la eleccion
de esta extraccion, dependera de la severidagifiglraiento anterior, la discrepancia del Bolton
y el grado negativo de overjet y overbite presgit@on, 2015)

4) Tratamiento ortodontico con arco multiloop y el&ticos ClII

Consiste en un arco con muchos loops con doblexesglindo orden para el control vertical de
los movimientos de los dientes posteriores. Estai¢é controla los movimientos individuales
de cada diente y transmite la fuerza producidal@g®relasticos CIII al arco, distalizando los
dientes mandibulares e induciendo una rotacionharaiia del plano oclusal, sin rotar la
mandibula hacia abajo y hacia atras. Se utilizapacientes con el tercio facial inferior

aumentado o con tendencia a mordida abierta. (M2@i5)

5) Tratamiento con mini-implantes como dispositivosle anclaje

Sakthi y cols., reportaron el fendmeno de aceléramgional con mini-implantes como sistema
de anclaje durante la distalizacion en masa ddiéages mandibulares. Ellos afirmaron, segun el
estudio que realizaron, que se incrementé la vddocide movimientos dentales al lograr un
cierre de espacios de 1.8 mm por mes, en el maulaerior y 1.57 mm por mes en el maxilar
inferior, en el grupo de estudio en comparaciéonlgd@2 mm por mes, en el maxilar superior y
0,87 mm, por mes, en la mandibula en el grupo araodurante los primeros dos meses.

Indicaron que se logré un tratamiento mas cortoresaltados satisfactorios. (Moon, 2015)

La extraccion de los terceros molares mandies| inmediatamente antes de la distalizacion,
puede crear el fendmeno aceleracion regional y ayadlograr movimientos dentales mas

rapidos. Al perforar el hueso cortical en areasliradas durante la retraccion de los dientes
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mandibulares con micro-implantes, se puede creafendmeno aceleracion regional. Este
fendmeno no puede ocurrir cerca de donde se celonani-implante porque puede causar el
fracaso del mismo. Se han propuesto otros medi@sedeion de movimiento dental acelerado,
tales como el tratamiento con laser, la vibraciamyenfoque farmacéutico, durante la retraccion
mandibular y la protraccion maxilar de la dentigiparo se requiere de mas investigacion sobre
el tema. (Moon, 2015)

En el analisis de elementos finitos, de utesia estaticamente determinado para rotar el
plano oclusal para la correccion de la maloclus@iii esquelética con mordida abierta,
realizado por Roberts y cols, revisaron 18 inf@rde casos publicados que mostraron a 17
pacientes tratados con mecanica estaticamenteriletela para la retraccion, en masa, del arco
mandibular, con esta muestra, utilizaron una loeefuerza para retraer el segmento mandibular
gue varié segun el sitio donde se colocaron lasltos al hueso: mandibula posterior o cresta

infrazygomatica.

Se realiz0 intrusion de los molares inferiopra disminuir la altura facial anterior,
colocando los mini-implantes en la parte postedel hueso mandibular y no en la cresta
infrazygomatica. Las dos ubicaciones de los mimptantes de anclaje, produjeron alrededor las
mismas fuerzas distales, pero los que estabanddsioen el area posterior de la mandibular,
generaron una pequefio momento en sentido antibpocamn una modesta fuerza intrusiva. Estos
resultados demostraron que una maloclusion Cliliestica, con mordida abierta severa, puede
ser tratada de forma conservadora, sin extraccior@sigia ortognatica, por la inversion de la
etiologia de la maloclusion, rotando anteriormegitearco mandibular. (W. Eugene Roberts,
2015)
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Figura 4. La mecanica determinada produce aproximadamerlecROde fuerza generado por el
superlastico de niquel y titanio, a partir de Iasifimplantes colocados en la parte bupakterior del
hueso mandibular. La fuerza se aplica de formaebdha un arco de alambre de tamabmpleto. En
estas condiciones, el arco mandibular es un segmé&ste grafico 3D es una ilustracion original,
revisada por el Dr. Rungsi ThaharungKuMV. Eugene Roberts, 2015)

Figura 5. A: la mecénica indeterminada, una cadena elastocanénclada con mini-implantes 6seos
bucales mandibulares bilateralmente, se ilustraa [@acorreccion de una maloclusion Clll esquedgtic
con traccion a partir de los nueve meses de tratdmiB: a los 20 meses de iniciado el tratami€hto
meses después), la mecanica es efectiva, perceimidetda, por lo que no se puede estimar con
fiabilidad del estrés del Ligamento Periodontal ebmétodo FEA (animacion virtual en 3D) actual.. (W
Eugene Roberts, 2015)

6) Tratamiento quirdrgico

Su objetivo es realizar un tratamiento ortodontio descompensaciéon de la maloclusién
primero, donde se retroinclinan los incisivos mawes y se proinclinan los incisivos
mandibulares, incrementando la severidad de la chuaidn Clll dental para luego hacer la
cirugia ortognatica para corregir la discrepansigueletal, dandole al cirujano una mayor area
de trabajo para colocar los maxilares en la pasicidrrecta que resulta en un perfil mas
estético, funcional y armonico, y por ultimo, urrathmiento ortodontico para realizar los

acabados y detalles de la oclusion. (Beth A, 2009)

En un estudio realizado por Beth y cols., ragaton a 33 pacientes con maloclusién CllI,
quirurgicamente, y a 39 pacientes con camuflajea pamparar los valores dentales y
esqueletales de los mismos a lo largo del cursérat@miento y los resultados fueron que en el
pretratamiento, los pacientes quirlrgicos teniagjomes discrepancias esqueletales e incisivos
mas compensados. Durante el tratamiento prequiaiayitoddntico, la mayoria de los pacientes
quirdrgicos, sus incisivos mandibulares fueron ificativamente descompensados y la mitad de

los incisivos maxilares, permanecieron compensadbsovimiento quirdrgico mejordé en un
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90% en estos pacientes; pero en un 60% a 65% d®rfaa. Los pacientes tratados con
camuflaje fueron compensados durante el pretratdmig se volvieron mas compensados al
final del tratamiento.Después del tratamiento nbohdiferencia significativa entre la posicion

de los incisivos de los dos grupos. (Beth A, 2009)

7) Tratamiento quirargico convensional para la malelusion Clll esqueletal

Este tipo de tratamiento se ha utilizado por afara pratar la maloclusion ClIIl esqueletal en

adultos. Se requiere de un tratamiento ortodorgremio a la cirugia, que puede tardar de 12 a
24 meses, dependiendo de la complejidad del trateémie Ortodoncia, de la estética facial y la
funcion dental antes de la cirugia. (Eric J. WULi2011)

En el tratamiento ortodontico previo a la giaiortognatica, los incisivos se posicionan con
una inclinacién adecuada en el centro de su huasal para mostrar el verdadero alcance de la
discrepancia esquelética (descompensacion de lachsibn CIll), con un alineamiento
adecuado y cierre de todos los espacios, si hufpacg&dn de alguna pieza dental. De no ser asi,
este tipo de descompensacion previa a la cirug@mdtica, puede traer como resultado la
pérdida del hueso alveolar de los incisivos infelsp que tiene un ancho buco-lingual muy
estrecho, lo que da como resultado, dehicenciaenes al tratamiento ortodéntico. (Seong-
Hun Kim, 2011)

Posterior al tratamiento ortodontico, se malina cirugia de avance maxilar con retroceso
mandibular, seguido una fijacion rigida al finalldecirugia para mantener ambos maxilares en
Su nueva posicion. Con la cirugia ortognatica bitagxcasi no hay tendencia a recaida (4 mm o
mas)en un 80% de los pacientes, por el contrario, k&l se realiza un retroceso mandibular,
resulta, de gran inestabilidad, en la mayoria dgbientes, debido a la flacidez condilar por la
posicion supina del paciente durante la cirugiadiatar. Los condilos se reposicionan después
de que la fijacion intermaxilar se retira, y la m#dula se mueve en sentido anterior, imitando
una recaida quirdrgica. Lo mismo sucede con losinmewntos hacia abajo de la maxila que
crean rotaciones hacia abajo y hacia atras de ladimala. Por esta razén, casi todos los
pacientes con maloclusion ClIl esqueletal, se tealiza avance maxilar, ya sea solo o (mas

frecuentemente) combinado con retroceso mandilron, 2015)

10



Tratamientos para la maloclusion ClIl en adultos

8) Ortodoncia acelerada

La Ortodoncia Osteogénica Acelerada (OOA) fueaitrada por Wilcko et al., en 2001, donde
incluy6é una técnica de decortificacion selectiveealar, el aumento alveolar y el tratamiento
ortodético. Luego en el 2009, Dibart et al., usifan la técnica de piezocision para lograr un
movimiento dental ortodotico més rapido, para lyegymbos investigadores, formar la OOA
mejorada, y reducir la lesion quirdrgica. (JiaQi,VZ015)

La corticotomia u osteotomia puede llevauraaumento de la actividad osteoclastica, dando
como resultado la osteopenia y el aumento de ladelacion 6sea, lo que sugiere que cuando se
da el movimiento dental dentro del complejo alveofaecedido por una cirugia de colgajo
quirargico y decorticacion, aumenta el recambioodgela osteopenia (aceleracion regional)
facilitando el movimiento de los dientes. Esta témrconsiste en la reflexion de un colgajo
mucoperiostico, la eliminacién de la placa cortisabre los dientes y el aumento del hueso
alveolar con material de injerto y cierre del cgdg@ara que, inmediatamente después se aplique

la fuerza ortodontica que induce al movimiento dera la remodelacién osea y del material del
injerto. (Seong-Hun Kim, 2011)

Figura 6. Paciente con maloclusion Clll, fotografias intrd@esa A: tratamiento previo; B: hueso
alveolar mandibular anterior después de la reftexiél colgajo. Circulos y flechas negras muestaan |

dehiscencias de raiz. (Seong-Hun Kim, 2011)
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Figura 7. Paciente con maloclusion Clll, fotografias intedes del procedimiento de Ortodoncia
Osteogénica Acelerada. A: decorticacion realizamares el hueso alveolar inferior; B: aplicacion del
material de injerto 6seo; C: la sutura; D: un mespdiés de la cirugia ortognatica (seis meses dedplié

procedimiento de Ortodoncia Osteogénica Acelerg8apng-Hun Kim, 2011)

Las ventajas de este procedimiento son: 1iljtéael movimiento ortoddncico de los dientes
en comparacion con el tratamiento de Ortodonciaeacional y 2) la decorticacion se lleva a
cabo en los sitios clinicos, sin entrar en el huegaonjoso, evitando el riesgo de dafio a las
estructuras subyacentes, tales como las superfiathsulares y el canal mandibular. (Seong-
Hun Kim, 2011)

9) Expansion rapida de paladar asistida con micro-im@ntes en pacientes adultos

Es un procedimiento que simula una cirugia asistidaexpansion no es tan rapida y requiere
significativamente mas fuerza. Debido a que laaakg la fuerza lateral estd mas cerca de las
estructuras resistentes, especialmente cuandasestestipo de dispositivo, la expansion es mas
paralela desde la vista frontal, en comparacion leoexpansion rapida paulatina, asistida

quirargicamente, donde la carga de la fuerza esté@smolares, produciendo mas expansion
gue se observa en la parte inferior de la maxdagual puede causar una mordida abierta.
(Moon, 2015)
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Figura 8.A y B, Diagrama esquematico que muestra el movitnidel segmento maxilar con
un distractor intraoral. (Moon, 2015)

Figura 9. C y D: Muestra los cambios de los segmentos sugsridespués del tratamiento
con un distractor intraoral. (Moon, 2015)

10) Cirugia Primero

En 1959, Skaggs planteo la cuestion de en qué ntorsenbede realizar la cirugia ortognatica
en relacion con el tratamiento de Ortodoncia yrsdigjue la cirugia debe preceder al tratamiento
de Ortodoncia, si se puede alcanzar una relactéroiusal satisfactoria quirdrgicamente. Esta
fue la primera referencia documentada a lo queabmente se conoce como "Cirugia Primero".
(Maria A. Peiro-Guijarro, 2016)

Behrman y Behrman indicaron la hip6tesis de quando se corrige la posicion de la
mandibula, los tejidos blandos que la rodean, absos, las mejillas y la lengua, facilitan el
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movimiento dental postoperatorio y reducen la ddradel tratamiento de Ortodoncia. (Maria
A. Peiro-Guijarro, 2016)

En la cirugia Primero, la preparacion de QGotmil prequirdrgica y descompensacion es
minima, se colocan brackets en todos los dientbanglas en las molares; pero sin arcos de
Ortodoncia por lo que no hay deterioro progresiedal estética facial ni de la funcion dental
antes de la operacion. El tratamiento ortodontecoesliza después de la cirugia, transfigurando

la oclusién transitoria a una oclusion final sdlidstable y funcional. (Eric J. W. Liou, 2011)

El movimiento dental ortodoncico puede seilifado por el fenémeno aceleracion regional
que provoca la Cirugia Primero, este proceso mitabés un fendmeno fisiolégico complejo
gue implica el recambio 6seo acelerado y dismindaydensidad mineral regional. (Maria A.
Peiro-Guijarro, 2016)

Entre las indicaciones para la Cirugia Primesian: 1) casos de leve a moderado

apifiamiento anterior, 2) curva de spee plana adigente curva, 3) inclinacion de incisivos de

normal a ligeramente proinclinados / retroinclimad&ric J. W. Liou, 2011)
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Figura 10. (A-E) La Cirugia Primero de aceleracion de la giauortognatica, esta indicada en casos
con apiflamiento anterior de leve a moderado, cdevaSpee plana a leve e incisivos ligeramente
proinclinados / retroinclinados. (Eric J. W. Li&@11)

Al hablar de las ventajas de la Cirugia Prors® encuentra: 1) el tiempo total de tratamiento
es mas corto, 2) el perfil facial se mejora deddmieio del tratamiento como resultado de
correccién de base de esqueleto, 3) la alta tasatddfaccion del paciente y el Ortodoncista, 4)
la descompensacion ortodontica es eficiente y 2fezarespuesta a la creaciéon de un relacion
intermaxilar adecuada y el fenbmeno aceleracigional, 5) la recuperacion del paciente es
muy rapida y 6) al realizar el avance mandibuldrjni&io del tratamiento, aumentan las
dimensiones de la via aérea superior, por lo gsidréstornos respiratorios del suefio, que son
una de las principales indicaciones del tratamidetesta maloclusién, son elimidados.

Entre sus desventajas estan: 1) la criticcsin del paciente, ya que la oclusion de la linea
de base no puede guiar a los objetivos del trataimiy ademas, debe haber una alta experiencia
clinica, prediccion precisa del movimiento dentaistpperatorio y evaluacion precisa de
discrepancia esquelética, 2) el procedimiento dgidh para un alambre quirdrgico pasivo
consume mucho tiempo y es complejo, 3) la colocaciGadhsesion y retirada del alambre
quirargico es dificil, hay una tasa, relativamealta de fracaso en la adhesién antes y durante
cirugia, 4) la extension de los movimientos quilcog tiene que ser mayor, porque la correccion
quirdrgica necesita compensar la compensacion Idesjtdos terceros molares mandibulares
podrian afiadir dificultad a la cirugia, 6) la irdsidad postquirdrgica durante el sanado del
hueso, podria causar la inestabilidad esquelétmaigfluencia en la recaida todavia no ha sido
totalmente investigada, 7) las citas ortodontictsed programarse con mas frecuencia que en un
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método convencional, y la comunicacion constantieeeal Cirujano y el Ortodoncista es
indispensable. (Maria A. Peiro-Guijarro, 2016) (Himn Ahn, 2012)

Alternativas de la Cirugia Primero para pacientes on maloclusion ClIl esqueletal

1) Descompensacion anteroposterior de los incisivailares proinclinados mediante la
extraccion de los primeros premolares superiorestgotomia anterior segmentaria (Fig 2) la
desventaja de esta técnica es que la falta detagamsta de los segundos molares mandibulares
0 si no, estd la mas recomendada que es la rotaciosentido horario de la maxilar por
osteotomia de Le Fort | para verticalizar la imation de los incisivos superiores (figura 3).
(Eric J. W. Liou, 2011)

2) La descompensacion anteroposterior de nosivos retroinclinados con apifiamiento
moderado se podria lograr mediante el posicionamiéa los molares en relacion CI, creando
un overjet de incisal excesivo, para alinearlogdés de la operacion y obtener un overjet ideal
(Fig 4). (Eric J. W. Liou, 2011)

3) Para la descompensacion anteroposteritwsdmcisivos retroinclinados con apifiamiento
severo, se puede lograr mediante la extraccion ode pfimeros premolares inferiores y
osteotomia anterior segmentaria, posicionando lolsines en una relacion Clll con un overjet
excesivo de los incisivos, y luego los incisivoderiores podrian ser alineados post

quirargicamente para obtener un overjet normal $igEric J. W. Liou, 2011)

4) En caso de una curva de Spee de modergmaf@nda, es mejor nivelar antes de la
intervencion quirdrgica o mediante osteotomia sedani&a anterior para evitar la rotacion hacia
arriba y delante de la mandibula, después de lemcida. Una rotacién hacia delante y hacia
arriba de la mandibula empeora la proyeccion deltémeen un caso de una maloclusion Clll
por prognatismo mandibular. Para evitar la rotatiacia arriba y hacia delante de la mandibula
después de la operacion, como alternativa, losiuts inferiores podrian ser intruidos y los

incisivos superiores extruidos después de la cryiric J. W. Liou, 2011)

5) Se puede aplicar una mentonera para preleenecaida esqueletal mandibular en los

primeros tres meses después de la cirugia (F{&6¢.J. W. Liou, 2011)
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11) Minima Ortodoncia Prequirargica (MPO)

Se centra en la eliminacion o minimizacién de fet@ncias quirdrgicas oclusales mediante la
intrusion de los dientes sobrerupcionados y la dinacion de los arcos maxilares y

mandibulares en un periodo no mas de seis meseg &faou, 2016). Entre las ventajas de esta
técnica, estd que mejora, inicialmente, la estéfaal, el fendbmeno postquirdrgica de

movimiento rapido regional, da como resultadotiempo mas corto de tratamiento para los
pacientes. Por otra parte, la modificacion de laigg@dn de los tejidos blandos puede

proporcionar un mejor medio ambiente y menos mesish para el movimiento dental. (Yang

Zhou, 2016).

De las desventajas de la técnica de Minimadoricia Prequirurgica (MPO) se han
implicado algunos informes de que si se combinaasteotomias Lefort | multisegmentarias o
corticotomias interdentales vestibulares, estosgulimientos pueden complicar la cirugia,
prolongar la duracién quirargica, aumentar el riedg transfusién de sangre y aumentar la tasa
de fracaso quirargico. Por otra parte, incluso puectear complicaciones tales como la fistula

palatina durante la osteogénesis. (Yang Zhou, 2016)

En un estudio comparativo donde 20 paciergetieron Minima Ortodoncia Prequirdrgica
(14 mujeres y seis hombres de edades entre los2b5a@ios con una duracion del tratamiento
quirargico previo de 3,3 meses (rango, 0 a 5-6 B)eye20 pacientes recibieron tratamiento de
Ortodoncia pre-quirdrgicos convencionales (CPOhgomujeres y 12 hombres de entre 16 a 34
afos, que incluyd nivelacién y alineacion, la oidscion del espacio, y la coordinacion
general de ambos arcos, durante un tiempo prontediB,1 meses (rango, 16-34 meses). Se
realizo la transferencia del arco facial, montagentbdelos dentales y cirugia de papel en todos

los pacientes.

Ademas de la osteotomia Lefort | y la ostedtosagital bilateral de division de la rama, 19
pacientes en el grupo de MPO y 16 en el grupo d@ €& sometieron a una genioplastia. Se
hizo una fijacion interna rigida con cuatro micams a la apertura piriforme bilateral y
zygomaticomaxilar la cresta y dos mini-placas embndibula en el lugar de la osteotomia,
junto con los tornillos monocorticales, que se tliten durante la osteotomia Lefort | y la
osteotomia sagital bilateral de division de la ra@&as dos mini-placas se afiadieron a los

pacientes que tienen genioplastia. todos teniand@mtia durante todo el tratamiento. Se
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evaluaron los cambios esqueléticos y dentales @sogrs y la estabilidad post-quirdrgica con
base en las investigaciones cefalométricas, ems/amiervalos, en pacientes con maloclusion

Clll esquelética tratados, el protocolo del tratm prequirdrgico MPO y CPO.

Los resultados mostraron que los pacientes en wgogMPO el tiempo de tratamiento
prequirargico fue mucho mas corto y con mayoreras en la estética facial en la fase inicial
del tratamiento. Durante la fase post-quirtrgiaanandibula rotd en sentido antihorario mas en
el grupo MPO que en el grupo CPO. Desde el puntasia vertical, ambos grupos alcanzaron
la correccion quirargica del maxilar mediante intpa®n posterior y rotacion anterior y hacia
abajo. (Yang Zhou, 2016)

Conclusiones

La decision de cual tipo de tratamiento esta irtdbgaara tratar a los pacientes con maloclusion
Clll esqueletal va depender del grado de discrepaggqueletal anteroposterior y vertical, la
inclinacién y posicién de los incisivos superiogsnferiores y la apariencia dentofacial o el
perfil del paciente. Esto va a requerir que el Qutwista tenga el conocimiento preciso de cada
una de estas técnicas de tratamientos, ventajasventajas y del trabajo interdisciplinario con
el Periodoncista y el Cirujano Maxilofacial, paogiar excelentes resultados para el bienestar y
satisfaccion del paciente.

Segun los estudios planteados, estas técdeasatamiento han dado buenos resultados, lo
gue muestra que no solo existen dos vias de trtaosi para la MOCIII, sino que pueden
incorporarse nuevas alternativas para dismindieglpo de tratamiento e inclusive, la opcioén de

cirugia ortognatica para estos pacientes.
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