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1. RESUMEN:

Histoéricamente, la eleccion del tratamiento en las maloclusiones de Clase Ill ha
representado un desafio para el ortodoncista. Esta dificultad se presenta
especialmente en aquellos casos en los que la discrepancia sagital de los maxilares no
constituye un pardmetro definitivo para decidir la terapéutica a seguir. La eleccién del
tratamiento puede ser de indole quirdrgica o no quirargica (es decir mediante

tratamiento ortodoncico), y requiere un andlisis minucioso de cada caso.

Mediante el analisis y comparacién de la bibliografia disponible, basada en
estudios publicados durante los ultimos 15 afios, se busca guiar la decisién sobre la
elecciébn de tratamiento en pacientes sin crecimiento que presentan este tipo de
disgnasia. Se evalla el alcance del tratamiento ortodéncico de camuflaje y su
capacidad para evitar la intervencién quirargica. Para ello, se consideran las
caracteristicas individuales de cada caso, las expectativas del paciente respecto a
resultados esperados y, fundamentalmente, un analisis detallado del diagndstico
cefalométrico. Esto permitir4 establecer objetivos de tratamiento acertados y proyectar
los resultados alcanzables con las distintas modalidades de tratamiento.

Palabras clave: Maloclusion clase Ill, camuflaje ortoddncico, tratamiento

quirdrgico.

SUMMARY:

Historically, choosing the right treatment for Class Il malocclusions has been a
challenge for orthodontists. This difficulty is especially prevalent in cases where the
sagittal discrepancy of the jawbones isn't a definitive factor in deciding the course of
treatment. The choice of treatment can be either surgical or non-surgical (that is,

through orthodontic treatment) and requires a meticulous analysis of each case.

By analyzing and comparing available literature from studies published over the
last 15 years, the aim is to guide the decision on the most suitable therapy for patients
with this type of dysgnathia. This involves evaluating the scope of camouflage
orthodontic treatment and its ability to avoid surgical intervention. To do so, individual
case characteristics, patient expectations regarding desired results, and,
fundamentally, a detailed analysis of the cephalometric diagnosis are all considered.
This approach allows for setting accurate treatment goals and projecting the achievable

results with different treatment modalities.



Key words: Class Ill malocclusion, camouflage therapy, surgical treatment.



2. INTRODUCCION:

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), después de la
caries dental y la enfermedad periodontal, las maloclusiones ocupan el tercer lugar en
prevalencia dentro de las patologias de salud bucodental. La maloclusion Clase llI
representa un desafio en términos de diagnadstico, prondstico y tratamiento debido a la
multiplicidad de factores involucrados. No obstante, su prevalencia en la consulta

clinica es baja y varia significativamente segun la region geografica (9).

En cuanto a su distribucion, la maloclusion Clase Il es particularmente comudn
en individuos con ascendencia asiatica, con una prevalencia que oscila entre el 12 % y
el 19 % en la poblacién china. En contraste, su incidencia es menor en la poblacién
europea, donde se sitla entre el 1,5 % y el 5,3 %, y en la poblacion caucéasica

norteamericana presenta un rango del 1 % al 4 % (1).

Esta maloclusion se describe como una posiciébn mesial de la mandibula en
relacién con el maxilar superior. Segun la clasificacion de Angle (1890), la Clase Il se
caracteriza por una posicién mesial del primer molar inferior respecto a la cuspide
mesio-vestibular del primer molar superior. Debido a esta relacion anémala en el plano
sagital, los incisivos pueden presentar mordida cruzada anterior, contacto borde a
borde o desarrollar compensaciones posicionales con el fin de mantener la

funcionalidad (3).

Esta condicibn puede afectar negativamente la funcibn del sistema
estomatognatico, la estética facial y la autoestima del paciente. La severidad de las
maloclusiones Clase Ill varia desde alteraciones dentoalveolares hasta discrepancias
6seas maxilomandibulares significativas (2). Su origen puede estar asociado a una
alteracion maxilar, mandibular o una combinaciéon de ambas, y puede presentarse
junto con anomalias en los planos vertical y transversal, lo que complejiza ain mas la

situacion.

Moyers introdujo el concepto de "Sindrome de Clase IlI", considerando que la
clasificacion de Angle resultaba insuficiente. Desde esta perspectiva, definio el
problema como un conjunto de factores coincidentes que conforman un patrén
identificable. Incorporé, ademds, el andlisis de la discrepancia 6seo-dentaria, el
estudio de las disfunciones musculares y la evaluacion del perfil facial del paciente. La
relevancia del sindrome de Clase lll radica en la severidad de las alteraciones
funcionales, estéticas y psicoldgicas que puede generar, mas que en su frecuencia,

dado que se trata de la disgnasia menaos prevalente (3).



El tratamiento de esta condicion suele requerir un enfoque interdisciplinario
para abordar los aspectos tanto dentales como esqueléticos. El primer paso en su
manejo es un diagndstico preciso, que permita identificar la naturaleza del problema,
determinar su origen y establecer el grado de severidad. Esto resulta esencial para
definir las posibilidades terapéuticas en funcion de la edad y el momento oportuno

para la intervencion.

La presente revision se centra en pacientes adultos con maloclusion Clase Il
sin remanente de crecimiento, en quienes las opciones terapéuticas se reducen a dos
alternativas: camuflaje ortodéncico o tratamiento combinado ortodoncico-quirdrgico. A
pesar de ello, la toma de decisiones sobre la estrategia mas adecuada sigue siendo
compleja, lo que puede generar incertidumbre entre los profesionales y conducir a

decisiones no éptimas en el manejo clinico.

Mediante el andlisis de la bibliografia disponible, se busca guiar la decision
sobre la terapéutica mas adecuada para los pacientes sin crecimiento que presentan
este tipo de disgnasia. Se evalla el alcance del tratamiento ortodoncico de camuflaje y
su capacidad para evitar la intervencion quirdrgica. Para ello, se consideran las
caracteristicas individuales de cada caso, las expectativas del paciente respecto a
resultados esperados y, fundamentalmente, un analisis detallado del diagndstico
cefalométrico. Esto permitira establecer objetivos de tratamiento acertados y proyectar

los resultados alcanzables con las distintas modalidades de tratamiento.



3. OBJETIVOS:
3.1 OBJETIVO GENERAL:

Realizar un andlisis y comparacién de la evidencia disponible sobre la opcion

de tratamiento mas recomendable para pacientes con maloclusion Clase Il sin

remanente de crecimiento. Para esto, se evallan aspectos relacionados al diagnostico

de la maloclusion clase lll en adultos y consideraciones para su abordaje, sea el

mismo, mediante terapia de camuflaje ortodéncico o tratamiento combinado de

ortodoncia y cirugia ortognéatica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Identificar los factores diagnésticos que influyen en la eleccion
del tratamiento tales como la gravedad de la maloclusion, el perfil facial y las
expectativas del paciente.

o Investigar si actualmente existen, o no, variables cefalometricas
relevantes que puedan actuar como factores determinantes para la eleccion
terapéutica en pacientes adultos con maloclusion clase .

o Describir las consideraciones del tratamiento ortodoncico de
camuflaje en pacientes adultos clase Il sin remanente de crecimiento.

o Describir las consideraciones del tratamiento combinado de
ortodoncia y cirugia ortognatica en pacientes adultos clase Ill sin remanente de

crecimiento.

4. MATERIALES Y METODOS:

El presente trabajo se basa en una revision bibliogréfica centrada en el estudio

de la maloclusion Clase Il en pacientes adultos, abarcando investigaciones publicadas

en los ultimos 15 afos.

Para ello, se seleccionaron estudios relevantes a través de distintas bases de

datos cientificas, como PubMed, Google Académico y revistas especializadas del

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:

¢ Pacientes adultos con maloclusiéon Clase IlI.



¢ Ausencia de crecimiento remanente.
o Estudios publicados dentro de los ultimos 15 afos.

e Los articulos seleccionados fueron analizados vy
comparados con el objetivo de arribar a conclusiones o consensos
diagnésticos y terapéuticos que contribuyan a optimizar la toma de

decisiones clinicas.



5. MARCO TEORICO

5.1 CONCEPTO DE CLASE llI

Se entiende como maloclusion de Clase Ill aquella en la que se observa una
posicibn mesial o adelantada de la arcada dentaria inferior respecto a la superior,
como caracteristica distintiva. Debido a esta discrepancia, suele presentarse una
relacién anémala en el sector anterior, pudiéndose observar mordida cruzada anterior

0 contacto borde a borde de los incisivos (3).

Este concepto general agrupa distintos tipos de maloclusién Clase lII,
diferenciados principalmente por su origen. En la mayoria de los casos, existe una
discrepancia éseo-dentaria y una desarmonia en el crecimiento de las bases Gseas

maxilares. No obstante, su etiopatogenia es compleja y de naturaleza multifactorial.

Imagen tomada del articulo “Analisis de variables determinantes de un tratamiento

ortodoncico-quirdrgico en una muestra de pacientes con clase 111" (2020) Pag. 5 (16).

5.2 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES CLASE lIl.




Actualmente, se considera que la etiopatogenia de las maloclusiones,
particularmente las de Clase lll, es de tipo multifactorial. Los principales factores que
intervienen, pueden clasificarse de la siguiente manera: factores genéticos, factores
congénitos y factores adquiridos o ambientales (a su vez estos se clasifican en

generales y locales) (3).

La maloclusion clase Il tiene un fuerte componente genético. Se ha observado
a lo largo de los afios que el prognatismo mandibular y en menor medida la deficiencia

maxilar, se transmiten hereditariamente entre los individuos de una misma familia.

A su vez, el indiscutible componente genético, se encuentra influenciado por
multiples factores ambientales, los cuales influyen en el determinismo de esta

maloclusion, teniendo un papel muy significativo en lo que a severidad se refiere.

A nivel local, el rol de la lengua y su funcién son los principales protagonistas.
Una lengua que se encuentra aplanada y deprimida puede representar un factor de
desarrollo de la maloclusion, causando una disminucion del ancho en la arcada
superior, un aumento del ancho en la arcada inferior y generando proinclinacién de
incisivos inferiores (3). La posicion baja de la lengua puede ser resultado de una
hipertrofia amigdalar o de trastornos en las vias aéreas. Moyers sostiene que la
hipertrofia amigdalina y los problemas naso respiratorios pueden adelantar, deprimir y
aplanar la postura lingual, y por consiguiente, favorecer la relacién de clase Ill a causa
de un crecimiento alterado de los maxilares (3) (4). También se pueden
mencionar como factores ambientales locales, desviaciones en el patrén eruptivo, ya
sea por pérdidas prematuras de elementos temporarios o erupciones ectdpicas de
elementos permanentes. En el primer caso mencionado, la pérdida prematura de
multiples molares deciduos genera desequilibrio oclusal, el cual, puede inducir
compensaciones neuromusculares (como el adelantamiento en la posicion mandibular)
para lograr obtener contactos oclusales plenos durante la masticacion. En el segundo
caso mencionado, la erupcion ectopica de elementos permanentes (por ejemplo,
incisivos centrales superiores lingualizados) puede favorecer a la aparicion de
contactos prematuros y una guia incisal desfavorable. Del mismo modo, dicha
situacion, tendera a favorecer el adelantamiento mandibular y la inversiéon del grupo
incisivo. En ambos casos, si esa compensacion postural se perpetda en el tiempo,
puede consolidar una verdadera relacion de clase Il (3). También la presencia de
anomalias del desarrollo dentario, como agenesias 0 elementos supernumerarios,

pueden influenciar el establecimiento de una relacion de clase lll.
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Dentro de los factores ambientales generales se pueden mencionar la
existencia de tumores o sindromes. Por ejemplo, la acromegalia, donde la presencia
de un tumor adeno-hipofisario genera la secrecion de mayores cantidades de hormona
del crecimiento, lo que puede producir un crecimiento mandibular en exceso. O, en el
sindrome de Down, la macroglosia caracteristica favorece el desarrollo de una

maloclusion de Clase 11l (3).

En cuanto a los factores congénitos que intervienen en el desarrollo de la
maloclusion de Clase lll, existen sindromes congénitos que cursan con esta
maloclusion. Entre los sindromes de anomalias del desarrollo que cursan con
maloclusion de Clase Il destacan: la fisura labio alveolo palatina o FLAP, el sindrome
de Crouzon, el sindrome de Apert y el sindrome de Marfan (3).

5.3 CLASIFICACION

De acuerdo al origen las maloclusiones de clase lll se pueden clasificar en:

e Esqueléticas o verdaderas
e Dentoalveolares

e Funcionales o Pseudo clase llI

ESQUELETICAS O VERDADERAS

Las manifestaciones esqueléticas pueden ser de origen mandibular, maxilar o
mixto. Este dato fundamental sera proporcionado por el andlisis cefalométrico, lo que
permitird obtener un diagnéstico preciso y, en consecuencia, establecer un plan de

tratamiento adecuado.

Si la maloclusién es de origen maxilar puede ser producida por una posicion
retrasada del maxilar (retrognatia) o por déficit en el crecimiento (hipoplasia). Si
ademas, hay compromiso o déficit en el plano vertical, esto favorece a que se
produzca una anterorrotacion mandibular, dando lugar a una posicion adelantada o

prognética de la mandibula.
Si la causa es de origen mandibular puede deberse a una posicién adelantada
de la mandibula (prognatismo) o un exceso en el crecimiento de la misma

(hiperplasia).

11



Por ultimo, si la maloclusién es de origen mixto, combina defectos en posicion

o crecimiento maxilar y mandibular al mismo tiempo.

Ademas, cualquiera sea el origen, suelen estar acompafiados por
compensaciones dentoalveolares (generalmente proinclinacion de incisivos superiores

y retroinclinacion de incisivos inferiores). Las mismas, son frecuentes en estos
pacientes para mantener la funcion masticatoria y enmascarar la discrepancia
esquelética subyacente (3).

DENTO ALVEOLARES

Las maloclusiones clase Il de tipo dentoalveolar se dan por alteraciones en la
posicion e inclinacion dentaria, presentando bases dseas con parametros de
normalidad. Por ejemplo, se puede observar una mordida cruzada anterior con una
relacion de molares y caninos de clase |, no hay registros o antecedentes familiares de
este tipo de maloclusion y los parametros cefalométricos 6seos se encuentran dentro
de la norma (3).

FUNCIONALES O PSEUDO CLASE llI

Este tipo de maloclusién puede ser causada por alteraciones durante el periodo
de denticion temporaria 0 mixta. Como se mencioné en parrafos anteriores, las
compensaciones de posicion mandibular durante estas etapas pueden llevar al

establecimiento de una verdadera clase Ill si no es intervenida a tiempo.

Durante el periodo de denticion temporaria 0 mixta, la presencia de
mordidas anteriores invertidas requiere del diagnéstico diferencial. Mediante
maniobras de manipulacion mandibular se busca obtener la relacion céntrica de la
misma. Esto permitira evaluar posibles cambios posturales entre la oclusion habitual y
la oclusién en relacion céntrica (pudiéndose pasar de una relacion anterior invertida a

una relacion anterior borde a borde).

Ademas, otros factores de importancia que permiten completar el diagnostico
diferencial pueden ser: falta de antecedentes familiares de este tipo de maloclusion,
una posicion adelantada de la mandibula con valores de longitud cefalométrica dentro
de la norma e inclinaciones incisivas alteradas. Esto, sumado a lo expuesto al inicio

del parrafo, pondria en evidencia la naturaleza del problema.
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5.4 EPIDEMIOLOGIA

PREVALENCIA:

En cuanto a su prevalencia, la maloclusién de clase Il es particularmente
comun en individuos con ascendencia asiatica, con una prevalencia que oscila entre
un 12% a 19% en la poblacién china. En contraste, su incidencia es menor en
europeos, dénde varia entre un 1.5 a 5.3% y en norteamericanos caucasicos entre un
1y un 4% (1). La prevalencia de esta maloclusion varia considerablemente entre
diferentes poblaciones y también dentro de ellas. Otros estudios refieren que la
prevalencia oscila entre el 0,84 % y el 2,68 % en Ameérica, el 0,59 % y el 4,6 % en
Africa, el 1,21 % y el 2,75 % en Europa y el 3,91 % y el 6,46 % en Asia. A su vez, un
estudio que excluye a nifios menores de 11 afios, reveld que las poblaciones de
paises del sudeste asiatico (China y Malasia) presentaron la tasa de prevalencia mas
alta, con un 15,8%(18).

Hardy y Col. (2012) realizaron una revision sistematica y meta andlisis de la
prevalencia global de maloclusiones de Clase Il de Angle; encontraron que la
prevalencia de maloclusion Clase 1l de Angle vari6 de 0 a 26,7% en diferentes
poblaciones estudiadas. Se concluye que la maloclusién de Clase Il varia en las
diferentes razas y zonas geograficas; las poblaciones de China y Malasia tienen una
mayor prevalencia de maloclusion Clase Il de Angle en comparacién con los otros
grupos raciales, mientras que las poblaciones de la India presentan la menor
prevalencia que los otros grupos raciales examinados (21).

Varios estudios han analizado la etiologia de las clases Ill determinando que el
mayor porcentaje es de origen esquelético. Anteriormente, la observacion clinica del
problema sagital de Clase lll, ha llevado a la afirmacion que la causa principal es el
desarrollo mandibular excesivo. Por ello, en la literatura germana, se usa el término
progenie para referirse a este tipo de maloclusiones, pues etimolégicamente significa
un desarrollo excesivo del mentdn. Sin embargo, estudios mas recientes han concluido

que el componente alterado mas frecuente en este tipo de maloclusién es el maxilar

A).

La forma de presentacion clinica de la maloclusion clase Il (fenotipo) es muy
heterogénea. Es decir, existe una gran variabilidad de caracteristicas morfologicas

esqueléticas y craneofaciales que subyacen en esta maloclusion. Debido a esto y en
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consonancia con los resultados que se observan de prevalencia, es que la causa de
esta maloclusion, puede variar entre diferentes regiones geogréficas y poblaciones,

como lo demuestran estudios comparativos (19).

Bettina C y Kiliaridis S (2009), analizaron la etiologia de la clase Il vy
observaron que el 75% de los individuos tenian un componente esquelético, mientras
gue el 24% eran de origen dentoalveolar. Dentro del grupo esquelético, el 47,7% de

los individuos de clase Il tenian un origen mandibular (11).

Arrieta P y Varela M (2009), analizaron una muestra de pacientes ortodoncicos
madrilefios observando que el 54% presentaba una clase | esquelética, el 28% una
clase Il y el 18% una clase lll. Entre las maloclusiones de clase lll, el 55% estaban
causadas por una hipoplasia maxilar, el 24% eran de causa mandibular y el 21% de

causa mixta (11).

5.5 DIAGNOSTICO

Es fundamental realizar un diagndstico preciso para definir los objetivos del
tratamiento. Esto permitir4 seleccionar la terapia que mejor se adapte a cada caso y
facilite la obtencién de los objetivos propuestos.

En el diagndstico ortoddncico, se deben considerar dos aspectos principales: el
examen clinico y el estudio cefalométrico.

El examen clinico incluye la evaluacion extraoral e intraoral del paciente. La
telerradiografia lateral de craneo y los analisis cefalométricos contindan siendo las

herramientas mas utilizadas para identificar la causa de la maloclusion.

5.5.1 ESTUDIO CLINICO

EXAMEN EXTRAORAL:

El examen extraoral incluye la evaluacién clinica y la toma de registros
fotogréficos, con andlisis en los planos frontal y lateral.

En el andlisis frontal se valoran las proporciones de los tercios faciales, la
simetria facial y la funcion de la articulacion temporomandibular. Ademas, se evaltan
la apertura bucal y posibles desviaciones mandibulares. En el andlisis lateral se

examina la proporcion de los tercios faciales y la posicion sagital de los maxilares, asi
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como los angulos y contornos de los tejidos blandos para una valoracion estética

facial.

En pacientes con maloclusion clase lll, es frecuente observar un perfil facial
coéncavo, derivado de una proyeccién mandibular excesiva en relacién con el maxilar.
Se suele presentar un desarrollo reducido del tercio medio facial, lo que contribuye a la
desarmonia facial. Asimismo, se observa un aumento en la altura facial inferior, junto
con una disminuciéon en la definicibn de los surcos nasogenianos y del surco
mentolabial. Desde el punto de vista de la morfologia labial, es comun identificar un
labio superior corto y un labio inferior con tendencia a la eversion, alterando la relacién
con la linea estética (linea E). Finalmente, el mentén presenta una prominencia

marcada, caracteristica del prognatismo mandibular tipico en esta maloclusion.

1/3

Andlisis frontal y de perfil de los tercios faciales.

Imagen tomada del libro “Ortodoncia y Cirugia Ortognatica” (Seccién 1 pag. 17) (17).
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Analisis del tercio inferior

Imagen tomada del libro “Ortodoncia y Cirugia Ortognatica” (Seccién 1 pag. 18) (17).

EXAMEN INTRAORAL.:

Comprende la valoraciéon dentaria y relacion oclusal, el estado periodontal y la
evaluacioén de tejidos blandos.

Se realiza toma de registros fotograficos intraorales, toma de modelos iniciales
para evaluacion indirecta de los arcos dentarios (en los tres planos del espacio) y la
obtencidn de la discrepancia dentaria. También se realiza una evaluacion funcional de
la fonacion, deglucion, respiracion y habitos del paciente para indicar rehabilitacion
fonoaudioldgica en caso de ser necesario.

Las caracteristicas intraorales de una maloclusion Clase Il incluyen una
relacién molar Clase Il bilateral y una relaciéon canina Clase Il bilateral, lo que indica
una discrepancia en la oclusiéon sagital. Es comin la presencia de una mordida
cruzada anterior, evidenciada por un overjet negativo, asi como una mordida cruzada
posterior, que puede manifestarse de forma uni o bilateral dependiendo del caso. A
nivel dentario, los incisivos superiores suelen estar proinclinados, mientras que los
incisivos inferiores tienden a presentar retroinclinacién, lo que corresponde a un
mecanismo compensatorio en un intento de mejorar la funcién oclusal y la estética
dental.

En la actualidad, el desarrollo de la ortodoncia digital ha permitido que muchos
de estos pasos se simplifiquen mediante la obtencién del escaneado intraoral y su
posterior andlisis mediante software integrados. Se logra obtener informacién de

mayor exactitud y diagnésticos mas precisos.

5.5.2 ESTUDIO CEFALOMETRICO

El estudio cefalométrico es una de las herramientas esenciales para arribar a
un diagnostico definitivo. Ayuda a identificar el agente causal de la mala relacién
existente y permite formular un plan de tratamiento adecuado, quirdrgico o no
quirdrgico, que responda a los objetivos buscados por el paciente y el profesional.

Se puede decir que no existe un cefalograma Unico que brinde toda la
informacion requerida para el diagndstico. En la mayoria de los casos se requiere de la

interpretacion de determinados puntos y angulos, los cuales pertenecen a distintas
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cefalometrias. Segun la revision de la literatura, los mas utilizados clasicamente para

tal fin son:

e Cefalograma de Ricketts

e Cefalograma de Steiner

e Cefalograma de Bjork jarabak
e indice de Witts Aprassial

e Cefalograma de Tweed

No es fin de esta revision detallar de forma completa cada uno de estos
cefalogramas, por lo que se abordaran los puntos y angulos concretos, Utiles para el
diagndstico del tema central.

Los puntos utilizados son los siguientes:

Porion anatémico (Po): Punto méas superior del borde externo del conducto auditivo
externo.

Basion (Ba): Punto mas anteroinferior del foramen magnum del hueso occipital en el
plano mediosagital.

Silla (S): Representa el punto medio de la fosa pituitaria (silla turca).

Nasion (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre el plano sagital
medio.

Articulare (Ar): Punto de interseccion del borde posterior del condilo mandibular y el
borde inferior de la parte basilar del hueso occipital.

Pterigoideo (Pt): Punto méas superior del agujero redondo mayor, localizado a nivel
del punto mas posterior de la fosa pterigomaxilar.

Infraorbitario (Or): Punto mas inferior del margen inferior de la orbita.

Espina Nasal Posterior (PNS): Punto situado en la linea media del craneo, en el
punto en que la corta una linea que une las dos escotaduras del borde posterior del
paladar duro.

Espina Nasal Anterior (ANS): Es la punta de la espina nasal anterior ésea.
Corresponde al punto mas superior de la premaxilla en el plano medio sagital.

Punto A de Downs (A): Punto méas profundo de la concavidad que forma la parte
anterior del maxilar superior.

Punto B de Downs (B): Situado en la parte mas profunda de la concavidad anterior
de la mandibula.

Centroide mandibular (Xi): Es el punto ubicado en el centro de la rama ascendente

mandibular por localizacién geométrica.
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DC: Punto cefalométrico que representa el centro del céndilo sobre el plano Basion
Nasion.

Gonion (Go): Formado por la interseccion del plano de la rama y cuerpo mandibular.
Suprapogonion (Pm): Punto donde la curvatura del borde anterior de la sinfisis pasa
de céncava a convexa.

Pogonion (Pg): Punto situado en la parte mas anterior de la mandibula; es el punto
mas prominente del mentén 6seo.

Gnation (Gn): El punto mas inferior y mas anterior en el contorno del mentén.
Mentoniano (Me): Punto mas inferior del contorno de la sinfisis mandibular.

Subnasal (Sn): Punto de convergencia entre nariz y labio superior.

Nasal (En): Punto mas anterior del tejido blando de la nariz.

Labio superior (UL): Punto mas anterior del labio superior.

Labio inferior (LL): Punto mas anterior del labio inferior.

Comisura (Em): Punto donde se encuentran el labio superior y el inferior.

Punto B blando (B"): Punto situado en la parte mas profunda del tejido blando de la
concavidad anterior de la mandibula.

Punto Pogonion blando (Pg”): Punto mas anterior en el mentén blando.

Punto Nasion blando (N’): Punto méas céncavo en la superficie del tejido blando que
cubre la sutura frontonasal.

Borde incisal superior (LST): Punto del borde incisal del incisivo central maxilar
situado mas anteriormente.

Borde incisal inferior (LIT): Punto del borde incisal del incisivo central mandibular
situado mas anteriormente.

Apice del incisivo superior (LSA): Punto méas apical de la raiz del incisivo maxilar
situado mas anteriormente. 40

Apice del incisivo inferior (LIA): Punto mas apical de la raiz del incisivo mandibular

situado mas anteriormente.

CEFALOGRAMA DE RICKETTS:

La cefalometria lateral de Ricketts utiliza 32 factores (compuestos por puntos
anatémicos, puntos determinados por planos y Planos que forman &ngulos) los cuales
estan divididos en seis campos (C.I Problema dentario, C.II Relacion
maxilomandibular, C.lII Relacion dentoesqueletal, C.IV Problema estético, C.V

Relacion craneo facial, C.VI Relacion estructural interna).
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C.l Problema Dentario

e Relaciéon Molar:
Distancia entre caras distales del primer molar superior y su homologo inferior,
medido sobre el plano oclusal. Define la clase molar.
Valor normal:

Clase I: -3mm, Clase II: mayor de 0 mm, Clase IIl: menos de -6mm
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Fig. 1 Relacién molar. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognatica™ J.
Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

e Relacion Canina:

Distancia medida del centro de la cuspide del canino superior e inferior medida
sobre el plano oclusal. Define clase canina.

Valor normal:

Clase I: -2mm, Clase II: mayor a 1mm, Clase Ill: menor de -5mm.

Fig. 2 Relacion canina. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognatica™ J.
Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

19



e Overjet:
Distancia medida en sentido horizontal entre los bordes incisales del incisivo
superior e inferior. Valor normal: 2.5mm +/- 2.5

Normal Positivo Negativo

Fig. 3 Overjet o Resalte. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognética” J.
Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

e Overbite:
Distancia medida en sentido vertical entre el borde incisal del incisivo superior y
el borde incisal del incisivo inferior. Valor normal: 2.5mm +/-2

Normal Aumentado Disminuido

Fig. 4 Overbite o entrecruzamiento. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognatica” J.
Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

C.lIl Relacion Maxilomandibular

e Convexidad Facial:

Distancia del punto A al plano facial (Na-Pg). Evalta la relacion
maxilomandibular en sentido sagital. La norma es de 2mm a los 8.5 afios y disminuye
con la edad. Este parametro orienta en la definicion del patrén esqueletal, informando
si existe alguna variacion en la relacion existente del maxilar y la mandibula, pero no
determina la causa de esta.
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A B C

Fig. 5: Convexidad facial de Ricketts. A. Convexidad normal, B. Convexidad aumentada, patrén
clase Il C. Convexidad disminuida, patron de clase Ill. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia
Ortognatica” J. Gregoret y E. Tuber (seccién 3 cap. 8) (17).

e Alturafacial inferior:

Angulo formado por plano (xi-ena xi-pm). Su valor normal es de 47° y no se
maodifica con la edad. Valores aumentados se relacionan con patrones dolicofaciales y
tendencia a mordida abierta, valores inferiores a la norma se relacionan a patrones
braquifaciales y tendencia a mordida profunda.

Fig. 6: Altura facial inferior de Ricketts. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognatica”
J. Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

C.V Relacién Craneo facial
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. Profundidad Maxilar:
Angulo formado por plano de Frankfort y linea Na-A. Indica la posicion del
maxilar superior en sentido sagital. La norma es de 90°.
(D.S +/- 3°).

Fig. 7: Profundidad Maxilar. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognética™ J.
Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

e Profundidad Facial:
Angulo formado por plano facial y plano de Frankfort. Determina la posicion del
mentén en sentido sagital. La norma es de 87° a los 9 afios y aumenta 0.33°/ afio (D.S
+/-3°).
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Fig. 8: Profundidad Facial. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognatica” J. Gregoret
y E. Tuber. (Seccion 3 Cap. 8) (17).
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e Eje facial:
Angulo formado por el eje facial (pterigoide-gnation) y el plano basion — nasion
(Ba-Na). El valor normal es de 90° +/-3°. Un valor aumentado indica crecimiento

horizontal y valores disminuidos indican crecimiento vertical.

Fig. 9: Eje Facial. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognatica™ J. Gregoret y E.
Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

C.VI Relacion Estructural Interna

e Deflexion craneal:
Angulo formado por plano Ba-Na y plano de Frankfort. Util para
prediccion de patrones de crecimiento clase Ill. La norma es de 27° (D.S +/-3°)
Un angulo aumentado indica la posicién adelantada de la cavidad glenoidea y

por tanto implantacion adelantada de la mandibula.

Na

Fig. 10: Deflexion Craneal. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognatica” J. Gregoret
y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

e Localizacién del Porio:

23



Es la distancia entre Po y vertical pterigoidea (PTV). Indica la posicion
de la cavidad glenoidea, y, por lo tanto, la implantacién del céndilo mandibular.
Una localizacion adelantada del Po se asocia a un crecimiento latente de clase
lll. La norma es de -39mm a los 9 afos, debe ser corregida con la edad (0,8

mm/ afio). Se utiliza el signo negativo para indicar una posicién distal a PTV.

m—
r

PTV

Fig. 11: Localizacion del Porio. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia Ortognética™ J.
Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

e Longitud del cuerpo mandibular:
Es la medida del plano eje del cuerpo mandibular (xi-pm), prolongada hasta el

plano A-pogonion. La norma es de 65mm a los 8.5 afios (D.S. +/- 2.7mm) aumenta
1.6mm/afio.

Fig. 12: Longitud del cuerpo mandibular. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia
Ortognatica” J. Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 8) (17).

CEFALOGRAMA DE STEINER:

e Angulo SNA:
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Angulo formado entre la linea SN y la linea NA. Steiner da como medida
normal para este angulo 82° +/- 2°.
e Angulo SNB:

Angulo formado entre la linea SN y la linea NB. Steiner considera para

este angulo 80°+2 como valor normal.

e Angulo ANB:
Diferencia entre los angulos SNA y SNB de Steiner. Esta formado por el plano
Nasion punto A y el plano Nasion punto B. El valor normal es de 2° +/- 2°. Un valor
normal indica una clase | ¢sea, un valor aumentado muestra una clase Il ésea y un

valor disminuido representa una clase Il dsea.

Fig. 13 Angulo ANB de Steiner. Valor normal 2° +/-2 clase | 6sea. Figura tomada de
estudio "Andlisis de variables determinantes de un tratamiento ortodéncico - quirdrgico en una

muestra de pacientes clase III" (Pag. n° 45) (16).

INCLINACION INCISIVO SUPERIOR DE DELAIRE:

Angulo entre el eje del incisivo superior y el plano palatal (PNS-ANS). Su valor
normal es de 110° +/- 5°. Valores aumentados indican que el incisivo esta protruido y

valores disminuidos muestran que el incisivo esta retruido.
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Fig. 14 Inclinacion Incisivo superior. Valor normal 110° +/-5. Figura tomada de estudio "Andlisis
de variables determinantes de un tratamiento ortoddncico - quirdrgico en una muestra de pacientes clase
1" (P&g. n° 49) (16).

CEFALOGRAMA DE BJORK JARABAK:

e Base craneal anterior (BCA):
Plano lineal entre los puntos Na y S. Su medida normal es 71 mm = 3 mm a los
11 afios. Este parametro se utiliza relacionado con la longitud del cuerpo mandibular.
La relacion ideal entre la BCA y la longitud del cuerpo mandibular es 1:1, lo que indica
que por cada milimetro de crecimiento de la BCA, la longitud mandibular aumentara
entre 1 a 1.5mm, manteniendo la armonia. Si la longitud mandibular excede la BCA en

3 a5 mm, Indica un crecimiento con tendencia a maloclusion clase Ill.

e Base craneal posterior (BCP):

Plano lineal entre los puntos S y Ar. Su valor normal es 32 mm = 3 mm.

Este parametro puede ser utilizado relacionandolo con el plano Altura de la
Rama (Ar-Go) el cual presenta un valor normal de 44 mm. Segun Jarabak, la
existencia de una relacion BCP/Altura de la rama, de 3:4 o 3:< 4, indica un buen
crecimiento vertical de la altura facial posterior (S-Go), lo que posibilita una mayor
proyeccion del menton hacia adelante durante el crecimiento. Por el contrario,
relaciones 1:1 o cercanas a esta, indican una altura facial posterior corta y una

posicibn mas retrognética del mentén.

e Longitud del cuerpo mandibular:
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Distancia entre los puntos Go y Me. Norma: 71 mm +/- 5mm. Se utiliza en

relacion a la base craneal anterior como se mencion0 previamente.

e Angulo de lasilla;
Formado por la interseccion de la base craneal anterior y posterior. Valor
normal: 122°. Un &ngulo mayor indica que la base posterior es mas horizontal, con una
posicion distal del condilo mandibular. Un angulo menor sugiere que el condilo esta

mas hacia adelante, afectando la posicién anteroposterior mandibular.

e Angulo goniaco:

Formado por las tangentes al borde posterior de la rama ascendente (Ar-Go) y
al borde inferior del cuerpo mandibular (Go-Me). Norma: 130° + 7°. Un aumento indica
patron dolicofacial (rostro alargado), y una disminucion, patrén braquifacial (rostro méas
corto y ancho).

e Angulo goniaco superior:

Refleja la inclinacion de la rama mandibular superior. Un aumento indica mayor

proyeccion anterior de la sinfisis mandibular. Una disminucién sugiere escaso avance

del mentén. El valor normal es de 52 a 55°.

e Angulo goniaco inferior:
Describe la inclinacion del cuerpo mandibular. El valor normal es de 70 a 75°.
Un aumento indica mayor inclinaciéon hacia abajo, asociado con tendencia a
mordida abierta. Una disminucion refleja una inclinacion mas horizontal, con tendencia

a sobremordida.
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Fig. 15 Poligono de Bjork. Figura tomada del libro "Ortodoncia y Cirugia
Ortognética” J. Gregoret y E. Tuber (seccion 3 cap. 9) (17).

INDICE DE WITTS APRASSIAL

e Indice de Witts (Jacobson, 1975)

Alex Jacobson propuso en 1975 una medicion lineal de la discrepancia sagital
entre maxilar y mandibula medida directamente sobre el plano oclusal. Este indice
evalla la desarmonia esquelética entre las bases apicales con mayor confiabilidad que
el Angulo ANB de Steiner.

Para obtenerlo, se trazan perpendiculares desde los puntos A y B hacia el
plano oclusal, definiendo los puntos AO y BO respectivamente. La distancia entre AO y
BO, medida en milimetros, indica el grado de discrepancia sagital.

Jacobson observé que variaciones en la posicion vertical u horizontal de nasion
o silla turca pueden alterar el valor del &ngulo ANB sin que exista un cambio real en la
relacion maxilomandibular. Por ejemplo, una posicion retrusiva o inferior de nasion
aumenta el valor ANB, mientras que una posicion mas anterior lo disminuye.
Asimismo, una rotacion mandibular antihoraria reduce el ANB y una rotacion horaria lo
incrementa, limitando asi la precision diagnéstica del ANB para alteraciones
esqueléticas.

Diversos estudios respaldan la relevancia clinica del indice de Witts para la

toma de decisiones terapéuticas. Por ejemplo, se ha reportado que valores de Witts
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mayores a -5.8 mm permiten un tratamiento exitoso mediante camuflaje ortodéncico,

mientras que valores menores suelen requerir intervencion quirdrgica (7).

Normas del indice de Witts:
e Hombres: BO esta en promedio 1 mm por delante de AO, con una
desviacion estandar entre -2 mmy 4 mm.
e Mujeres: AO y BO coinciden en promedio (O mm), con una

desviacion estandar entre -4 mmy 1 mm.

Fig. 16 Evaluacion de Witts. Figura tomada de estudio “Analisis de variables determinantes de un

tratamiento ortoddncico - quirdrgico en una muestra de pacientes clase IlI” (Péag. n° 48) (16).

CEFALOGRAMA DE TWEED

e IMPA:
Angulo formado por el eje del incisivo inferior y el plano mandibular.
Determina la inclinaciéon de los incisivos inferiores en relacion a la base
0sea. La norma es de 90° (D.S +/- 2.5°). Un valor aumentado, indica
una posicion labial de los incisivos respecto a su base ésea. Una
disminucion del mismo, indica una inclinacion lingual del grupo incisivo

inferior.
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Fig. 17 Inclinacion incisivo Inferior IMPA. Figura tomada del estudio "Analisis de variables

determinantes de un tratamiento ortoddncico - quirdrgico en una muestra de pacientes clase IlI" (P4g. n°
45) (16).

CEFALOMETRIA DE TEJIDOS BLANDOS

El andlisis de los tejidos blandos faciales es fundamental en la planificacion del
tratamiento ortodéncico, ya que permite conocer su estado inicial y prever cambios
posteriores. La cefalometria de tejidos blandos de William Arnett es una herramienta
que complementa los analisis clasicos, enfocandose en la relacién entre tejidos duros

y blandos con respecto a la linea vertical verdadera (LVV), lo que ayuda a evaluar la
estética facial.

Arnett divide las mediciones en cinco areas principales:

° I- Factores Dento Esqueléticos: Evalian la armonia
entre la base nasal, los labios, los puntos blandos A y B, y el menton.

Valores normales indican un perfil facial equilibrado.
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Fig. 18 Imagen tomada del articulo “Planificacion y diagnéstico de las deformidades dento-

faciales mediante analisis cefalométrico de tejidos blandos™ (Pag. N°12) (8).

° [I- Estructuras de partes blandas: Se mide el grosor de
labios, menton y areas cercanas, ademas de angulos nasolabial y
labial superior. Cambios en los incisivos afectan el balance estético del

tercio inferior.

Fig. 19 Imagen tomada del articulo “Planificacion y diagnéstico de las deformidades dento-

faciales mediante analisis cefalométrico de tejidos blandos™ (Pag. N°13) (8).

. [ll- Longitudes faciales: Se analizan las medidas de la
cara total, altura del tercio inferior, longitudes de los labios y la
distancia entre ellos. También se incluyen exposiciones dentales y
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medidas relacionadas con alteraciones verticales como la

sobremordida.

Fig. 20 Imagen tomada del articulo "Planificacion y diagnostico de las deformidades
dento-faciales mediante analisis cefalométrico de tejidos blandos™ (Pag. N°13) (8).

° IV- Proyecciones sobre la LVV: Se miden las
posiciones antero-posteriores de puntos blandos (como glabela, punta
nasal, labios, mentén) respecto a la linea vertical verdadera,

combinando la posicion éseay el grosor de tejidos blandos.

Fig. 21 Imagen tomada del articulo “Planificacion y diagnéstico de las deformidades dento-
faciales  mediante  andlisis  cefalométrico de  tejidos blandos®™ (Pag. N°14)  (8).
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° V- Valores de armonia: Evalian el equilibrio entre

estructuras faciales a diferentes niveles:

. Balance intra-mandibular: relaciones dentro de la mandibula
(mentén, labio inferior, punto B blando).

° Balance intermaxilar: relacién entre maxilar y mandibula (base
nasal al mentén, puntos blandos Ay B, labios).

. Balance de la orbita: posicion del reborde infraorbitario respecto
a maxilar y mandibula.

° Balance de la cara completa: relacion entre los tres tercios

faciales evaluada por el angulo facial (G"- Sn - Pog").

g A
|
N Pog
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Fig. 22 Imagen tomada del articulo “Planificacion y diagnostico de las deformidades

dento-faciales mediante andlisis cefalométrico de tejidos blandos” (Pag. N°15) (8).

La cefalometria de Arnett proporciona una herramienta util para evaluar la
estética facial y planificar tratamientos ortoddncicos y quirdrgicos. Al analizar las
relaciones entre las estructuras 6seas y los tejidos blandos, se pueden lograr

resultados mas predecibles y estéticamente agradables.

CEFALOMETRIA DE HOLDAWAY

Holdaway, en 1983, propuso unos analisis cefalométrico de los tejidos blandos

para el diagndstico, asi como para determinar los cambios en el perfil facial inducidos
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por el crecimiento y/o tratamiento. En su andlisis establece 11 parametros para
estudiar el perfil facial. EI de mayor significancia entre los estudios analizados es el
Angulo H, el cual sera el Gnico que se desarrollara.

° Angulo facial de tejidos blandos :

° Prominencia nasal:

° Profundidad del surco labial superior:

° Distancia subnasal a la linea H (Sn/Spb — Ls):
° Convexidad del perfil esquelético:

° Grosor de la base del labio superior

° Tension del labio superior

° Angulo H

° Labio inferior a linea H
° Surco inferior a la linea H
° Grosor del menton blando
ANGULO H:
Angulo formado por la linea H (Pgb —Ls) y el plano facial de tejidos blandos
(Nb-Pgb).

Su valor establecido es de 10° cuando la convexidad es de 0 mm. Mide la
prominencia del labio superior en relacion al perfil blando. La posicién del menton
puede alterar de forma considerable este valor.

No esta establecida la desviacion estandar. Conforme la convexidad aumenta,

el angulo H deberia aumentar.
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6. PLANIFICACION DE TRATAMIENTO

Una vez obtenido el diagndstico definitivo es preciso plantear cudles seran los
objetivos del tratamiento. Esto permite definir el camino mas adecuado a seguir para
alcanzar los resultados deseados, en primer lugar por el paciente y también por el
profesional.

En pacientes adultos sin remanente de crecimiento, las opciones de
tratamiento se limitan a dos posibilidades: correccion puramente ortoddncica, a través
de terapia de camuflaje, o correccién quirdrgica combinada con ortodoncia.

A modo general, la primera opcion denominada camuflaje ortodéncico, es un
tratamiento compensatorio que implica desplazar los dientes en relacion con su hueso
de soporte para enmascarar una discrepancia esquelética subyacente (9). Esta se
recomienda en pacientes sin crecimiento con discrepancias esqueletales leves a
moderadas, o0 de origen dentoalveolar con perfil facial aceptable, recto o levemente
concavo.

La segunda opcion, de tipo quirdargico, puede incluir una cirugia de avance
maxilar, una cirugia de retroceso mandibular o una combinaciébn de ambas. Este
tratamiento va acompafiado de una fase de ortodoncia pre quirdrgica v,
posteriormente, una fase de ortodoncia postquirdrgica. Esta indicado en pacientes que
ya no tienen un crecimiento 6seo y presentan discrepancias esqueléticas moderadas o
severas, con un perfil facial cdéncavo. Se recomienda especialmente cuando los
movimientos dentarios necesarios para compensar la maloclusion superan los limites

biol6gicos que impone la propia anatomia (9).

Dentro de los objetivos de la planificacion del tratamiento se encuentran: la
correccion de la relacion maxilomandibular, el alineamiento dental, la correccion de la
inclinacion dentaria respetando la salud periodontal y la mejora de los tejidos blandos
para lograr armonia facial.

Estos Ultimos aspectos relacionados con la estética, han demostrado ser
especialmente relevantes, ya que en pacientes con clase lll, la preocupacion estética
suele ser la principal motivacion de consulta y puede convertirse en el factor
determinante a la hora de elegir el tratamiento, sobre todo en aquellos casos

borderline o limitrofes.
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6.1 TERAPIA DE CAMUFLAJE ORTODONCICO

Como se menciond previamente, la terapia de camuflaje ortodéncico es un
tratamiento compensatorio que busca enmascarar la discrepancia esquelética
subyacente mediante la modificacion en la posicién de los dientes, con el objetivo de
lograr una estética y funcion aceptables. En términos generales, esta estrategia
implica la proinclinacion de los incisivos maxilares y la retroinclinacion de los incisivos
mandibulares, con el fin de alcanzar un resalte positivo (Overjet).

Al planificar el tratamiento de un paciente adulto con clase lll, es fundamental
evaluar si el camuflaje ortoddncico es una opcion realista. Esta decision debe basarse
en el grado de movimiento dentario requerido para lograr el camuflaje de la
discrepancia esquelética, la estabilidad a largo plazo de los cambios obtenidos y la
posibilidad que los resultados esperados sean acordes a las expectativas del paciente
(20).

Numerosos estudios han documentado los cambios tipicos en tratamientos
ortodoncicos de camuflaje en pacientes con clase Il esquelética, observandose
consistentemente, una proinclinacion de los incisivos superiores y una retroinclinacion
de los incisivos inferiores al finalizar el tratamiento (11).

Es importante destacar que las terapéuticas de camuflaje, estan limitadas a la
cantidad de cortical 6sea tanto vestibular como lingual. Debido a que no se puede
llevar a las piezas dentales mas alld de sus limites biolégicos y que la retencién post
tratamiento, debe ser efectiva y a largo plazo (12).

Una investigacion realizada por Burns NR y col. (2010), propone que una
amplia gama de displasias esqueléticas se pueden camuflar con el movimiento de los
dientes sin efectos perjudiciales para el periodonto. Sin embargo, un diagndstico
adecuado y obijetivos realistas de tratamiento son necesarios para prevenir secuelas
indeseables. El estudio recomienda que los incisivos superiores pueden llegar a
inclinarse hasta 120° con respecto al plano SN, y los incisivos inferiores pueden llegar
hasta 80° con respecto al plano mandibular, esto sin perjudicar el periodonto (21).

Los deseos y expectativas del paciente son un criterio muy importante para la
eleccion del tratamiento compensatorio. Si la solicitud principal del paciente es por
estética facial, se deber& evaluar minuciosamente si los posibles resultados a alcanzar
con las compensaciones dentales, no deterioran mas la armonia del perfil facial. Hay
que tener en cuenta que, cuando se realiza camuflaje, ciertos rasgos faciales segun
las caracteristicas del paciente, pueden verse alteradas afectando de forma negativa

la apariencia facial. Asi por ejemplo, en pacientes que presenten un tercio inferior
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cbéncavo, la retrusion de los incisivos inferiores, agrava alin mas esa concavidad por el
retroceso del labio inferior. Esto afectaria en mayor grado a quienes presenten un
mayor incremento del menton y una nariz prominente. En el mismo sentido, pacientes
que reciban camuflaje y presenten un angulo nasolabial cerrado, debido a la
proinclinacién de los incisivos superiores que se obtiene al final del tratamiento, este
disminuira aiin mas su valor, afectando la relacién entre labio superior y punta de la
nariz. Este fendmeno perjudica mas a quienes presenten un tercio inferior disminuido,
ya que la apariencia del labio superior generara un mayor acortamiento de la cara. Por
el contrario, si el tercio inferior estd aumentado con presencia de sonrisa gingival y
labio superior corto, la proinclinacion de los incisivos superiores tendera a empeorar
mAas esta situacion y se obtendran resultados estéticos poco agradables (21).Es por
esto, que se torna sumamente importante realizar una evaluacién exhaustiva de todos
los parametros y caracteristicas iniciales del paciente, teniendo en consideracion las
expectativas, ya que no todos seran buenos candidatos para beneficiarse de este

enfoque de tratamiento.

6.2 TRATAMIENTO ORTODONTICO — QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de la clase lll requiere de 3 etapas:

1. Etapa previa de ortodoncia pre quirirgica

2. Correccion quirtrgica de la discrepancia esquelética

3. Tratamiento ortoddncico postquirdrgico para ajuste final
de oclusion

1. ORTODONCIA PRE QUIRURGICA

La etapa de ortodoncia pre quirargica tiene como principal objetivo lograr la
descompensacion de la maloclusién, de forma que el grupo incisivo superior e inferior
adquieran una inclinacion correcta en relacion a sus bases 0seas. Esto posibilitara en
el momento de la cirugia una correccién quirdrgica adecuada.

En la mayoria de los casos, el tratamiento ortodéncico prequirargico, busca
lograr una inclinacion hacia palatino de los incisivos superiores y una inclinacion hacia
vestibular de los incisivos inferiores, la finalidad es lograr contrarrestar las
compensaciones iniciales existentes. Esto va a generar un aumento del resalte

negativo y como consecuencia un empeoramiento transitorio del perfil facial del
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paciente. Numerosos estudios afirman que, no lograr una correcta inclinacion de los
incisivos durante esta etapa, puede comprometer la calidad y cantidad de correccion
quirdrgica de la discrepancia esquelética. Como resultado se obtienen valores ANB no
ideales posterior al tratamiento (11) (6) (12).

2. CORRECCION QUIRURGICA

Una vez completados los objetivos ortodoncicos de la fase pre quirlrgica, se
remite el paciente al cirujano para reevaluar su situacioén actual con nuevos estudios
radiogréficos (panoramica, telerradiografia de perfil o tomografias de haz conico) para
obtencion de modelos y/o analisis 3D, cefalometrias y evaluacion cefalométrica de
tejidos blandos para proceder a la planificacion de la cirugia. La misma, puede
realizarse a través de distintas técnicas, ya sea por osteotomias de retroceso
mandibular, avance maxilar o una combinacién de ambas; en algunos casos también
es adecuada la planificacion de una tercera intervenciébn a nivel del mentdn
(mentoplastias) para lograr un perfil estético y arménico.

La eleccién del procedimiento a aplicar sera de acuerdo al origen y el grado de
discrepancia existente. Actualmente para el tratamiento de discrepancias severas la
cirugia bimaxilar es la mejor opcion para alcanzar resultados favorables y estables en
el tiempo, llevando todos los factores cefalométricos a valores en norma o lo mas

cercano a esta (14).

2.1 CIRUGIA MONOMAXILAR

Inicialmente, la maloclusion clase 1l era tratada casi exclusivamente con
osteotomias de retroceso mandibular (setback mandibular). Posteriormente se
determiné que dicho procedimiento no generaba resultados estables a largo plazo, ya
gue, en ocasiones, debido al grado de retroceso necesario, se producian cambios
dimensionales en el espacio aéreo, viéndose reducido el volumen a nivel de la
orofaringe e hipofaringe por disminucion de su didmetro, lo cual comprometia la
estabilidad funcional (13).

Diversos estudios han comprobado la reduccion del espacio de vias aéreas tras
la intervencion mono maxilar a expensas de la mandibula. En la mayoria de los casos,
los estudios concluyen que existe un colapso inmediatamente tras la cirugia, que
mejora tras 6 a 12 meses de evolucién, como lo demuestra el estudio reciente de
Khaghaninejad et al. (2022) (13). Ademas, existen variaciones en las posiciones
musculares, sobre todo de la lengua y el paladar blando como asi también en la
ubicaciébn del hueso hioides, encontrandose en una posicion mas posterior y

descendida.
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La reduccién del volumen aéreo supone un aumento en el riesgo a desarrollar
sindrome de apnea obstructiva durante el suefio, con las posibles consecuencias

negativas que esto genera en la vida del paciente.

Por el contrario, la cirugia de avance maxilar realizada a través de la técnica de
Lefort I, donde se separa el maxilar de las estructuras adyacentes y se desplaza a una
posicion anterior, produce un aumento del espacio faringeo y nasal que puede
notarse 6 meses posteriores a la intervencion. Esta técnica es de primera eleccion en
casos de hipoplasia maxilar. La cirugia de avance maxilar tiene un impacto directo
sobre el perfil y estética del paciente. Los tejidos blandos sufren variaciones
significativas debido a los cambios verticales o sagitales de la posicion maxilar. La
punta de la nariz avanza y se eleva, el angulo naso-labial aumenta al igual que la

convexidad y protrusion labial.

2.2 CIRUGIA BIMAXILAR

La cirugia bimaxilar es la alternativa que combina retroceso mandibular y
avance maxilar, el hecho de combinar ambas cirugias permite reducir la cantidad de
milimetros necesarios para lograr el reposicionamiento de las estructuras. Esto
posibilita evitar o minimizar los posibles efectos adversos en el volumen de vias
aéreas.

Segun el trabajo de C. Jhonston la cirugia bimaxilar es el procedimiento
utilizado con mayor frecuencia. Este se asocia a una mayor probabilidad de lograr
correccion ideal de la discrepancia esquelética anteroposterior, con valores finales
ANB en la norma (14).

3. ORTODONCIA POSTQUIRURGICA
La etapa de ortodoncia postquirdrgica tiene como objetivo principal lograr el
correcto asentamiento de la oclusion y realizar los detalles de finalizacion del caso

para llegar a los resultados finales.

Cabe mencionar en este apartado que la filosofia descrita anteriormente es
considerada como el método gold standard en cirugia ortognatica, aunque también
existe la posibilidad de aplicar otro enfoque de tratamiento conocido como "Surgery
First”. Este concepto denominado “cirugia primero” fue presentado en 1988 por
Berhman. Tiene como principal objetivo acortar el tiempo global de tratamiento,
reduciéndolo hasta en 12 meses. El mismo no precisa de la etapa prequirtrgica de

ortodoncia, con su consecuente descompensacion de la maloclusion y empeoramiento
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estético del perfil pero si requiere la etapa de ortodoncia postquirdrgica de
asentamiento. Sin embargo, no todos los pacientes pueden beneficiarse de este
método. Sdélo se recomienda para aquellos casos que cumplan los siguientes criterios:
dientes anteriores bien alineados o apifiamiento leve, curva de Spee plana o casi
plana, problema vertical leve, sin discrepancia transversal, e incisivos con inclinacién

normal o vestibularizacion leve (15).
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7. ANALISIS ARTICULOS DE INVESTIGACION

En este apartado se revisardn estudios recientes que evallGan un ndamero
significativo de pacientes adultos con maloclusion clase lll, los cuales han recibido su
tratamiento, ya sea mediante camuflaje ortodéncico o tratamiento combinado de
ortodoncia y cirugia ortognética. El objetivo de los articulos es analizar los cambios
producidos, estadisticamente significativos, en las variables cefalométricas estudiadas,
en un momento pre tratamiento y otro post tratamiento. Se pretende identificar
variables de importancia diagnéstica que orienten en la toma de decisiones
terapéuticas y, posiblemente, puedan actuar como diferenciadores en la eleccion de

un camino u el otro.

1) En un estudio publicado en el afio 2013 por Asunsolo P. y cols (11) se
analizaron mediciones cefalométricas en pacientes adultos con clase Il esquelética.
La muestra de pacientes se dividi6 en un grupo tratado mediante camuflaje
ortodéncico y otro grupo que recibid tratamiento de ortodoncia y cirugia. Se evaluaron
los valores obtenidos para las variables estudiadas en ambos grupos, en un momento

T1 (pretratamiento) y otro momento T2 (postratamiento).

El objetivo fue identificar las variables cefalometricas que presenten valores
estadisticamente significativos en ambos grupos (tanto en T1 como en T2) que puedan
actuar como factores discriminantes, para diferenciar entre los pacientes clase lli
esquelética que requieren tratamiento quirargico, de aquellos que pueden ser tratados

solo con ortodoncia.

Las variables estudiadas fueron: SNA, SNB, ANB, Witts, Eje facial, Plano
mandibular, inclinacion del incisivo inferior (lll), inclinacion incisivo superior (IIS) y

Angulo interincisivo.

Se observo que en T1, las variables que presentaron cambios estadisticamente
significativos entre ambos grupos fueron: Witts, inclinacion del incisivo inferior (1) y

angulo interincisivo.

En el estadio T1, Witts presentd valores negativos en ambos grupos, con
valores negativos més acentuados en el grupo de cirugia (-11.2) respecto al grupo de
camuflaje (-7). La inclinacion del incisivo inferior (l1I) mostré valores més cercanos a la

norma en el grupo de camuflaje (86°), mientras que el grupo de cirugia presento
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valores disminuidos (77,5°). Esto fue debido a la mayor retroinclinacion inicial del
grupo incisivo en los pacientes candidatos a recibir tratamiento quirdrgico. El angulo
interincisivo presentod valores mas aumentados en el grupo de cirugia (140°) respecto
al grupo de camuflaje (133,3), a causa de la mayor retroinclinacion de incisivos
inferiores en el primer grupo mencionado. Estos resultados coinciden con estudios
previos de Ishikawa H y cols. (6) quienes observaron que el grado de inclinacién de los
incisivos inferiores viene determinado por la relacion sagital de los maxilares, mientras
que la inclinacién del incisivo superior esta menos influenciada por ésta. Asi mismo, en
el estudio de Tseng y cols. observaron que de las cuatro variables que determinan la
necesidad de tratamiento quirdrgico, una de ellas era la inclinacion del incisivo inferior

presentando valores < 80,8° (6).

En T2, en cambio, las variables que resultaron con variaciones

estadisticamente significativas fueron: SNA, SNB, ANB, Ill y &ngulo interincisivo.

El &ngulo SNA mostr6 en T2 un aumento de 3.3° en el grupo que fue tratado
con cirugia, mientras que en el grupo tratado con camuflaje, los valores se
mantuvieron similares a los iniciales. Esto refleja la limitante capacidad de la
ortodoncia para modificar el punto A en el plano sagital. EI &ngulo ANB, obtuvo un
valor final positivo en el grupo de cirugia (0.8°) y se mantuvo con valores negativos en
el grupo de camuflaje (-1°). La Ill obtuvo un incremento en la inclinacion vestibular en
el grupo de cirugia (85,4°), debido a la descompensacién ortodoncica prequirdrgica.
Mientras que el grupo de camuflaje, presentd una inclinacion hacia lingual mas
acentuada respecto al valor inicial (79,6°) consecuente a la aplicacion de mecanicas
de clase lll. Asimismo, el angulo interincisal, obtuvo valores aumentados respecto a su
inicio en el grupo de camuflaje (136°), mientras que el grupo de cirugia presenté una
disminucién significativa del mismo, con valores mas cercanos a la norma (124.9°)
(11).

2) En otro estudio muy similar de publicacion mas reciente (2020), realizado por
Sanchez S. y cols (16) se estudié un grupo de variables cefalométricas en pacientes
adultos clase Ill, en un estadio T1 (pre tratamiento) y en un estadio T2 (post

tratamiento). Las variables estudiadas se dividieron de la siguiente manera:

° Variables cefalométricas que determinan patron facial: plano

mandibular Steiner, plano mandibular Ricketts, AFP/AFA, Angulo goniaco,
Angulo goniaco superior, Angulo goniaco inferior, Eje XY de Steiner, Eje facial,

Altura facial inferior y Arco mandibular.
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° Variables cefalometricas dseas: ANB, Witts, Angulo de la silla y

Convexidad facial.
) Variables cefalométricas dentarias: Angulo de Tweed, Inclinacion

incisivo superior, Angulo interincisivo y Resalte.

) Variables cefalométricas de tejidos blandos: Angulo nasolabial,

Angulo mentolabial y Angulo de Holdaway.

De todos los parametros estudiados, se van a desarrollar a continuacion, los
que resultaron estadisticamente significativos en T1.

Dentro de las variables que determinan el patron facial, fueron estadisticamente
significativos en T1: Angulo del plano mandibular (Steiner), Angulo Goniaco y Angulo
Goniaco inferior.

El angulo del plano mandibular (Steiner) mostr6é un valor mas aumentado en los
pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico (35.1°) respecto a los pacientes del
grupo camuflaje (32.4°). Esto indica que los pacientes tratados quirargicamente,
tienden a presentar aumentado el componente vertical.

El angulo goniaco obtuvo valores aumentados en el grupo tratado con cirugia
(132.3°) mientras que en el grupo de camuflaje, se obtuvieron valores mas reducidos
(129°). En el mismo sentido, se obtienen valores aumentados del angulo goniaco
inferior para el grupo quirdrgico (80.9°), y valores mas cercanos a la norma, en el
grupo camuflaje (76.9°).

Para las variables que determinan patrén éseo, el angulo ANB obtuvo valores
negativos en ambos grupos. Valores negativos mas acentuados se registraron en el
grupo de cirugia (-2.97°) en comparacion al grupo de camuflaje (-0.21°) el cual
presento valores levemente disminuidos. En consonancia, Witts obtuvo valores
disminuidos en ambos grupos, siendo mas negativos en el grupo tratado
quirargicamente (-13.3mm) respecto al grupo tratado con camuflaje (-9.8mm). A su
vez, la convexidad facial expuso valores de mayor negatividad en el grupo quirurgico (-
2.77mm), mientras que el grupo de camuflaje obtuvo valores mas cercanos a la nhorma
(-0.21mm). Esto sugiere, que los pacientes candidatos a recibir tratamiento quirdargico,
pueden presentar una mayor retrusion del maxilar.

En cuanto a las variables dentarias, se evidencié que el angulo de Tweed
(Impa), obtuvo valores menores a la norma en ambos grupos. Presentando mayor
disminucion en el grupo de cirugia (82°) respecto al de camuflaje (85.7°).

Los valores de resalte obtenidos en ambos grupos, presentaron una gran
discrepancia. Mientras que el grupo quirtrgico obtuvo valores negativos (-1.34mm), el

grupo camuflaje presenté valores medios positivos (1.4mm).
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Finalmente, las variables que presentaron variaciones significativas en tejidos
blandos, obtuvieron valores aumentados en ambos grupos para el angulo mentolabial.
El mayor incremento se present6 en el grupo quirtrgico (152.6°) en comparacion al
grupo de camuflaje (147.3°).

El &ngulo H de Holdaway, presenté valores por debajo de la norma en ambos
grupos. Hubo mayor disminucion en su valor en el grupo quirargico (3.71°) respecto al
grupo de camuflaje (6.64°). Lo cual indica, perfiles de tejido blando céncavos de

mayor magnitud en pacientes quirirgicos.

Para el estadio T2 las variables que presentaron cambios estadisticamente
significativos fueron: Plano mandibular (Steiner), Angulo Goniaco, ANB, Convexidad
facial, Angulo Nasolabial, Angulo Mentolabial y Angulo H Holdaway.

Dentro de los parametros determinantes del patrén facial, el Angulo del plano
mandibular (Steiner) y el Angulo goniaco. Ambas variables, no mostraron cambios
significativos respecto a su valor inicial pre tratamiento. Se obtuvo (35.6°) y (132.3°) en
el grupo quirdrgico para la primera y segunda variable mencionadas respectivamente.
Y (32.6°) y (128.4°) en el grupo de camuflaje.

Las variables cefalométricas 6seas evidenciaron cambios significativos entre
ambos grupos. El angulo ANB, mostré valores finales positivos para el grupo de
pacientes tratados quirGrgicamente (2.93°), mientras que el grupo de camuflaje
mantuvo valores similares entre T1 y T2 (0.31°). La convexidad facial obtuvo valores
positivos en el grupo quirargico (1.72mm) lograndose la correccién de este parametro.
En contraposicion, el grupo de camuflaje, mantuvo valores medios negativos similares
a los iniciales (-0.8mm), manteniendo una posicion retrusiva del maxilar.

En relacion a las variables cefalométricas dentarias, ninguna resultd
estadisticamente significativa para este estadio.

Por dltimo, todas las variables de tejidos blandos, resultaron con cambios
estadisticamente significativos en T2.

El angulo nasolabial presentd disminucion en sus valores para ambos grupos
respecto al inicio, (146°) para el grupo quirdrgico y (145.8°) para el grupo camuflaje.
Aunque, vale aclarar, que ninguno llega a valores dentro de la norma. Por su parte, el
angulo mentolabial disminuyé su valor en el grupo tratado con cirugia (144°),
alcanzando valores cercanos a la norma. Mientras, que el grupo tratado con camuflaje,
presentd un aumento en su valor respecto al inicio (155.8°).

Para finalizar, el &ngulo Holdaway obtuvo una mejoria significativa en el grupo
tratado con cirugia (8.99°) mientras que, el grupo tratado con camuflaje, disminuy6 su

valor respecto al inicial (5.9°) (16).
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3) Otro estudio publicado en el afio 2014 por, Martinez P y cols. (6), analizé un
grupo de 29 pacientes adultos clase lll, que fueron tratados mediante ortodoncia y
cirugia ortognética. Se evaluaron algunos parametros cefalométricos, en un estadio T1
(pre tratamiento) y T2 (post tratamiento). El objetivo fue determinar las caracteristicas
esqueléticas de estos pacientes. También, conocer inclinaciones en el grupo de
incisivos superiores e inferiores, tanto antes como después del tratamiento recibido.

Las variables cefalométricas involucradas fueron: SNA, SNB, ANB, Witts, Eje
facial, Plano mandibular (Ricketts), Inclinacion incisivo superior (lIS), Inclinacion
incisivo inferior (1) y Angulo interincisivo.

Adicionalmente, los valores resultantes de estas variables, tanto en T1 como
en T2, fueron clasificados en 3 categorias: pacientes con valores en subnorma, norma
0 sobrenorma para obtener datos porcentuales.

En T1 para el &ngulo SNA se obtuvieron valores medios de 80.9°, es decir, un
angulo disminuido respecto a la norma, indicando posicion retrusiva del punto A. Esta
situacion represento el 48.3% de la muestra. El angulo SNB, obtuvo valores medios de
84.1°, indicando protrusion mandibular. Dicha situacion se presento en el 65.5% de los
pacientes de la muestra. El angulo ANB obtuvo valores medios negativos de -3.2°.
Esto, se dio en el 93.1% de los pacientes estudiados, mientras que el restante 6.9%,
tuvo valores dentro de la norma.

Por su parte Witts, obtuvo un valor medio de -11.2mm para este tipo de
pacientes, evidenciando la gravedad de la discrepancia esquelética existente en
pacientes de resolucion quirdrgica. Esta situacion se dio en el 100% de los casos.

El eje facial present6 un valor medio de 66.4° (VN: 66°). De lo cual, el 34.5%
de los pacientes obtuvo valores en subnorma, otro 34.5% obtuvo valores dentro de la
norma y el 31% valores en sobrenorma. Estos valores porcentuales sugieren, que las
variables determinantes de patrén facial, no fueron significativas en este grupo de
pacientes en T1. Oponiéndose a lo que sugiere el estudio previamente analizado,
donde, estas variables tienden a presentar valores por debajo de la norma en la
mayoria de los casos tratados con cirugia.

Respecto a la inclinacion de incisivos superiores, se observa un valor medio de
112.7°en T1, es decir unos 2.7° de mayor inclinacién vestibular. Distinto es lo que
sucede con la inclinacion del incisivo inferior, el cual, presenté un valor medio de 77.5°,
es decir 12.5° de inclinacién lingual de los mismos. Dicha situacion represent6 el 89%
del total de los casos. En consonancia con los otros estudios analizados, los que
sugieren que pacientes candidatos a ser intervenidos quirargicamente, presentan al

inicio, mayor inclinacién lingual del incisivo inferior.
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Para finalizar, y como consecuencia de lo previamente descrito, el valor
obtenido del angulo interincisivo, se encuentra aumentado en la mayoria de los casos
analizados (140°).

Para el estadio T2, se obtuvieron los siguientes resultados: el angulo SNA
present6 un valor de 84.1°, su valor aumento llegando a valores dentro de la norma. El
angulo SNB obtuvo valores medios de 83.3° lo cual corresponde al 20.7% de los
casos, mientras que el 65.5% mantuvo valores por encima de la norma y el restante
13% obtuvo valores por debajo de la norma. En el mismo sentido, el angulo ANB
obtuvo valores medios positivos de 0.8°, lo que represent6 el 48.3% de los casos,
mientras que el 51.7% restante mantuvo valores por debajo de la norma. Witts en este
estadio, obtuvo un valor medio de -4.6 mm, manteniéndose una relacion de clase IlI.
Esto se dio en el 89.7% de los casos, mientras que el restante 10% obtuvo valores
dentro de la norma.

Tanto las variables Eje facial y plano mandibular, no presentaron cambios
significativos en T2, por lo que se mantuvo el biotipo facial original posterior al
tratamiento.

La inclinacién del incisivo superior en T2, obtuvo valores medios de 116.9°, es
decir, 4.2° de correccién entre T1 y T2, lo que genera una inclinacion vestibular
aumentada de 6.9° finales. Dicha situacion, afecta la obtencion de relaciones sagitales
normales tras la cirugia. Esta situacion se presento en el 79.3% de los casos, lo cual
indica que los incisivos superiores, se mantuvieron compensados tras el tratamiento
en un gran numero de casos. Segun el estudio de Alhammadi y cols (2022),
situaciones de este tipo encontradas en pacientes que recibieron tratamiento
quirargico, pueden obedecer a que la fase de ortodoncia prequirtrgica se basé en un
tratamiento sin extracciones (9).

La inclinacion del incisivo inferior, sin embargo, presenta valores medios de
85.4°, evidenciando un movimiento hacia vestibular de los mismos de casi 8°.

Pese a esto, el 58% de los casos tratados obtuvo valores por debajo de la norma,
manteniendo una posicién lingual de los mismos posterior a la cirugia.
Solo el 24% alcanzé valores ideales y el restante, valores por encima de la norma.

Por ultimo, el angulo interincisivo obtuvo un valor medio de 124°después del
tratamiento. Encontrandose en valores ideales en el 48.3% de los casos mientras que
el 37.9% mantiene valores por debajo de la norma y el 13% valores por encima de

ella.
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8. DISCUSION

En base a los articulos expuestos y analizados se encuentran datos
coincidentes en varios aspectos, como asi también algunas discrepancias. Durante el
estadio T1 pre tratamiento, el primer y segundo estudio (11) (16) obtuvieron
significancia estadistica coincidente en las variables Witts e Inclinaciéon de incisivo
inferior (Impa). Ambos pardmetros presentaron valores mas disminuidos al inicio. Los
pacientes del grupo quirargico obtuvieron valores mas negativos para Witts (-11.2) y (-
13.3) respecto al grupo de camuflaje (-7) y (-9). La inclinacion del incisivo inferior
obtuvo valores de Impa mas disminuidos en el grupo de cirugia (77°) (82°) respecto
al grupo de camuflaje, el cual presentd valores levemente disminuidos 0 mas cercanos
ala norma (86°) (85.7°). Por su parte, el estudio de Martinez y cols. (6) en su muestra,
obtiene un valor medio de Witts de -11.2, coincidiendo plenamente con el primer
estudio analizado de Asunsolo P. y cols., sugiriendo que pacientes con valores de
Witts menores o iguales a este, requieren ser tratados mediante ortodoncia y cirugia
ortognatica. El articulo de Eslami S. y cols (2018), coincide parcialmente con estos
resultados, ya que propone que pacientes con valores de Witts mayores a -5.8,
pueden ser tratados exitosamente mediante camuflaje, mientras que valores inferiores
a -5.8 obtendran mejores resultados con cirugia (7). Otro articulo, realizado por
Tseng YC. y cols. (2011) observaron que de las cuatro variables que determinan la
necesidad de tratamiento quirargico, una de ellas es la inclinacién del incisivo inferior
< 80,8° y un valor de Witts < 11.18 mm (6).

En el estudio de Asunsolo P. y cols. (11) también resulta significativo para T1,
la variable angulo interincisivo. El cual, presenta mayor aumento en su valor en el
grupo de cirugia, debido fundamentalmente a la mayor compensacion inicial del grupo
incisivo inferior (140°). Este resultado coincide con el de Martinez y cols. (6) pero
difiere con los resultados de Sanchez S. y cols. (16) donde no se observan diferencias
significativas para dicha variable entre ambos grupos.

El estudio de Sanchez S. y cols. (16) obtuvo resultados estadisticamente
significativos en T1 para variables que determinan el biotipo facial (como angulo del
plano mandibular de Steiner, angulo goniaco y angulo goniaco inferior) concluyendo
que los pacientes candidatos a recibir tratamiento quirdrgico, tienden a presentar
mayores problemas en el plano vertical, con biotipos mas dolicofaciales. No sucedi6 lo
mismo en los estudios de Martinez y cols. (6) y en el de Asunsolo P. y cols. (11). Estos
sugieren que el biotipo facial no constituye un parametro relevante al momento de

decidir entre cirugia y camuflaje.
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El Angulo ANB y el resalte también fueron pardmetros relevantes en el estudio
de Sanchez S. y cols. en T1. ANB presentd valores mas negativos en el grupo tratado
mediante cirugia (-2.97°), mientras que el grupo de camuflaje mantuvo valores
levemente disminuidos (-0.2°). Esto coincide con los estudios de Asunsolo P. y cols. y
Martinez y cols., aunque para estos dos ultimos ANB, no haya resultado una variable
estadisticamente significativa en T1. El resalte tuvo grandes diferencias entre ambos
grupos al inicio. Valores negativos se encontraron en los pacientes tratados
quirdrgicamente, mientras que valores medios positivos se encontraron en los
pacientes de camuflaje. Johnston y cols., en un estudio realizado en pacientes clase I
tratados mediante cirugia, concluyeron que el tratamiento ortodéncico-quirargico tiene
un gran éxito en la correccion del resalte en la mayoria de los pacientes, aunque se
mantengan valores ANB no ideales posterior al tratamiento (14).

Por ultimo, mencionar la significancia hallada en las variables cefalométricas de
tejidos blandos, en el estudio de Sanchez S. y cols.

El 4ngulo Holdaway obtuvo valores con marcada disminucién en el grupo de
cirugia a diferencia del grupo camuflaje. Estos resultados coinciden con los obtenidos
por Eslami S. y cols., quien sugiere que un valor de Holdaway mayor a 10.3° puede
ser tratado con éxito mediante camuflaje, mientras que valores inferiores a 10.3°
requeriran de tratamiento quirargico (7). Otros estudios anteriores, como el de Rabie y
cols, sugieren que valores de Holdaway mayores a 12° pueden beneficiarse del
tratamiento de camuflaje, mientras que valores inferiores a 12° podrian requerir
tratamiento quirdrgico (7).

En el estadio T2 post tratamiento, resultaron con cambios significativos,
variables distintas a las mencionadas para T1.

El estudio de Asunsolo P. y cols. Obtuvo que los valores de SNA, SNB, ANB, I
y angulo interincisivo, expusieron cambios significativos posteriores al tratamiento.

En el estudio de Sanchez S. y cols., resultaron significativas las variables
angulo del plano mandibular (Steiner), angulo goniaco, ANB, convexidad facial,
angulo nasolabial, angulo mentolabial y angulo de Holdaway.

Se obtuvieron coincidencias, entre estos estudios en T2, sélo para el dngulo
ANB. Dicho pardmetro, experimentd muy leves cambios en el grupo de camuflaje,
mientras que el grupo quirdrgico evidencié una significativa correccion de 3 a 4°,
llegando a obtener valores dentro de la norma o muy cercanos a ella. Esto se debid,
principalmente, a la correcciobn del punto A en sentido antero posterior mediante
técnicas de avance maxilar o cirugias combinadas. Algunos estudios afirman que las
cirugias bimaxilares, tienen 3.4 veces, mayores probabilidades de corregir totalmente

el parametro ANB respecto a las cirugias mandibulares (14).
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El hecho que estos estudios coincidan en el alto grado de significancia del
angulo ANB, es algo controversial. Ya que, segun lo propuesto por Alex Jacobson, el
nivel de confiabilidad de ANB no es Optimo para determinar discrepancias
esqueléticas, proponiendo a la medida de Witts como la verdadera piedra angular. En
este sentido vale aclarar que, aunque en los estudios analizados, Witts no haya
presentado significancia estadistica en T2, los resultados obtenidos demuestran el alto
grado de correccion alcanzado en este pardmetro, sobre todo en los pacientes
tratados quirdrgicamente. A pesar que, en un alto porcentaje de casos, no se llega a
valores dentro de la norma y los pacientes mantienen valores negativos posteriores al
tratamiento.

Respecto a las variables de tejidos blandos, se reportaron mejoras en todas
ellas para el grupo tratado con cirugia. Se consiguieron valores normales o0 muy
cercanos a esta, lo que significa, consecucién de perfiles mas arménicos. Sin
embargo, en el grupo de camuflaje, el Angulo mentolabial aumenté su valor respecto al
inicio y el angulo holdaway disminuy6 su valor respecto al inicial. Estos datos, sugieren
gque perfiles netamente céncavos no se van a ver beneficiados al aplicar tratamientos
compensatorios.

Es asi que, Rabie y cols., en su estudio, proponen el &ngulo Holdaway como
parametro confiable para determinar la eleccién de tratamiento en pacientes clase |l

limitrofes (7).
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9. CONCLUSIONES

A partir de todo lo analizado en esta revision sobre la eleccion del tratamiento
en pacientes con maloclusién Clase Ill sin crecimiento, se concluye que la toma de
decisiones terapéuticas debe fundamentarse en un conjunto de variables
cefalométricas relevantes (de indole Osea, dentaria y de tejidos blandos). Entre las
mas importantes se encuentran las que determinan el patron esqueletal, la inclinacion
inicial de los incisivos superiores e inferiores y el perfil de los tejidos blandos. Variables
de esta indole, permiten evaluar la severidad de la discrepancia esquelética y predecir

los resultados esperados para cada modalidad de tratamiento.

Se puede decir, que hasta la actualidad, no existen valores absolutos de estos
parametros que determinen si un caso podra ser resuelto exitosamente mediante
camuflaje o cirugia. Sin embargo, los valores que se han hallado a lo largo del tiempo
y propuesto como posibles diferenciadores, son de gran utilidad y aportan informacién
diagndstica de alto valor. Entre los parametros mas renombrados en diversos estudios
a lo largo del tiempo destacan: el indice de Witts, el angulo de Tweed (Impa) y el
angulo H de Holdaway. Estos mismos, pueden tenerse en cuenta siendo relacionados
e integrados con los resultados obtenidos de los restantes parametros analizados para

el caso en particular y los objetivos que se busquen alcanzar.

Los pacientes que requieren tratamiento quirdrgico suelen presentar una mayor
discrepancia esquelética y una compensacién dental inicial més acentuada,
especialmente en los incisivos inferiores. Ademas, es comldn que presenten una
tendencia a problemas verticales y un biotipo facial doélico, aunque este Ultimo
parametro no resulta excluyente para la eleccion entre cirugia o camuflaje ortodéncico.
Posterior al tratamiento recibido, estos pacientes son los que mejor relacion esqueletal
alcanzan en comparacion a los tratados mediante camuflaje ortodoncico. El
tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia es el que logra la mayor correccion
esquelética. Sin embargo, tras la intervencion, algunos parametros cefalométricos
pueden mantenerse fuera de los valores ideales. A pesar de ello, los cambios en los
tejidos blandos faciales son mas evidentes en estos casos, lo que favorece la

armonizacion del perfil y una mejor estética facial.

En este sentido, la ortodoncia pre quirdrgica desempefia un papel crucial, ya que

permite el correcto posicionamiento de los incisivos superiores e inferiores antes de la
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cirugia, lo que influye directamente en el grado de correccion esqueletal y en la

estética facial final del paciente.

El camuflaje ortodéncico es una alternativa valida para aquellos pacientes con
discrepancias esqueletales leves o moderadas, que presenten menor compensacion
de los incisivos al inicio del tratamiento. En estos casos, es mas factible lograr
resultados exitosos estéticos y funcionales sin recurrir a la cirugia, especialmente en
pacientes con un perfil de tejidos blandos recto o levemente concavo.

Sin embargo, posterior al tratamiento de camuflaje, si bien algunas variables se
acercan a los valores normales, las relacionadas con el patrén esqueletal no sufren
modificaciones significativas y la inclinacién de los incisivos, especialmente la de los
inferiores, suele intensificarse ain mas, con una mayor inclinacion hacia lingual.

Aunque en ambos grupos los valores finales del tratamiento pueden no
alcanzar completamente los parametros normativos ideales, los cambios obtenidos
entre el inicio y el final del tratamiento son significativamente mayores en los pacientes
tratados con cirugia.

Esto refuerza la importancia de una adecuada seleccion del tratamiento en
funcién de las caracteristicas individuales de cada paciente, con el objetivo de

optimizar tanto la funcion como la estética facial.

La obtencién de variables cefalométricas con valores absolutos discriminantes
para la eleccion de la terapéutica a seguir, aun es un dato inexistente que continua en
estudio. Quizas, la reciente incorporacion de tecnologias digitales con softwares
integrados e imagenes 3D, puedan aportar datos con un mayor grado de exactitud
para la etapa diagnostica que permitan un mayor esclarecimiento sobre este tdpico,

que aun, sigue generando incertidumbre.
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