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Capitulo 24
Deformidad dentofacial (Clase |Il)

1.1. Definicién del problema

los problemas de clase Il son los causados por una presencia o combinacién de defi-
ciencia maxilar y exceso mandibular. la deficiencia del maxilar en las tres dimensiones provo-
ca una anfero-rotacion anterior del maxilar dando la sensacién de que la mandibula esté pro-
minente cuando en realidad la causa es el maxilar.

la modificacion del crecimiento y el camuflaje dental mediante orfodoncia no han dado
los resultados esperados para resolver este fipo de problemas.

1.2. Repercusién social

la clase Il presenta una prevalencia en la poblacion general de aproximadamente 1%.
Sin embargo ha sido y sigue siendo la cirugia orfognatica mas realizada, dada su notoriedad
y no acepfacién sobre fodo en mujeres.

Datos epidemiologicos del NHANESHI en USA muestran que los problemas de clase Il
aumentan con la edad debido a que el crecimiento mandibular es tardio.

Tradicionalmente las clases lll han sido las mas operadas entre fodas las deformidades
dentofaciales. Aproximadamente un 40% de la cirugia ortognatica de los hospitales son pro-
blemas de clase |II.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

la correccién éptima de la deformidad dentofacial de Clase Ill, solamente puede ser lle-
vada a cabo de manera adecuada mediante un manejo terapéutico interdisciplinario. El equi-
po encargado de llevar a cabo estos fratamientos debe estar encabezado por un ortodoncis-
fa y un cirvjano maxilofacial, que trabajarén coordinadamente en el caso desde la primera
visita hasta el alta del paciente. Entre sus funciones se incluye la de incorporar al tratamiento
a ofros especialistas que consideren necesario en cada caso.

1.4. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.
— Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacién
sobre su deformidad.

— Homogeneizar la actuacién de los ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales ante este
fipo de deformidades.
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2.1. Factores etiolégicos

la deformidad denfoesquelética de clase Il presenta un gran componente genéficofami-
liar como lo demuestra, lo que se ha llamado ““mandibula de los Hapsburgo™ donde pode-
mos apreciar cémo los refratos de padres e hijos mantenian el mismo tipo de mandibula a fra-
vés de generaciones.

la maloclusion de clase Il se ha descrifo clésicamente como una deformidad de progna-
tismo mandibular. Pero hoy sabemos que en la mayoria de los casos hay un problema de defi-
ciencia maxilar. La deficiencia maxilar en sentido vertical y antero-posterior produce una rofo-
cién anterior mandibular (falso prognatismo).

Aunque tiene un gran componente genético, los componentes ambientales también estén
presentes, como problemas respiratorios que pueden influir en esta falta de desarrollo del maxi-
lar.

En la fisura de labio-paladar (1 cada 800 habitantes) nos encontramos una maloclusion
de clase Il por deficiencia en el crecimiento maxilar que en muchos casos la orfopedia maxi-
lar es insuficiente en el trafamiento y requiere un avance maxilar al terminar el crecimiento.
También hoy en dia esta cambiando la forma de fratar a estos pacientes con la aparicién de
la distraccion ¢sea maxilar a una temprana edad.

2.2. Medidas preventivas

El fratamiento de los prognatismos mandibulares mediante mentonera a una edad tem-
prana no ha dado resultado a largo plazo, cuando termina el paciente el crecimiento.

En un primer momento, por la rofacién posterior mandibular parece que mejora el resalte
negativo, pero con el tiempo es dificil de mantener y a la larga no hay practicamente diferen-
cia con los pacientes que no se han somefido a ningn tipo de frafomiento.

la mascara facial de traccién anterior a una edad de 7-8 afios ha permitido cierto ade-
lantamiento maxilar, aunque limitado.

la experiencia de largos afios de fratamientos de ortfodoncia sin resultados satisfactorios
al final del crecimiento vy la estabilidad de los tratamientos quirdrgicos nos ha inclinado la deci-
sién hacia la cirugia como Gnica opcién estable a largo plazo.

Clinicamente, la maloclusion de clase Il viene definida por una relacién de clase Il molar
segin Angle, debida en el caso de las clases lll esqueléticas a una discrepancia dsea antero-pos
ferior Esfa situacién clinica puede ir acompafiada de cualquier ofra deformidad dentofacial.

Existen rasgos fisicos faciales que caracteristicamente se presentan en los pacientes con
maloclusion de clase II:
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Deformidad dentofacial (Clase ll)

— Alargamiento vertical o anterior de la parte inferior de la cara.
— Prominencia de fercio inferior facial.

— Labio superior corto.

— Hundimiento de zonas paranasales.

— Mayor tendencia a la concavidad del perfil facial.

Asimismo, es frecuente encontrar disfunciones de ATM, con sinfomatologia dolorosa oca-
sional y presencia de ruidos articulares.

— Andlisis facial.

— Andlisis intraoral.

— Andlisis de los modelos: Se obijetivard, ademas de la clase lll molar, un resalte negati-
vo, mordida cruzada bilateral debida al problema antero-posterior de situacion del
maxilar, lingualizacién de incisivos inferiores y posible vestibulizacion de incisivos supe-
riores.

— Radiografia panorémica de los maxilares donde valoraremos posicién de cordales.

— Teleradiografia lateral y andlisis cefalometrico. Valoraremos la relacion de tejidos blan-
dos con 6seos, asi como el grado de inclinacién de incisivos.

— Teleradiografia frontal y andlisis cefalometrico

Valorar el patrén esquelético mandibular en la familia, el potencial de crecimiento del
paciente, los componentes ambientales como respiracion, la compensacion dental existente
previa a la ortodoncia, asi como la motivacién y cooperacion.

6.1. Factores que afectan la decision terapéutica

— Patologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la intervencion. Los
pacientes deben ser normalmente grados ASA 1 6 2 en el momento de la cirugia.

— Condiciones locales y/o sistémicas que puedan comprometer la hemostasia durante o
después de la cirugia.

— Compromiso del aporte vascular al drea quirtrgica.

- Condiciones locales y/o sistémicas que puedan impedir la correcta cicatrizacion dsea
o de tejidos blandos.

— Factores anatémicos locales que puedan incrementar el riesgo de morbilidad.

— Secuelas de cirugias o lesiones previas.

— Anormalidades funcionales o de desarrollo de los tejidos blandos faciales.

— la persistencia de crecimiento se realizard mediante estudio radiolégico de huesos de
la mufieca, o mediante dos teleradiografias fomadas a 6 meses de tiempo. Si al hacer
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la superposicion no existe aumento del tamafio mandibular es indicativo de que pode-
mos seguir adelante con el fratamiento.

— Discapacidad mental y/o fisica.

— Falta de cooperacion del paciente.

— Capacidad de enfendimiento del paciente y acompariantes de su problema y su correc-
cion.

— Patologia dentaria preexistente.

— Enfermedades previas de las vias aéreas superiores, incluido los senos paranasales.

— Compromiso funcional del habla.

— Estado psicolégico desfavorable.

— Severidad de la deformidad presente.

— Inadecuado manejo ortodéncico del paciente.

- Inadecuada planificacién terapéutica.

6.2. Indicaciones para el tratamiento

— Dificultades masticatorias.

— Llimitacién funcional. Restriccion de movimientos mandibulares.
— Incompetencia labial.

— Disfuncién de articulacién temporomandibular.

— Trastomos del lenguaie.

— Problemas respiraforios.

— Trastomo psico-social relevante.

— Estética facial de esquelefo y/o tejidos blandos inaceptable.
— Estética denfal inaceptable.

— Componente de deficiencia maxilar en los planos anteroposterior, transversal o vertical.

— Componente de prognatismo mandibular en los planos anteroposterior, fransversal o ver-
fical.

— Asimetria de las estructuras faciales.

— Problemas verticales, tales como mordida abierta anterior.

— Maloclusién dentaria, que puede o no esfar asociada a la despropordén esquelética de
base, y que no puede ser corregida adecuadamente mediante orfodoncia exclusiva.

— Anormalidades de crecimiento y de desarrollo de la arficulacién temporomandibular y
estructuras asociadas.

— Deformidad de fejidos blandos en la region dentofacial, con o sin alteracién esqueléti-
ca asociada.
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— Anormalidades esqueléticas de areas no dentales del esqueleto facial:
- Menton.
- Areas paranasales.
- Nariz.
- Regién érbito-malar.
- Regiones mandibulares que no soportan estructuras dentarias: apéfisis coronoides,
angulos mandibulares, porcion basilar mandibular.

6.3. Obijetivos terapéuticos

— Normalizar la funcion de las estructuras faciales, incluida la oclusién dentaria.

— Eliminar la sinfomatologia potencialmente atribuible a la deformidad dentofacial.
— Optimizar la salud futura de las estructuras orofaciales.

— Conseguir una estética facial 6ptima.

— Conseguir una estética dentfal dptima.

— Conseguir resultados estables a largo plazo.

— Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento.

— Satisfacer las expectativas del paciente.

— Reducir el tiempo fofal de frafamiento.

— Emplear los recursos disponibles de la forma mas eficiente posible.

6.4. Posibilidades terapéuticas

— Estudio general de salud.

— Evaluacién clinica de la region dentofacial, incluyendo la via aerodigestiva superior, la
estética de los tejidos blandos faciales y la funcién de las estructuras orofaciales.

— Evaluacién oclusal, tanfo clinica como estudio pormenorizado de modelos.

— Estudios cefalométricos.

— Oftros esfudios de imagen: Lla gammagrafia de Tc 99 valora la acfividad ésea en la zona
condilar para averiguar posible crecimiento. TAC, SPECT, MRI, segin cada caso.

— Evaluacién psicolégica/psiquidtrica.

— En general consiste en hacer compatibles las arcadas para permitir la coreccién dsea
quirtrgica prestando atencién a la descompensacion dental y al problema trasversal
relafivo como consecuencia del problema anfero-posterior.

En la actualidad las osteotomias se realizan por via infraoral.

— Osteotomias mandibulares: Principalmente es la osteotomia sagital de rama ascenden-
te mandibular la mas utilizada por la ventaja de permitir la fijacion rigida, aunque con
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el inconveniente de mayor frecuencia de parestesias del nervio dentario que en la mayo-
ria de las veces son recuperables. Si se planifica una retrusion mandibular la osteoto-
mia vertical u oblicua de rama ascendente mandibular es posible pero no permite la
fijacion rigida, aunque tenemos menos riesgo de parestesias. Las osteotomias de cuer
po mandibular o las osteotomias subapicales o las segmentarias son menos frecuentes
y mas dificiles de realizar.

— Osfeotomia maxilares: la més realizada es la osteotomia de le Fort |, que puede ser en
un segmento, o se puede segmentar el maxilar si el caso lo requiere. Osteotomia de le
Fort lll se realizan en las craniosinostosis como Crouzon, asi como deformidades del ter-
cio superior facial.

— los procedimientos de distraccion osteogénica maxilar cada vez son mas utilizados.

— Las Miniplacas de fitanio es el método de mayor uso quedando el bloqueo intermaxilar
y la osteosintesis alémbrica al pasado.
— Material reabsorbible.

— Injertos éseos: onlay e inlay, de material preferiblemente autélogo, aunque también se
puede utilizar aloinjerfos (protesis malares, etc. ).
— Procedimientos nasales:
- Plastias de base nasal: cincha alar, columeloplastia, efc
- Rinoplastia simulténea o diferida.
- Turbinectomia.
- Septoplastia.

— Oftros procedimientos de tejidos blandos asociados:
- Blefaroplastia.
- Queiloplastia.

— Otros procedimientos esqueléticos asociados:
- Menfoplastia.
- Osteotomias malares.

En general suele ser 3-6 meses vy se tiende a reducir dado que la mayor parte de la
ortodoncia se hace prequirirgica. El problema de la refencién es mas debido a la orfo-
doncia que a la cirugia. Se debe de mantener la misma refencién que en orfodoncia con-
vencional.
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6.5. Manejo perioperatorio

— Anestesia general.

— Intubacién nasofraqueal.

— Taponamiento orofaringeo.

— Hipofensién mantenida.

— Infiltracién con anestésico local y vasoconstrictor.

— Monitorizacién anestésica convencional.

— Controles adecuados durante la reanimacion, con especial atencion a la via aérea.

la medicacién prescrita puede variar en funcién de profocolos individuales u hospitala-
rios, y en pacientes especificos, pero generalmente incluiran:

— Antibioticos, para reducir el riesgo de infeccion postoperatoria.

— Corticoides, para reducir edema, dolor y trismus postoperatorio.

— Anfinflamatorios no esferoideos, posteriomente al empleo de esteroides, para reducir
dolor y tumefaccion.

- Analgesia infra y postoperatoria.

— Reposicién de fluidos infravenosos, incluida transfusion sanguinea en caso preciso.
Existen programas de aufotransfusion protocolizados en cada centro.

— Antieméticos.

— Ansioliticos.

— Meticulosa higiene oral en el periodo postoperatorio. Enjuogues con antisépficos orales.

- la estancia hospitalaria de estos pacientes oscila generalmente entre 1y 2 dias para
casos de osfeofomias monomaxilares, y enfre 1y 3 dias para casos de osteotomias
bimaxilares.

— El alta hospitalaria se producird cuando su cirvjano considere que el paciente puede
estar en su domicilio y recibir los cuidados adecuados. No debera existir en ese
momento riesgo potencial de compromiso de la via aérea ni hemorrégico.

- Monitorizacién de la via aérea en el postoperatorio inmediato, especialmente en
pacientes con bloqueo intermaxilar. Se puede realizar en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), salas especiales de Reanimacion Postoperatoria, o por personal de
enfermeria especialmente entrenado en la planta.

— El riesgo de obstruccion de la via aérea y compromiso funcional respiraforio se ha visto
considerablemente reducido en los Gltimos afios con la mejoria de los sistemas de fija-
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cién ésea, que ha permitido evitar el bloqueo infermaxilar al final de la intervencion en
un alfo porcentaje de casos.
— Monitorizaciéon del sangrado postoperatorio y de los drenaijes.
— los pacientes seran manejados en régimen habitual de hospitalizacién por parte del per
sonal de enfermerfa y auxiliar:
- Generalmente lo diefa oral se puede reiniciar al cabo de ¢ a 8 horas de la cirugia.
- Higiene escrupulosa de la cavidad oral.
- Medidas fisicas para mejorar el confort del paciente: hielo local intermitente,
cabecero de la cama incorporado, efc.
— Control radiogréfico de la posicion de los segmentos osteofomizados en el postopera-
forio inmediafo (primeras 24 horas de la intervencion).

7.1. Seguimiento

— Revisiones periédicas en el postoperatorio del paciente.
— Seguimiento a largo plazo de los pacientes para registrar cambios tardios, recidivas o
posibles complicaciones.

7.2. Indicadores de resultado favorable

— Ausencia de complicaciones intra o postoperaforias inesperadas.
— Obtencién de los obijetivos ferapéuticos prefijados:
- Funcién correcta, incluida la oclusion dentaria.
- Ausencia de sintomatologia atribuible a la deformidad dentofacial.
- Prevencion de potencial desarrollo posterior de patologia.
- Estética facial optima.
- Estética dental éptima.
- Estabilidad de resultados.
- Minima morbilidad.
- Finalizacién del tratamiento en el tiempo planeado.
- Satisfaccién de las expectativas del paciente.

7.3. Indicadores de resultado desfavorable

— Complicaciones infra o postoperatorias:
- Hemorragia.
- lesion inesperada de esfructuras anatomicas.
- Complicaciones médicas de la cirugia o de la anestesia.
- Tumefaccion facial severa persistente o dolor persistente.
- Infeccién local.
- Dehiscencia de suturas.
- Alteraciones de la cicatrizacién de las lineas de osteotomia.
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- Complicaciones asociadas al material de osteosintesis.
- Compromiso de la via aérea.
- Pérdida de injertos.
— Fracaso en la obtencién de los obijetivos terapéuticos previstos:
- Compromiso funcional en relacién a:
- Oclusién dentaria.
- Masticacion.
- Apertura oral.
- Fonacion.
- Trasforno de articulacion tfemporomandibular.
- Incompetencia labial.
- Patologia dental y/o periodontal.
- Compromiso funcional de la nariz.
— Persistencia de sintomatologia atribuible a la deformidad dentofacial.
— Predisposicién a desarrollar patologia en el futuro.
— Estética facial inadecuada.
— Compromiso esféfico dentario.
— Resultado inestable desde el punto de vista esquelético y/o oclusal.
- Morbilidad inaceptable a largo plazo:
- lesiones denfarias.
- Isquemia/Necrosis fisular.
- Lesion nerviosa.
- Alteracion en la cicatrizacién de las lineas de osteotomia.
- Patologia sinusal
— Duracién excesiva del tratamiento.
— Insatisfaccion del paciente con el resultado.
— Persistencia de inestabilidad psicosocial.

las deformidades dentofaciales requieren un tratamiento multidisciplinario que debe ser
dirigido de forma coordinada por un ortodoncista y un cirujano maxilofacial. En casos defer
minados puede ser precisa la participacién de ofros especialistas fanfo del campo de la
Medicina, como de la Odontologia, e incluso de ofras ciencias de la salud como la logope-
dia o la fisioterapia.

la base del tratamiento consiste en una combinacién adecuada de ortodoncia y de ciru-
gia. El objetivo es una mejoria funcional (de la oclusion dentaria y de la arficulacion tfempo-
romandibular) y una mejoria estética (cara més harménica y balanceada en las tres dimensio-
nes del espacio). Esta mejoria estéfica se asocia a un rejuvenecimiento facial.

la ortodoncia prequirirgica es indispensable para reposicionar los dientes de forma ade-
cuada sobre sus bases éseas maxilares. Viene a durar entre 1y 2 afios, en funcion de facto-
res individuales.
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La cirugia se realiza bajo anesfesia general y con incisiones infraorales. De esfa forma no
se dejan cicatrices en dareas de tanfa relevancia estética como es la cara. El periodo de ingre-
so hospitalario suele oscilar entre 1y 3 dias, dependiendo de si es preciso infervenir en uno
o en los dos maxilares. La inflamacién suele mantenerse alrededor de 1 semana, y el periodo
de reposo laboral habitualmente no supera las tres semanas.

los estudios practicados revelan que el indice de satisfaccion de los pacientes y sus fami-
liares es muy alto, por lo que se considera un fratamiento con una relacién beneficioriesgo cla-
ramente favorable.
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