11 COLEGIO ODONTOLOGICO
“)\\\ COLOMBIANO

No. £ -cesoO P
o, M. 06Q. .. A3®2 e
e il ki W L) Donacién [}

Edivorial

801icitad0o POT o coccccccomomccecadmda— L
Fecha —
Precio



CRITERIOS PARA ELECCION DE TRATAMIENTO DE LAS
DISGNACIAS POR CIRUGIA ORTOGNATICA O POR

ORTODONCIA CORRECTIVA

MONOGRAFIA

JUAN CARLOS BARBOSA CILIBERTI

Cod 812301

e Y P~

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

BOGOTA, Mayo, 1987



INTRODUCCION

Este trabajo tiene por finalidad un estudio simplificado y practico
de los principios a tener en cuenta, principalmente por el estudian-
te y el odontdlogo general, a quienes va dirigido, buscando dar
las pautas para la clasificacibén de las disgnacias seglin el trata-
miento a seguir por cirugia ortognatica u ortodoncia correctiva

o combinacibén de ambos.

No entraremos a profundizar en técnicas especificas ni métodos espe-
cializados de diagnbéstico de una u otra rama, ya entrariamos en
el terreno de los especialistas y no cumpliriamos los objetivos
propuestos. Se ha hecho un estudio sencillo sin ahondar en temas
secundarios y es por ello que algunos aspectos no se profundizan
y en algunos casos sblo se mencionan. Esperamos que estas simplifi-
caciones no resten calidad e interés, se hacen para evitar extensio-

nes innecesarias.



OBJETIVOS

Los principales objetivos de esta Monografia, son los siguientes:

Reconocer la etiologia de las disgnacias.

Si es posible, eliminar la etiologia.

Conocer métodos diagndsticos y entenderlos.

Dar las bases para clarificar la disgnacia seglin el tratamiento
a seguir entre Ortodoncia Correctiva y Cirugia Ortognatica.

Ver las ventajas y desventajas de cada técnica.

. Conocer el paciente.

. Limitaciones de una y otra rama.
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1. ETIOLOGIA DE LAS DISGNACIAS

Al conocer el origen de cualquier patologia, lo ideal seria que
se estuviese en la capacidad de interceptarla y eliminarla antes
que se produzca el efecto y asi no ser necesario el tratamiento
correctivo. Generalmente no podemos conocer a tiempo la causa y
lo que se observa y trata es la consecuencia. Se confronta la ima-
gen clinica y se razona hacia atras, buscando el agente causal mas
probable, aunque esto es valido no da una claridad exacta sobre

el origen de la disgnacia.

Se debe diferenciar completamente cuadles son los factores causales
primarios y los factores relacionados simbibéticos. Por la escasez
de informacién de la etiologia de patologias que requieren trata-
miento, ya sea de C.0. u 0.C. en la mayor parte de casos atacamos

s6lo el efecto y raramente la causa.

No se debe apresurar a determinar la etiologia de una disgnacia
por la sola observacidn clinica, omitiendo causas tan determinantes

como los factores genéticos, por ejemplo.



1.1 SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS

La siguiente clasificacidén es algo arbitraria ya que se reparan
los factores generales de los locales, lo que en realidad es poco

valido. Se hace por una forma didactica de clasificacidn.

1.1.1 Factores Generales

- Herencia (patrdn genético)
- Defectos congénitos.
-  Ambiente:
. Prenatal.
. Postnatal.
- Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades:
. Desequilibrio endocrino.
. Transtornos metabdlicos.
. Enfermedades infecciosas.
- Problemas nutricionales.
- HAbitos de presidén anormal y aberraciones funcionales:
. Lactancia anormal.
. Chuparse los dedos.
. Chuparse la lengua y hibitos.
. Morderse uifias y lengua.
. Habitos anormales de deglucidn.

. Defectos fonéticos.



. Anomalias respiratorias.

. Amigdalas y adenoides.

. Tics sicogénicos y bruxismo.

- Postura.

- Traumas accidentales:

1,1.2 Factores Locales

-  Anomalias
. Dientes
. Dientes
- Anomalias

-  Anomalias

en el niimero:
supernumerarios.
faltantes.

en tamano de dientes.

en forma de dientes.

- Frenillo labial anormal, barreras mucosas.

- Pérdida prematura de dientes.

-  Retencibén

prolongada.

- FErupcibn tardia de dientes permanentes.

- Via de erupcién anormal.

- Anquilosis.

- Caries dental.

- Restauraciones dentales inadecuadas.

1.1.3 Factores Generales

Herencia: nunca debe omitirse los factores genéticos

para el

estu-



dio etioldgico de las disgnacias. Es importante ver las tendencias
familiares, patrones faciales hereditarios, tipo de cara (dolicocé-

falo, braquicéfalo y mesocéfalo).

Un ejemplo claro de la herencia es el prognatismo mandibular. Otros

caracteres destofaciales morfolbgicos especificos son:

- Tamafio de dientes.
~ Anchura y longitud de la arcada.
— Altura del paladar.
- Apinamiento y espacios entre dientes.
- Grado de sobremordida sagital.
- Posicibén y conformacidén de la musculatura peribucal.y tamafio
y forma de la lengua.
- Caracteristica de tejidos blandos (caracter y textura de mucosas

tamafio de frenillos, forma y posicidn).

La herencia es mis evidente en los siguientes casos:

Anomalias congénitas.

- Asimetrias faciales.

- Micro y macrodoncia.

- Oligo y anodoncia.

- Variaciones en forma de dientes.

- Paladar y labio hendidos.



- Diastema provocados por frenillo.

- Sobremordidas profundas.

- Apifiamiento y giroversién de dientes.

- Retrusibén de maxilar superior e inferior.

-  Protrusién de maxilar superior e inferior.

Defectos congénitos: los casos de mayor frecuencia son el paladar
y labio hendido (1 de cada 700 nacimientos); también la disostosis
cleidocraneal y la torticulis son relativamente frecuentes, éstas
alteran forma y estética facial, funcibén estomatognatica y son causa

de disgnacias.

Generalmente se tratan quirlirgicamente con buenos resultados, pero
generalmente dejan secuelas en relaciones oclusales y en estética

facial.

Medio ambiente: si bien la genética determina la mayor parte de
los patrones morfolbgicos, la influencia del ambiente retrasa, ade-
lanta, transtorna, distorsiona e inhiben estos patrones y hasta

pueden mejorarlos.

- Influencia prenatal: son pocas, se pueden citar la posicidn
fetal, transtornos nutricionales de la madre, drogas, teratogénicas,
etc.

- Influencia post-natal: también son escasos los casos de disgna-



cias por problemas a momento del nacimiento, el uso de forceps por
ejemplo, puede provocar anguilosis condilar y por tanto, un desa-

rrollo atr6fico del maxilar inferior. Son raros estos casos.

Clima o estado metabdlico y enfermedades predisponentes: enferme-
dades febriles severas retrasan el desarrollo y demoran la erupcidn
dentaria, la poliomielitis puede ocasionar extrafias maloclusiones,
enfermedades de la funcibén muscular, paradlisis cerebral, problemas

endocrinos como el hipo e hipertiroidismo.

Problemas dietéticos (déficit nutricionales), transtornos como el
escorbuto, beri-beri, raquitismo, pueden ser causa de mal oclusiones

graves. Aunque generalmente no son factores primarios etioldgicos.

Hibitos de presidén anormal: es indudable el efecto que ejercen
sobre las estructuras dseas la presidén de los tejidos blandos espe-
cialmente el tejido muscular. Esto es muy importante para tener
en cuenta por el clinico esta causa y se debe eliminar o controlar

antes del tratamiento.

- Lactancia anormal: no f{inicamente es basica para la nutricién
del nifio sino que la lactancia natural es importante para el desa-
rrollo maxilar, facial y del sistema estomatognatico, el mejor y

mas anatdémico biberdn no cumplirad las funciones del seno materno.



- HAbitos de chuparse el dedo: ha existido controversias sobre
este tema entre los efectos psicoldgicos y los efectos en la aclu-
sién, pero es completamente demostrable que es nocivo para la posi-

cibén dental.

Este habito crea secuelas dando caracteristicas de maloclusidén here-
ditaria tipicas clase II divisidén 1, maxilar inferior retrognatico,
segmento premaxilar prognatico, sobremordida profunda, labio supe-
rior flacido, bdveda palatina alta y arcadas dentarias estrechas,

mordida abierta anterior y malposicibén dentaria.

- Chuparse la lengua: no es un hibito muy comin que puede produ-

cir mordidas abiertas anteriores.

- Mordisqueo de ufias: la onicofagia generalmente producen desvia-
cién de uno o mis dientes, ademds de producir el desgaste dentario

localizado en la zona que sufre la presiodn.

- HAbitos anormales de deglucién: la interposicion de la lengua
entre los arcos dentales produce hipooclusidén y vestibuloversidn
de los incisivos. Antes de intentar cualquier correccibén se hace
indispensable la reeducacién en la deglucién normal para eliminar
la fuerte presién de la lengua, o si no el tratamiento fracasaria

por recidiva.



- Defectos fonéticos: durante 1la pronunciacidn de ciertas letras
o palabras, se puede ejercer una presibén anormal de la lengua sobre

los dientes anteriores, favoreciendo la vestibuloversidn.

- Anomalias respiratorias: amigdalas y adenoides.

- Succién de labio inferior: generalmente éste es continuacién
del de succidn digital y es mas poderoso ya que es realizada durante
todo el dia, lleva a protusidén de incisivas superiores, inactividad
del labio superior (hipofonia) retrusidén de incisivos inferiores,

mordidas abiertas anteriores y posteriores.

- Tics sicogénicos y bruxismo: no se ha establecido plenamente
que es primero el bruxismo o la desarmonia. Para el establecimiento
de este habito se necesita un componente sicdgeno como la tensidn
o el stress. Es indudable el tremendo efecto nocivo de este habito

a nivel de dientes, periodonto, ATM, sistema muscular, etc.

Siempre antes de cualquier tratamiento correctivo sea C.0. u 0;C,

se debera primero tratar el h&bito y eliminarlo.

- Postura: no se ha demostrado completamente que posturas inco-
rrectas durante el suefio como dormir con almohadas altas, apoyado
sobre las manos puedan originar por si solas problemas disgnaticos,

tal vez actlien como factores secundarios aumentando problemas ya



existentes, como aumentar un laterognatismo incipiente.

- Accidentes y traumas: son mis significativos de lo que general-
mente se piensa, como son los golpes que el nifio recibe cuando gatea

y aprende a caminar y no son notados por nadie.

1.1.4 Factores Locales

- Anomalias en el n(mero de dientes: son bastante frecuentes
y la explicacién no es clara, pero si es claro que pueden ser cau-

sante de maloclusiones ya sea como agentes primarios o secundarios.

= Dientes supernumerarios: es necesario siempre el conteo por
parte del clinico del nimero de dientes. Los dientes supernumera-
rios pueden estar ubicados en cualquier parte del maxilar aunque
la mayor frecuencia es en el superior y el tipo mas frecuente es
el mesodiente. Pueden producir retardo en la erupcibén o reabsorcidn
radicular de dientes de la zona, alteracibén de la via eruptiva nor-
mal.

Su tratamiento generalmente es la exodoncia que debe ser muy cuida-
dosa y con examenes radiograficos previos. Es importante anotar
que cuando no causan problema alguno y es riesgosa la extraccion

es mejor no intentarla.

. Dientes faltantes: son algo mas frecuentes que los supernumera-



rios. Los dientes ausentes que con mayor frecuencia se dan son
terceros molares superiores e inferiores, incisivos laterales supe-
riores, segundos premolares inferiores, incisivos inferiores, prime-
ros premolares inferiores. Generalmente son ausencias bilaterales.

Es de mayor frecuencia en denticidén permanente.

Cuando falta un diente permanente y el espacio correspondiente esta
ocupado por el temporal, se debe conservar éste si su funcidén es

normal.

- Anomalias en tamaiio de dientes: 1la relacidén ante el tamafio
de los dientes y el de la arcada es causa frecuente de maloclusio-
nes, lo mismo la diferencia de tamafio entre dientes vecinos pares
como los incisivos se tornan en un problema de dificil solucidn

satisfactoria.

- Anomalias de forma de los dientes: 1la mis frecuente es la de
incisivos laterales superiores en forma de clavo, las alteraciones
de forma van relacionadas directamente con los de tamano y sus con-

secuencias son similares.

- Frenillo labial anormal: un frenillo labial fibroso y de inser-
cién aberrante puede causar diastemas entre incisivos centrales
superiores, pero no siempre es asi y debe determinarse cuidadosamen-

te si el tratamiento quirirgico es verdaderamente necesario.
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- Pérdida prematura de los dientes temporales: es uno de 1los
factores locales mas frecuentes para la aparicién de maloclusiones
ya que al perderse el contacto, los vecinos migran ocupando el espa-
cio y extruyen las antagonistas alterandose la via eruptiva normal

de los permanentes.

La mayoria de dientes extraidos prematuramente por caries avanzada,
si bien ésto se torna inevitable, lo ideal seria mantener artifi-
cialmente estos espacios, pero esto es a veces dificil por motivos
como es el costo, falta de interés o informacidén de los padres o

inclusive, del mismo profesional.

- Retencidén prolongada y resorcién anormal de dientes deciduos:
la retencibén prolongada de dientes temporales lleva generalmente
a que se altere la via eruptiva del permanente ocasionando malposi-

ciones vestibulares o linguales.

Cuando existe un diente temporal retenido debe comprobarse clinica
y radiograficamente la presencia del permanente, se debe tener en

cuenta la cronologia de la erupcidn.

La resorcién anormal de dientes deciduos lleva generalmente a la

alteracibén eruptiva de los permanentes ya sea reteniéndolas o erup-

cionan en posicidén anormal.
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- Erupcion tardia de dientes permanentes: por disminucién en
la fuerza eruptiva e incapacidad para romper la cripta ésea, o por
factores sistémicos como el hipotiroidismo o combinacidn de varios.
Esto ocasionara el desplazamiento de dientes vecinos y la maloclu-

sion y puede obstaculizar definitivamente la erupcidn.

- Via eruptiva anormal: generalmente es consecuencia de un factor
primario como el apifiamiento de dientes supernumerarios, fragmentos
radiculares temporales, raices deciduas, barreras &seas. Pero hay

casos en que es ideopatico.

Si se diagnostica temporalmente, se consultard con el cirujano oral

para eliminar el factor causante y corregir la via eruptiva.

- Anquilosis: si es el temporal anquilosado impedird la erupcidn
del permanente o por lo menos, su via normal. Si es el permanente

no erupcionard y su sitio seri ocupado por los dientes vecinos.

- Caries dental: no f{nicamente por la pérdida del diente por
lesidén cariosa, sino por la destruccién del contorno normal con
pérdida del &rea de contacto lo que lleva al desplazamiento del
diente vecino en sentido proximal iniciando o agravando una maloclu-
sion. Siempre la prevencién para caries serd una prevencidén para

ortodoncia.
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- Restauraciones dentales inadecuadas: las restauraciones deben
. -~ 4 .
conservar y respetar la anatomla, tamafio y funcion normal. Por ejem-
plo, restauraciones que involucran las Aareas proximales de un diente
si se sobreextienden causarin fuerzas capaces de desplazar los dientes
vecinos o si por el contrario, no se logra este contacto, los dientes
vecinos se desplazaran hasta encontrarlo. Esto puede llevar o agravar

un problema oclusal.

La idea de esta clasificacidén como dijimos en principio, es solamente
didictica ya que en la mayor parte de casos existen mas de un factor,

ya sea general o local, sean primarios o simbidticos.

Las alteraciones que por su magnitud requeriran tratamiento quirtrgi-
co, en gran parte tienen su origen en causas generales como la genética
que pueden estar o no agravados por factores locales o producirlos;
ejemplo de esto es la progenia verdadera. Asi como las disgnacias
que requieren solo tratamiento ortodbéntico en gran parte tienen su

causa solo en factores locales.
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2, METODOS DE DIAGNOSTICO

El conocimiento de los factores etioldgicos es fundamental para
un correcto diagnbstico, pero es indispensable la capacidad de poder
analizarlos con los datos clinicos y paraclinicos y relacionarlos
con el caso especifico. S6lo asi se estard en condiciones de un

correcto diagndstico definitivo.

Son datos basicos para el diagnéstico tanto en C.0. como para 0.C.,
los siguientes:

- Historia clinica.

- Examen clinico.

- Modelos de estudio en yeso.

- Radiografias periapicales, coronales y panoramica.

- Fotografias de la cara.

Datos suplementarios para el diagnéstico
- Radiografias especiales:
. Placas cefalométricas. Esqueléticas (dientes en oclusién)
y patrones funcionales.
. Proyeccién lateral con dientes en oclusidn.
. Proyeccién lateral, posicidén postural y descanso.

14



. Proyeccidén frontal.
. Registros funcionales:
Incisién mordida borde a borde,
fonacibn,
boca abierta total, y
vistas con medios radiopacos.
- Examen electromiografico — actividad muscular.
- Radiografia de la mufieca. FEdad 6sea, edad de maduracidn.

- Metabolismo basal y otras pruebas endocrinas.

2.1 HISTORIA CLINICA

Debe contener datos pasivos de la historia y estado actual de salud
general del paciente, asi como el estado estamatognatico, debe re-
gistrar enfermedades de la infancia, operaciones, alergias, malfor-
maciones congénitas, enfermedades raras de la familia cercana, medi-
camentos usados en presente y pasado, alteraciones endocrinas, ali-
mentacidén especialmente en la lactancia, hdbitos de succidn y facto-

res hereditarios.

Hay muchos esquemas de historia clinica, el profesional la usara

en forma el electiva, lo importante es la idoneidad del contenido.

2:2 EXAMEN CLINICO

Si bien existen examenes complementarios, el examen clinico del

15



paciente es sin duda el mAs importante para el diagndstico en la
mayoria de los casos y los complementarios serviran para ratificar
y correlacionar o en algunos casos, para revocar lo observado clini-

camente.

Es importante la individualizacibén de los datos para cada paciente

de lo que es normal para cada caso especifico.

Se observaran datos importantes como crecimiento y desarrollo del
paciente, salud dental y tejidos circundantes, tipo facial, equili-
brio estético, edad dental, postura y funcibén de labios y maxilar

inferior, lengua, tipo de disgnacia, etc.

El siguiente sistema es recomendable:
- Salud general, tipo de cuerpo y postura.
- Caracteristicas faciales:
. Morfoldgicos:
Tipo de cara dolicocefalico, braquicéfélico mesocefalico).
Andlisis de perfil (relaciones verticales y anteroposteriores)
. Maxilar inferior protruido o retruido:
Maxilar superior protruido o retruido.
Relacidén de los maxilares con las estructuras craneales.
. Postura labial en descanso (tamafio, color, surco mentolabial,
etc. )

. Simetria relativa de las estructuras faciales:

16



Tamafio y forma de la nariz (esto puede afectar los resultados
del tratamiento; se insinuard si es necesario, la posibilidad
de una rinoplastia).

Tamafio y contorno del mentbén (si es necesaria la genioplastia)
Fisioldgicas:

Actividad muscular durante: masticacibén; deglucidn; respira-
cién y habla.

Habitos anormales y manias (respiracidén bucal, tics, etc.).

Examen de la boca (examen clinico inicial o preliminar):

Clasificacién de la maloclusidén con los dientes en oclusidn
(Clase I, Clase II, Clase III, (Angle), etc.

Relacidén anteroposterior (sobremordida horizontal procumbencia
de los incisivos superiores e inferiores, etc.).

Relaciodn vertical (sobremordida vertical).

Relacibén lateral (mordida cruzada).

Examen de los dientes con la boca abierta:

Nimero de dientes existentes y faltantes.

Identidad de dientes presentes.

Registro en cualquier anomalia de tamafio, forma o posicidn.
Estado de restauracibén (caries, obturaciones).

Relacién entre hueso y dientes (espacio para la erupcidén de
dientes permanentes:

Si existe denticidén mixta se hace un estudio con modelos y
radiografias sobre la relacidon de espacio existente para los

dientes permanentes.,

17



Higiene bucal.

. Apreciacidén de tejidos blandos:
Encia (color y textura, hipertrofia, etc.).
Frenillo labial superior e inferior.
Tamafo, forma y postura de la lengua.
Paladar, amigdalas y adenoides.
Mucosa vestibular.
Morfologia de los labios, color, textura y caracteristicas
del tejido:
Hipotbénico, flaccido, hipertbénico, sin funcidén, redundante,
corto, largo, etc.

. Andlisis funcional:
Posicibén postural de descanso y espacio libre interoclusal.
Via de cierre desde la posicidén de descanso hasta la oclusidn.
Puntos prematuros, punto de contacto inicial, etc.
Desplazamiento o guia dentaria, si existe.
Limite del movimiento del maxilar inferior:
protrusivo, retrusivo, excursiones laterales.

Chasquido, crepitacién o ruido en la articulacidn temporo-mandi-
bular durante la funcidn.
Movilidad de di;ntes individuales al palparlos con la yema
de los dedos durante el cierre.
Posicién del 1labio superior e inferior con respecto a los
incisivos superiores e inferiores durante la masticacién,

deglucibén, respiracidn y habla.

18



Posicién de la lengua y presiones ejercidas durante los movi-

mientos funcionales.

Todos estos datos, aunque parezcan complicados, se toman entre cinco
y diez minutos que debe ser un tiempo clave y precioso para el

diagnéstico.

Ly MODELOS DE ESTUDIO EN YESO

Es el segundo método mis importante después del examen clinico para

el diagnéstico.

Son importantes, ya que ofrecen una copia razonable de la oclusidn

del paciente, asi como tamafio, formas maxilares y dentales y medi-

ciones que serian dispendiosas hacerlas directamente en la boca
" O A | 4 .

y ofrecen una "memoria" para observar antes y después del tratamien-

to.

Los modelos deben tener una gran calidad en cuanto a fidelidad de

la copia, terminado, tamafio, etc.; sbélo asi cumplirin su objetivo.

Datos obtenidos con base al estudio de modelo:
- Clasificacién de maloclusién.
- Sobremordida horizontal (overjet).

- Sobremordida vertical (overbite).
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Arriba de la linea media de la arcada inferior.

Contorno palativo:

. Sagital. '

. Transversal.

Dientes clinicamente presentes.

Medidas de los dientes.

Simetria y forma de la arcada.

Linea media del incisivo a linea media del maxilar.
Malposicibén vertical de los dientes.

Malposicibén horizontal de los dientes (incluyendo rotaciones).
Morfologia dentaria anormal.

Determinacibén de la longitud de la arcada:

. Distancia de camino acanino.

. Distancia de primer molar permanente a primer molar permanente
. Andlisis de la denticidén mixta de Bolton, Rees, Howes o Moyers
. Riesgo (incisivos).

. Distancia libre.

Inclinacién axial de los dientes:

. Incisivos.

. Caninos.

. Segmentos vestibulares (bucolingual y mesiodistal).

Facetas de desgaste.

Insersiones musculares (frenillos):

Se requiere equipo para diagndstico?

Si es asi, cudl es la conclusibn?
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2.4

Es necesaria la extraccién?

Qué diente(s)?

RADIOGRAFTIAS INTRABUCALES Y PANORAMICAS

Al igual que el estudio de modelos, el estudio radiografico por

si sb6lo no constituye un medio completo de diagnéstico, pero son

un excelente complemento ya que dan datos que clinicamente no se

podrin observar.

Enumeraremos solo algunas de las afecciones que exigen observacidn

y

. 4 . ’ .
confirmacion radiografica como:

Tipo y cantidad de resorcidén radicular en dientes deciduos.
Presencia o falta de dientes permanentes, tamafio, forma, condi-
cién y estado relativo al desarrollo.

Falta congénita de dientes o presencia de dientes supernumera-
rios.

Tipo de hueso alveolar y léamina dura, asi como ligamento perio-
dental.

Morfologia e inclinacién de las raices de los dientes permanen-
tes.

Afecciones patolbgicas bucales como caries, ligamento periodon-—
tal engrosado, infecciones apicales, fracturas radioculares,

quistes, etc.
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La radiografia panoradmica es de un alto valor diagnbstico ya que
en una sola imagen abarca todo el sistema estomatognatico: dientes,

maxilares, ATM, senos peranosales, etc.

2.9 FOTOGRAFTIAS DE LA CARA

Son otro buen complemento de diagndéstico y control del tratamiento
y adquieren mayor importancia cuando no se cuenta con el analisis

cefalométrico.

Dan una imagen preoperatoria bastante importante; se observan entre
otras cosas, el tipo de perfil, forma de cara, expresidn, porte,

etc.

También son importantes para evaluacion del resultado del tratamien-
to sea por correccién ortodéntica o cirugia ortognatica por compa-

racién de fotografias pre-operatorias con los post—operatorios.

2.6 CEFALOMETRIA

Este medio paraclinico es de gran valor diagndstico, aunque por
si solo no tiene gran validez. Las aplicaciones de la cefalometria
son miiltiples, tanto para la ortodoncia como para la cirugia ortog-

natica.
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Los principales objetivos son:

-  Apreciacién del crecimiento de los diferentes componentes Oseos
del craneo y de la cara, direccién de crecimiento maxilar y
principales incrementos de acuerdo a la edad.

- Diagnéstico de la(s) anomalia(s) que presente el paciente.

- Comparacién de los cambios ocasionados por el tratamiento (sea
por la cirugia o por ortodoncia o ambas) y la evaluacién de

los resultados obtenidos.

Las cefalometrias se obtienen por medio del aparato conocido como
cefalossato, del cual hay variantes pero todos se basan en el mismo
principio; se debe marcar el plano de francfort por medio de desves-
gago introducidas en los conductos auditivos externos y un indicador
del punto infraorbitario, la cabeza en posicién de balance libre
paralela al suelo, el rayo pasard por el conducto auditivo externo
y es necesario mantener la misma distancia entre el cono de rayos
x y el plano medio sagital de la cabeza; es indispensable obtener
en la misma placa, la imagen de los tejidos blandos que se obtienen

delineando con un medio radiopaca el perfil.

2.7 RADIOGRAFIAS DEL CARPO

Sirven para diagndstico de las anomalias de tiempo de los maxilares,
o sean los retrasos o adelantos en la osificacibén de los maxilares.

Fxiste un atlas de maduracién bsea con el cual pueden compararse
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las radiografias del carpo de sujeto estudiado y determinar si la

edad Osea corresponde a la edad cronoldgica.

2.8 METABOLISMO BASAL Y PRUEBAS ENDOCRINAS

Se solicitaran en casos en que sea evidente o se sospeche alguna

alteracibén de este tipo.

Cualquier tratamiento hecho en presencia de alguna alteracién meta-

bélica que afecte los maxilares y no esté corregida o controlada

correctamente, llevara al fracaso del tratamiento.
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3. ELECCION DEL TRATAMIENTO

Para la eleccibén de un tratamiento debe haber una unidén indisoluble
entre el diagndéstico y el tratamiento propiamente dicho. Es necesa-
rio ante todo, establecer un diagndstico diferencial correcto que
nos permita conocer lo mas posible las condiciones particulares
del caso estudiado. E1 fundamento de todo tratamiento sea por orto-
doncia o quirtrgico, serd el diagndstico de las anomalias dentofa-
ciales, incluyendo en él todos los elementos que forman el aparato
bucal: maxilares, dientes, articulaciones, tejidos blandos y oclu-
sidén dentaria, siendo esta Ultima un resultado de las deformidades

de los cuatro primeros grupos.

El diagndstico se harad independiente de la posibilidad o no de co-
rregir algunas anomalias como el prognatismo, micrognatismo y la

apertognacia, por medio de la sola ortodoncia.

Para obtener un diagndstico diferencial completo se tiene a la dis-
posicidén una serie de elementos de diagndstico para clasificar las
anomalias como el examen clinico, modelo de estudio, mediciones

directas, estudio cefalométrico, fotografias, etc.

25



El plan de tratamiento debe cumplir los siguientes objetivos:

- Ser el resultado de un diagndstico cuidadoso que incluya todas
las anomalias que presenta el paciente.

- Estar basado tnicamente en las anomalias de la oclusibén, es
insuficiente; debe basarse en un diagndstico que incluya las
anomalias de posicidén, volumen, forma y funcidén de los maxila-
res, dientes, articulacidén temporomandibular y tejidos blandos.

- El1 plan de trtamiento debe consistir en una relacién de 1las
anomalias que pueden y deben corregirse, facil de obtener des-
pués de haber realizado un diagndstico completo; de dicha rela-
cidén surgen las intervenciones indicadas para la correccidn
de cada anomalia. |

- El1 plan de tratamiento debe hacerse independientemente y a prio-
ri de la seleccidén de la técnica o aparatos que se vayan a em-

plear.

Podemos decir con respecto a la eleccidén del tratamiento en lineas
generales, que las anomalias en las que estan alteradas las relacio-
nes de volumen o forma de los maxilares o ambas y de la articula-
cidén temporomandibular, en la que hay alteraciones faciales eviden-
tes como el prognatismo verdadero, el micrognatismo o mordida abier-
ta, o sea las alteraciones disgnaticas, de gnatos (maxilar), dis
(desviacion de lo normal o enfermedad). Este tipo de alteraciones

no podran remediarse con el solo tratamiento ortoddéntico y éste
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s6lo contribuird o serd complemento del tratamiento quirfirgico o

viceversa.,

En cambio, alteraciones que inclusive, pueden crear gran alteracidn
facial y dar apariencia de problemas disgniticos, pero que estéan
circunscritos al proceso alveolar y a los dientes y arcos dentarios
crea anomalias eugniticas, gnatos (maxilar), eu (normal), podrén
corregirse con gran probabilidad de éxito con el solo tratamiento

de ortodoncia.

Se aclara que si bien este trabajo tiene como fin dar pautas para
diferenciar por el grado de la disgnacia los casos que requieren
tratamiento por ortodoncia correctiva, y cudles por medio de la
cirugia ortognatica. No queremos hacer una delimitacidén estricta
entre una y otra especialidad, ya que por el contrario, sonun:exce-
lente complemento ya que en la casi totalidad de los casos en los
que sera necesario la correccidén quirtirgica, la ortodoncia previa
a la cirugia mejora y contribuye en gran parte al tratamiento y
al prondéstico del caso ya que se mejoran las discrepancias Oseas

dentales y las relaciones interoclusales.

Se debe erradicar la falsa idea de parte de muchos profesionales
que la solucidén a practicamente todas las disgnacias estid en el
tratamiento ortodbéntico, remitiendo al paciente al ortodoncista,

asegurandole que en ese tratamiento se solucionarid completamente
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el "problema" e inclusive, de parte del mismo ortodoncista que rea-
liza el tratamiento, a sabiendas de que ésta serd sb6lo una solucién
parcial cuando se trata de disgnacia que solo son corregibles por

la combinacidn del tratamiento ortoddéntico y el quirfrgico.

3.1 RELACION DE ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugia debe complementarse con la ortodoncia o viceversa, cuando
un sola no darid la correccidén adecuada. Casos de prognatismos ex-
tremos que fueron tratados por ortodoncia por 3 o 4 afos sin benefi-
cio o retardo del avance de la desformidad. También se ha visto
pacientes con prognatismo que fueron tratados quirirgicamente a una
edad muy temprana. Las deformidades del desarrollo deben tratarse
en un momento adecuado, y los mejores intereses del paciente se
cumplen si el cirujano bucal, el ortodoncista y el foniatra combinan
su conocimiento en una base de cooperacibén. Las correcciones qui-
riirgicas y ortoddncicas no deben emprenderse en el prognatismo del
maxilar inferior hasta que se haya alcanzado la madurez y logrado
el maximo crecimiento. Dependiendo de las condiciones de la opera-
cibén en que se piensa, las mandibulas micrognaticas pueden corregir-
se quirlirgicamente a edades mas tempranas. Las deformidades de
la mordida abierta a menudo no deben corregirse quirQirgicamente
hasta que el foniatra o el mismo ortodoncista haya controlado o

eliminado los habitos de empuje lingual.
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Siempre antes del tratamiento se debe informar la posibilidad de

una segunda intervencidén o de una revaluacion del tratamiento.

2.2 ASPECTOS A TENER EN CUENTA ANTES DEL TRATAMIENTO

3.2.1 Individualizacidn

Cada paciente debe ser considerado como un caso Gnico. Si bien
existen normas generales en cuanto a estética facial y funcionalidad
como son los valores de las mediciones directas o indirectas, esos
datos del estudio cefalométrico, el anilisis de modelos, etc., que
indudablemente son métodos invaluables de diagndstico. No debe
caer el clinico en apreciaciones dogmaticas para determinar un plan

de tratamiento.

Se presentan casos en los que los resultados del estudio cefalomé-
trico pueden indicar alteraciones disgnaticas que indicarian, por
su magnitud, un tratamiento de cirugia ortognatica pero que al com-
4 . . ’ . .

plementarse con la observacidén clinica se podra ver que existe equi-
librio estético facial, e incluso, una buena funcionalidad, que

4 [ 4 - . . . 14 .
serian fAcilmente corregibles por ortodoncia solamente o quiza ni

siquiera requieran tratamiento alguno.

3.2.2 Aspecto Psicoldgico

Se debe conocer y entender el grado de afectacidén psicélogica del
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paciente ya que ésta es tan importante como la alteracidén fisica.

Se puede hacer una clasificacibén dividiendo los pacientes en tres

grandes grupos, que son:

- El discapacitado social: corresponde este apelativo a aquellas
personas a las que su estado lo afecta de tal modo que le impide
la relacién social normal, siendo tal que no es raro el aisla-

miento voluntario e inclusive el suicidio.

Generalmente presentan alteraciones con gran deformidad facial.

Es el grupo que mis necesita y lo mds pronto posible, solucidn.
Generalmente es necesario el tratamiento por cirugia ortognati-

ca.

- El1 moderadamente afectado: son la mayoria de casos. FEs aquel
paciente que sin llegar a estado del anterior, si puede verse

limitado socialmente.

- El indiferente: es aquel en que su problema de estética facial

no lo afecta en mayor forma.

Son casos de disgnacias que no afectan el rostro en mayor forma.

El interés de tratamiento de estos pacientes es muy bajo.
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El grado de desformidad facial va en la mayor parte de casos
estd relacionado con la afectacidén psicoldgica, mds esto no siempre

es asi.
3.2.3 Necesidad Real de Tratamiento

No siempre que se presente a consulta algin paciente por algin tipo
de disgnacia, esto querrd decir, que siempre se deberd hacer algflin

tratamiento.

Se presentan casos en los cuales cualquier tratamiento podria inclu-
so ser inoficioso o hasta mds perjudicial que el estado en que llega
el paciente y en estos casos serd mejor dejar "quieta" la disgnacia,
la cual no tiene un compromiso mayor en lo funcional estético ni

psicoldgico y ya estd determinado que no sigue en aumento.

En estos casos se debe persuadir al paciente demostrandole el por
’ . ’ .
qué no es verdaderamente necesario algun tratamiento, ya sea por
los riesgos (especialmente si es necesario el tratamiento quirirgi-
’ . . ’ . . . . .
co) o por qué el beneficio real sera tan insignificante que no jus-

tificarian el tiempo, costo y riesgo.
3.2.4 Tratamiento ideal y Tratamiento posible

En muchos pacientes no serd posible realizar un tratamiento ideal,
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sea por cirugia ortognitica o por ortodoncia correctiva o combina-

ci6én de ambos por motivos de costo o de tiempo.

Este aspecto puede incluso, llegar a modificar y determinar el plan

de tratamiento.

3.2.5 Posibilidad verdadera de éxito del Tratamiento

No debe prometerse jamds mas de lo que es posible realizar.

Por ejemplo, a un paciente que va a ser sometido a tratamiento or-
todéntico, el cual presenta progenia verdadera se le dird que este
tratamiento podrd mejorar su funcién dental y algo la estética,

pero no modificara en nada el aspecto facial.

No existe una verdadera limitacidén entre la cirugia ortognatica
y la ortodoncia correctiva. Pero se puede afirmar con gran acierto
que las alteraciones disgnaticas como norma general para su correc-
cién completa, requieren el tratamiento quiriirgico ya sea con o

sin la complementacibén ortoddntica.

Entre dichas dignacias estan:

- = Prognatismo mandibular.

- Laterognatismo.
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Micrognacia y retrognacia.
Microgenia.

Apertognacia.

Micrognatismo maxilar superior.

Macrognatismo maxilar superior.
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4, VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Hablar de ventajas y desventajas de la Ortodoncia correctiva sobre
la cirugia ortognitica y viceversa, es solo una forma didactica

de comparar la pro y contra de cada una de ellas.

Decimos esto, porque siempre que se determine la eleccién de un
tratamiento, éste deberd ser el resultado de un estudio diagndstico
muy completo que determinard la forma-de tratamiento por medio de
la especialidad adecuada para el caso y al hacer ésto estaran inhe-
rentes las desventajas de la eleccibén, pero alin asi sera la indicada

al caso especifico.

En forma tebdrica se puede hacer un paralelo entre ambas especiali-

dades, de la siguiente manera:

Ortodoncia Correctiva Cirugia Ortognatica

. Poco o nada traumatica . Es traumitica.

. No requiere tratamiento . Es necesaria la hospitalizacidn
hospitalario.

. No existen los riesgos . Riesgos quirtrgicos:
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Ortodoncia Correctiva Cirugia Ortognatica

inherentes a toda Infecciones

. 4 . 14 . .
intervencion quirturgica Hemorragias y shock

Parestesias

Disfunciones post-operatorias

Cicatrices

Muerte.

. Largo tiempo de tratamiento . Resultados evidentes en menor tiem-

po.

. Logra correcci6n adecuada . Correccidn de alteraciones de tipo
de alteracidn Fugnéaticas disgnatico (generalmente con comple
y algin grado de correc - mento con la ortodoncia previa o
cién de tipo disgnatico. posterior).

. Alto costo. . Igual inconveniente.

. Requiere de alta colabora- . No es tan fundamental la colabora-
cién por parte del pacien- cidén del paciente.

te.

. No crea incapacidad fisica . Largo tiempo de convalescencia.
durante ni después del tra-
tamiento.

. Puede producir reabsorcio-

nes radiculares.
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5. CASO CLINICO

Se eligibé el siguiente caso. Por ser un claro ejemplo de la inte-

4 . . . .
gracién de la cirugia ortognatica y la ortodoncia correctiva.

Resumiremos los datos del paciente, asi:

Nombre:

Edad

.o

Sexo

Jorge N.N.
27 afos

Masculino.

Salud general: No existen alteraciones sistémicas que estén relacio-

nadas con la disgnacia.

Aspecto fisico:Ectomoérfico.

Caracteristicas faciales:

Aspecto craneofacial: ddlicocefalo.

Observacion frontal: laterognatismo derecho tercio inferior de

la cara aumentado.

Observacion de perfil: perfil cbncavo, macrogenia, maxilar inferior

protuido.

Examen bucal:

clase IT de Angle izquierda y derecha.

Mordida cruzada anterior.
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Mordida cruzada posterior derecha.

Apifiamiento dental zona anterior inferior.

- Diagnbsticos:
. Prognatismo mandibular verdadero.
. Laterognatismo derecho.

. Marcogenia moderada.

Tercio facial inferior aumentado:
Mordida cruzado anterior.

Mordida cruzado posterior derecha.
- Tratamiento:
. Ortodoncia correctiva prequirtirgica.
. Genioplastia.
. Cirugia ortognaticaa: corrigiendo prognatismo y laterognatis-
mo mandibular por la técnica de Dickman.

Estudio cefalométrico: pagina siguiente.

Diapositivas: anexo.
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CONCLUSIONES

Las mis importantes son:

No existe un limite determinado entre los casos que requieren
tratamiento de cirugia ortognatica y los de ortodoncia correc-
tiva.

Se debe pensar mids en la aplicacidén combinada de las dos espe-
cialidades antes que en su utilizacibén individual.

En forma general se podria afirmar que las alteraciones de tipo
disgnatico como las alteraciones Clase II y III de Angle esque-
léticas requieren tratamiento quiriirgico (generalmente en combi-
nacién con la ortodoncia) y las anomalias de tipo eugnatico
se solucionaridn en su mayor parte con el solo tratamiento orto-
dbéntico.

Cada especialidad tiene su campo de accidén y no son reemplazo
una de la otra. Son complementarias pero no sustitutas.

Hablar de ventajas y desventajas de una y otra rama, es solo
tebrico (por lo dicho en el punto anterior).

Si bien existen pardmetros generales de "normalidad" cada caso

se debe tratar en una forma individual, individualizando el

38



8.

10,

concepto de anormal y normal.

El odontdlogo general debe estar en la capacidad de diagnosti-
car y clasificar las disgnecias correctamente (aunque no haga
el tratamiento) y, si es posible, prevenirlas. Por lo tanto,
de conocer y entender los métodos diagnbsticos para tal fin.

La prevencién de caries y las buenas técnicas de odontologia,
seran preventivas de ciertas disgnacias (maloclusiones).

El aspecto psicolbgico del paciente se debe tener muy presente.
Este puede ser tan importante como el aspecto fisico.

Es basico para el éxito del tratamiento de las disgnacias el
conocimiento del factor(es) etioldgico(s) y si aln estd presen-

te, eliminarlo o controlarlo
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ANEXO



Material didActico fotografico de casos clinicos que requieren tra-

tamiento ortoddéntico, quirirgico o ambos.

Primer caso Clinico:

Son la fotografia de caso estudiado anteriormente.

- Diapositiva 1l: vista frontal. Se observa asimetria facial
por laterognatismo derecho (la cicatriz no tiene relacidén con
ninguna disgnacia, espor trauma).

- Diapositivas 2 y 3: perfil izquierdo y derecho, respectiamente.
Se presenta perfil moderadamente cbncavo por protrusidén del
maxilar inferior.

- Diapositiva 4: expresién facial.

- Diapositiva 5: arcada superior.

- Diapositiva 6: arcada inferior.

- Diapositiva 7: vista frontal de dientes en oclusidén. Se observa
mordida cruzada anterior y posterior en el lado derecho.

- Diapositiva 8: relacién oclusal izquierda: Clase III de Angle.

- Diapositiva 9: relacién oclusal derecha: Clase III de Angle.

Segundo caso fotografiado:

Corresponde a un paciente con marcado prognatismo mandibular. Caso
que para su tratamiento ser4 necesaria la combinacién de la cirugia

ortognatica y la ortodoncia correctiva.
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- Diapositiva 10: vista frontal. Es evidente el prognatismo
mandibular.

- Diapositivas 11 y 12: tomas de perfil izquierdo y derecho en
las que es evidente la protrusiéon del maxilar inferior y la
proquelia inferior.

- Diapositiva 13: expresidn facial.

- Diapositiva 14: vista frontal de la oclusién en la que se ve
la mordida cruzada anterior.

- Diapositivas 15 y 16: tomas izquierda y derecha de las relacio-

nes interoclusales.

Tercer Caso:

Corresponde a un paciente que presenta micrognatismo mandibular
notorio. Caso para ser corregido con tratamiento quirtirgico (proba-

blemente genioplasia) y ortodoncia correctiva.

- Diapositiva 17: vista frontal. Se ve la incapacidad de cierre
labial por resalte anterior superior.

- Diapositiva 18: vista de perfil derecho. Perfil convexo, mi-
crognatismo mandibular.

- Diapositiva 19: toma frontal de dientes en oclusién. Overjet
aumentado, resalte anterior superior, disfuncibén oclusal noto-

ria.



Cuarto Caso:

Corresponde a alteraciones de tipo eugnatico.

- Diapositiva 20: vista frontal.

- Diapositiva 21: toma de perfil. Relaciones maxilares adecua-
das.

- Diapositiva 22: expresidn facial.

- Diapositivas 23 y 24: relaciones oclusales. Las alteraciones
se limitan a arcosdentales, proceso alveolar y posicidén dental,

lo que indica un caso tipico de solo tratamiento ortodéntico.

Quinto Caso:

Alteraciones eugnaticas.

- Diapositiva 25: perfil ligeramente convexo por leve microgenia.

- Diapositivas 26 y 27: vista frontal y lateral de los dientes
en oclusibén. Marcodoncia evidente de incisivos centrales supe-

riores.

SextoCaso:

Anomalia eugnatica (ortodoncia correctiva).

- Diapositiva 28: toma frontal de la cara. Equilibrio facial
adecuado.

- Diapositiva 29: vista derecha de perfil. Leve proquelia supe-

rior e inferior.



- Diapositivas 30, 31 y 32: vistas oclusales frontal y laterales.
Séptimo Caso:

Anomalia Eugnatica.

- Diapositiva 33: vista facial frontal.

— Diapositiva 34: vista de perfil. Perfil recto.

- Diapositivas 35 y 36: mal oclusidén marcada y antiestética pero

circunscrita a proceso alveolar y dientes.
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