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Capitulo 25

Deformidades dentofaciales clase Il

1.1. Definicién del problema

Lla maloclusion esquelética de clase Il es una discrepancia anferoposterior de las bases
6seas en la que la relacion molar es de clase I segin la clasificacion de Angle, generalmen-
te por deficiencia mandibular, y con menor frecuencia por excesiva protrusion maxilar

En funcion del origen del problema, la clase Il se clasifica clésicamente en:

— dentoalveolar.

- esqueléfica.

— combinacién de amboas.

El resalte de los incisivos superiores sobre los inferiores no es indicativo del problema éseo
pues existe una compensaciéon dentaria (Los incisivos inferiores se encuentran vestibulizados
y/ o los incisivos superiores lingualizados)

1.2. Repercusion social

De acuerdo con el informe NHANES en USA un 4% de la poblacién fiene resalte severo
entre 7-10 mm y un 1% mayor de 10 mm (ideal 2 mm). Esfos casos de resalte extremo posi-
blemente reflejen un problema éseo (clase Il esquelétical.

Este problema éseo se debe sobre todo a deficiencia mandibular (2% de la poblacion en
USA), lo que en trminos absolutos serian 4.500.000 personas aproximadamente. Esta con-
dicién esté considerada de suficiente severidad como para requerir un tratamiento quirGrgico

en 1.220.000 casos.

En nuesfro pais no fenemos registros adecuados para precisar el nimero de pacientes
afectos y susceptibles de cirugia. Sin embargo, podemos calcular que enfre un 20% de pacien-
fes que se infervienen de cirugia orfognatica en un servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial pre-
senfan clase Il esquelética.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

la correccién éptima de las deformidades dentofaciales, incluida la clase Il esquelefica,
solamente puede ser llevada a cabo de manera adecuada mediante un manejo ferapéutico
multidisciplinario. El equipo encargado de llevar a cabo esfos fratamientos debe estar enca-
bezado por un ortodoncista y un cirujano maxilofacial, que frabajarén 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.
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— Confribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

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

— Homogeneizar la actuacién de los orfodoncistas y cirujanos maxilofaciales anfe este
fipo de deformidades.

2.1. Factores etiolégicos

la deformidad dentofacial de clase Il puede ser debida a una deficiencia mandibular, que
requiere avance mandibular, pero fambién puede requerir reposicion superior maxilar o una
combinacion de ambas (avance mandibular y reposicion maxilar)

la deficiencia mandibular se puede corregir durante el periodo de crecimiento, mientras
exista potencial de crecimiento mandibular mediante aparatologia funcional, ya sea removible
(activador, bionator) o fija (Herbsf). En un 15% de los casos los pacientes no responden a este
fipo de aparatologias y son tributarios, una vez terminen el crecimiento, de los avances man-
dibulares quirdrgicos. En ofros casos la discrepancia ¢sea es tan grande que la aparafologia
funcional resulta insuficiente para la fofal correccion del problema. Con el fin de no acentuar
la compensacion dental esperamos al final del crecimiento para realizar el avance mandibu-
lar. Normalmente la causa de la discrepancia ¢sea es una desviacion del crecimiento mandi-
bular o un excesivo crecimiento vertical maxilar. En menor proporcion se debe a frastornos mor-
folégicos condilares tales como reabsorciéon condilar ideopatica, secuelas de traumatismos con-
dileos o necrosis vascular.

2.2. Medidas preventivas

En el preadolescente y adolescente con severa deficiencia mandibular la modificacion del
crecimiento es la solucién. durante el periodo de crecimiento para lo cual es necesario con-
troles periédicos por el orfodoncista y cirujano maxilofacial. De importancia sobre todo en
nifias o en pacientes con una maduracion esquelética prematura, donde el crecimiento puede
terminar temprano (al afio de la menarquia, alrededor 12 afios). Un 75% de los pacientes pre-
senfan respuesta positiva mientras que un 25% no responden a este fipo de fratamientos, posi-
blemente por falta de colaboracién. En esos pacientes que no responden la cirugia es nece-
saria con el fin de corregir el problema.

la deficiencia mandibular puede ser con altura facial normal o reducida. Las caracteristi-
cas de estos pacientes son :

— Retrusién del labio inferior y mentén respecto al resto de la cara
— labio inferior curvado y evertido, surco mento-labial pronunciado por la dimension de
la altura facial inferior y el resalte.
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— El resalte dental dependerd de la compensacion de los incisivos

— Relacién de clase Il molar y canina.

— Sobremordida anterior, lo que puede producir oclusion fraumdtica en tejidos blandos

del paladar por parte de los incisivos inferiores.

— Excesiva curva de Spee mandibular y negativa curva de Spee maxilar.

— Plano mandibular horizontal.

— Tendencia a presentar un perfil facial excesivamente convexo.

Asimismo es frecuente encontrar disfunciones de ATM, con sinfomatologia dolorosa oca-
sional y presencia de ruidos articulares posiblemente por posicion mesial de los condilos que
hacen necesaria la colocacion de una férula de desprogramacién con el fin de evaluar la posi-
cion mandibular en relacion céntrica.

Se basa en el meticuloso andlisis de los siguientes registros:

— Andlisis facial.
— Andlisis intraoral.
— Andlisis de modelos:
— Valorar la compatibilidad de arcadas fras el avance mandibular.
— Radiografia panorémica de los maxilares.
— Teleradiografia lateral de créneo.
— Andlisis cefalométrico.
— Teleradiografia frontal.

— Valorar el potencial de crecimiento mandibular del paciente en las clases Il de adoles-
centes para valorar si la terapia funcional puede corregir el problema éseo o por el con-
frario es un camuflaje de compensacién dental.

- Valorar el grado de compensacion dental a la discrepancia ésea para lo cual necesi-
tamos la teleradiografia donde evaluamos la inclinacién de incisivos inferiores hacia
vestibular.

— Situacion dental:

- Ausencias denfarias.
- Estado de piezas denfales.

— Patrén muscular. Explorar los masculos de adelantamiento mandibular que son los que
nos permitiran mantener la nueva posicion mandibular.

— Motivacion del paciente
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6.1. Factores que afectan la decisién terapéutica

— Patologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones de manejo anestésico, durante y después de la intervencion. Los pacien-
tes deben ser normalmente grados ASA 1 o 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.

— Por lo general el crecimiento después del fratamiento no es mofivo de preocupacién en
los avances mandibulares.

— 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.

— Estado psicolégico desfavorable.

— Severidad de la deformidad presente.

— Inadecuado manejo ortodéncico del paciente.

- Inadecuada planificacién terapéutica.

6.2. Indicaciones para el tratamiento

— Dificultades masticatorias.

— Limitacion funcional. Restriccién de movimientos mandibulares.

— Incompetencia labial.

— Disfuncién de articulacién temporomandibular.

— Trastomos del lenguaie.

— Problemas respiratorios. El hecho de adelantar la mandibula aumentara la via oérea
posterior.

— Trastomo psico-social relevante.
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— Estética facial de esqueleto y/o tejidos blandos inaceptable.
— Estética dental inaceptable.

— Hiperplasia maxilar en los planos anteroposterior, transversal o vertical.

— Deficiencia mandibular en los planos anteroposterior, fransversal o vertical.

— Asimefria de las estructuras faciales.

- Maloclusién dentaria, que puede o no esfar asociada a la desproporcion esqueléfica
de base, y que no puede ser cormregida adecuadamente mediante orfodoncia exclusi-
va.

- Anormalidades de crecimiento y de desarrollo de la arficulacién temporomandibular y
esfructuras asociadas siendo las méas importantes la microsomia hemifacial.

— lesiones condilares por historia de fraumatismo que ocasionan una falta de crecimien-
fo en un lado de la mandibula.

— Deformidad de fejidos blandos en la regién dentofacial, con o sin alteracion esqueléti-
ca asociada.

— 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 esfructuras orofaciales.

— Conseguir una estética facial dptima.

— 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 trafamiento.

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

— Estudio general de salud.

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

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

— Estudios cefalométricos.

— Oftros estudios de imagen: fotografias, TAC, SPECT, MR, segin cada caso.

— Evaluacién psicolégica/ psiquidtrica.

— En lo ortodoncia prequiriigea fratamos de hacer compatibles las arcadas alineando dienr
fes y corrigiendo rofaciones Desde el punfo de vista fransversal haciendo compatibles las
arcadas, requiriendo en muchas ocasiones una expansion maxilar previa a la ciugia.

— Dependiendo del tipo de altura facial inferior corre giramos o no la curva de Spee infe-
rior. En general, resulta beneficioso compensar la curva de Spee inferior atodéncicar
mente, para maximizar la estabilidad oclusal al final de la cirugia. No obstante, en caso
de presentar una altura facial inferior disminuida podemos mantener la curva de Spee
inferior durante la orfodoncia pre-quirigm v extruir secfores posteriores postciugia.

— Preparar las éreas destinadas a osteotomias interdentales en los casos que se progra-
me segmentacion de los maxilares. Generalmente la segmentacion es en el maxilar por
problemas fransversales dseos.

En la actualidad las osteotomias se realizan por via infraoral.

— Osteotomias mandibulares:
— la osfeotomia sagital de rama ascendente mandibular es la mas utilizada al permi-
fir un solapamiento de segmentos necesario para la osteosintesis. .
— Osteotomia oblicua de rama ascendente mandibular en casos de asimetrias.
— Osteotomia vertical de rama ascendente mandibular.
— Osteotomias de cuerpo mandibular.
— Osteotomias subapicales: total o segmentarias.
— Osteotomia maxilares:
— Osteotomia de Le Fortf I: en uno o més segmentos.
— Osteotomia de Le Fort II.
- Osteotomias subapicales segmentarias posteriores.
- Osteotomias subapicales segmentarias anferiores.
— Procedimientos de distraccion osteogénica maxilar y/o mandibular: con aparatos infra
y extraorales.
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— El empleo de materiales de fijacién rigida y/o semirrigida ha permitido minimizar la
necesidad de bloqueo infermaxilar en el postoperatorio inmediato.

— El boqueo de fijacién intermaxilar con gomas ha sido sustituido por la osteosintesis. Las
miniplacas de titanio nos permiten un adecuado balance de rigidez y ajuste por lo que
van sustituyendo a los fornillos lag-screw.

— El material reabsorbible de acido polilactilico y poliglicolico ha demostrado sus resul-
tado en traumatologia infantil y cada vez se usa més en cirugia orfogndtica.

— Injertos &seos: onlay e inlay, de material preferiblemente autélogo, aunque también se
puede utilizar aloinjertos (protesis malares, efc.).
— Procedimientos nasales:
— Plastias de base nasal: cincha alar, columeloplastia, efc
— Rinoplastia simulténea o diferida.
— Turbinectomia.
— Sepfoplastia.
— Procedimientos musculares: miotomia de musculatura suprahioidea, efc.
— Ofros procedimientos de tejidos blandos asociados:
— Blefaroplastia.
- Queiloplasfia.
— Ofros procedimientos esqueléticos asociados:
- Mentoplastia.
— Osteotomias malares.

— Es una continuacion del fratamiento activo para conseguir la mejor oclusién posible una
vez tenemos corregido el problema éseo. Se tiende a disminuir el periodo de orfodon-
cia postquirirgica a 3-6 meses, pues animicamente es importante para el paciente.

— las necesidades de refenciéon se analizarén individualmente en cada caso teniendo en
cuenta la ortodoncia realizada.

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.
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la medicacion prescrita puede variar en funcién de protocolos individuales u hospitala-
rios, y en pacientes especificos, pero generalmente incluirén:

— Antibiéticos, para reducir el riesgo de infeccion postoperatoria.

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

— Antinflamatorios no esferoideos, posteriormente al empleo de esteroides, para reducir
dolor y tumefaccion.

— Analgesia infra y posfoperatoria.

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

— Antieméticos.

— Ansioliticos.

- Meticulosa higiene oral en el periodo postoperatorio. Enjuagues con antisépticos ora-
les.

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

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

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

— El riesgo de obstruccion de la via aérea y compromiso funcional respiratorio se ha visto
considerablemente reducido en los (ltimos afios con la mejoria de los sistemas de fija-
cién ésea, que ha permitido evitar el bloqueo intermaxilar al final de la infervencion en
un alto 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 enfermeria y auxiliar:

— Generalmente la diefa oral tormix se puede reiniciar al cabo de ¢ a 8 horas de lo
cirugia.
- Higiene escrupulosa de la cavidad oral.
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- Medidas fisicas para mejorar el confort del paciente: hielo local intermitente, cabe-
cero de la cama incorporado, etc.
— Control radiogréfico de la posicién de los segmentos osteotomizados en el postopera-
forio inmediato (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 fardios, recidivas o
posibles complicaciones.

7.2. Indicadores de resultado favorable

- Ausencia de complicaciones infra o postoperatorias inesperadas.
— Obtencion de los objetivos terapéuticos prefijados:

— Funcién correcta, incluida la oclusién dentaria.

— Ausencia de sinfomatologia atribuible a la deformidad dentofacial.

— Prevencién de potencial desarrollo posterior de patologia.

— Estética facial éptima.

— Estéfica dental 6ptima.

— Estabilidad de resultados.

— Minima morbilidad.

— Finalizacién del tratamiento en el fiempo planeado.

— Safisfaccién de las expectativas del paciente.

7.3. Indicadores de resultado desfavorable

— Complicaciones infra o postoperatorias:
- Hemorragia.
— lesion inesperada de esfructuras anatémicas.
— Complicaciones médicas de la cirugia o de la anesfesia.
— Tumefaccién facial severa persistente o dolor persistente.
— Infeccion local.
— Dehiscencia de suturas.
— Alteraciones de la cicatrizacién de las lineas de osteotomia. Un mal “split™”
— Persistencia de la parestesia durante mayor tiempo del normal
— Complicaciones asociadas al material de osteosintesis.
— Compromiso de la via aérea.
- Perdida de injertos.
— Fracaso en la obtencién de los obijetivos terapéuticos previstos:
— Compromiso funcional en relacion a:
— Oclusién dentaria.
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- Masticacion.
— Apertura oral.
— Fonacion.
— Trasforno de articulacion tfemporomandibular.
— Incompetencia labial.
— Patologia dental y/o periodontal.
— Compromiso funcional de la nariz.
— Persistencia de sinfomatologia atribuible a la deformidad dentofacial.
— Predisposicion a desarrollar pafologia en el futuro.
— Estéfica facial inadecuada.
— Compromiso estético dentario.
— Resultado inestable desde el punto de vista esquelético y/o oclusal.
— Morbilidad inaceptable a largo plazo:
— Llesiones denfarias.
— Isquemia / Necrosis tisular.
— Llesion nerviosa.
— Alteracion en la cicatrizacién de las lineas de osteotomia.
— Patologia sinusal
— Duracion excesiva del tfratamiento.
— Insatisfaccion del paciente con el resultado.
— Persistencia de inestabilidad psico-social.

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

la base del fratamiento consiste en una combinacion adecuada de orfodoncia y de ciru-
gia. El objetivo es una mejoria funcional (de la oclusién dentaria y de la articulacién femporo-
mandibular] y una mejoria estética (cara més harménica y balanceada en los fres dimensiones
del espacio). Esta mejoria estéfica se asocia a un rejuvenecimiento facial.

la ortodoncia prequirdrgica es indispensable para reposicionar los dientes de forma ade-
cuada sobre sus bases ¢seas maxilares. Viene a durar entre 1y 2 afios, en funcién de facto-
res individuales.

la cirugia se realiza bajo anestesia general y con incisiones intraorales. De esta 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.
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los estudios practicados revelan que el indice de safisfaccién de los pacientes y sus fami-
liares es muy alto, por lo que se considera un tratamiento con una relacién beneficioriesgo cla-
ramente favorable.
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