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TRATAMIENTO ORTODONTICO -QUIRURGICO DE
HIPERPLASIA CONDILAR UNILATERAL TIPO 1B Y
ATRESIA MANDIBULAR

REPORTE DE CASO
RESUMEN:

El objetivo del tratamiento ortodontico-quirdrgico fue corregir la discrepancia
dentoesquelética generada por la HC unilateral tipo 1B, a partir de centrar la linea
media dentaria con las lineas medias 0seas, corregir la laterodesviacion y atresia
mandibular esqueléticas y crear espacio para los futuros implantes dentales de
incisivos centrales inferiores. La preparacion pre-quirdrgica abarco la nivelacion,
alineacion y la descompensacion dentaria anterior de los incisivos, la
laterodesviacion y la atresia mandibular fueron corregidas quirdrgicamente. Posterior
a la cirugia se continud con la ortodoncia para dar los detalles finales hasta lograr la

intercuspidacion final.

El presente reporte de caso, tiene como objetivo mostrar un método alternativo para
el tratamiento de la hiperplasia condilar unilateral (1B) con atresia mandibular y
maloclusién Clase Il esquelética, mediante ortodoncia y cirugia mandibular,
logrando la alineacion y nivelacion e intercuspidacion dentaria, complementada con

el retroceso y expansion mandibular quirdrgica.
Palabras claves:

Asimetria facial, céndilo mandibular, ortodoncia correctiva, hiperplasia condilar,

osteotomia mandibular.



ORTHODONTIC-SURGICAL TREATMENT OF TYPE 1B
UNILATERAL CONDYLARY HYPERPLASIA AND
MANDIBULAR ATRESIA

CASE REPORT

ABSTRACT:

The objective of the orthodontic-surgical treatment was to correct the dentoskeletal
discrepancy generated by unilateral type 1B CH, by centering the dental midline with
the bony midlines, correcting skeletal laterodeviation and mandibular atresia and
creating space for future dental implants of lower central incisors. The pre-surgical
preparation included the leveling, alignment and anterior dental decompensation of
the incisors, the laterodeviation and mandibular atresia were surgically corrected.
After surgery, orthodontics were continued to give the final details until the final

intercuspation was achieved.

The present case report aims to show an alternative method for the treatment of
unilateral condylar hyperplasia (1B) with mandibular atresia and skeletal Class Ill
malocclusion, through orthodontics and mandibular surgery, achieving dental
alignment and leveling and intercuspation, complemented with surgical mandibular

recoil and expansion.

Key Words:
Facial asymmetry, mandibular condyle, orthodontics corrective, condylar hyperplasia,

mandibular osteotomy.



INTRODUCCION

La hiperplasia condilar (HC) es una alteracion del desarrollo poco frecuente, que se
expresa como un exagerado crecimiento 6seo de la cabeza condilar de la articulacion
temporomandibular (ATM). Puede presentarse de forma bilateral o unilateral,
ocasionando en este Ultimo caso asimetria facial. Este incremento éseo excesivo crea
evidentes alteraciones oclusales, funcionales y estéticas; ademas de trastornos en la
articulacion temporo-mandibular en la mayoria de casos. Existen multiples métodos de
ayuda diagnostica, tales como radiografia panoramica, radiografia postero anterior,
tomografia macizo facial con reconstruccion 3D, gammagrafias Oseas, analisis

fotografico extraoral, modelos de estudio articulados y exdmenes histopatoldgicos .

La HC puede ser detectada a cualquier edad, se acentia durante el desarrollo la
pubertad y la adolescencia, e inclusive puede permanecer mas alla del periodo de
crecimiento mencionado, en un rango promedio de edades entre los 11 a 21 afios en
mujeres y 12 a 23 afios en varones®, Estudios clinicos observacionales, reportan una
mayor frecuencia de esta alteracion en mujeres, en relacién 2 a 1 comparado con los
varones. Asimismo, reportan una prevalencia del 57% en el lado derecho y de 43% en
el lado izquierdo, en los casos de HC unilaterales ),

La mayor frecuencia de HC en mujeres, estéa vinculada fundamentalmente a la actividad
de los estrogenos. Estas hormonas actian como mediadores del crecimiento 0seo, y
se expresan en el cartilago articular y las placas de crecimiento, originando un mayor
metabolismo en estas zonas que son componentes principales de la articulacion

temporo-mandibular®.



Para la confirmacion diagnostica de la HC unilateral, se realiza una prueba
imagenolégica denominada gammagrafia 6sea de la ATM, la misma que permite
determinar si esta alteracion del crecimiento condilar (diferencia de hipercaptacion entre
ambos condilos >10%) se encuentra en su forma activa o inactiva; informacion que
luego es correlacionada con la edad del paciente y los hallazgos clinicos, paraconcluir

en la presuncion diagnéstica®.

El tratamiento de la HC, en la mayoria de casos, se basa en un enfoque
multidisciplinario con tratamientos ortoddnticos-quirdrgicos, que tratan de forma
conjunta la alteracion inicial o la secuela posterior mediante ortodoncia y cirugia

ortognatica®.

Una de las clasificaciones de la HC mas aceptadas, en relacion a sus caracteristicas
clinicas-imagenoldgicas y de tratamiento, sostiene que la HC se presenta en cuatro
tipos: 1A, 1B, 2A, 2B, 3 y 4. El tipo 1 es el mas frecuente, se presenta como una
elongacion hemimandibular causada por el desarrollo desmesurado del condilo durante
la pubertad, subdividido en bilateral (1A) y unilateral (1B), con dominio de crecimiento

horizontal®,

La HC tipo 2 consiste en un desmedido crecimiento unilateral del condilo causado por
un osteocondroma y produce un sobrecrecimiento vertical de la mandibula. La tasa de
crecimiento varia de lenta a moderada, pero en algunos casos puede ser mas rapida.
El tipo 2A resulta del alargamiento vertical de la cabeza y el cuello condileo. El tipo 2B
implica el crecimiento tumoral exofitico horizontal del condilo ademas del alargamiento

vertical de la cabeza y el cuello®.



El protocolo quirtrgico para la HC tipo 2 incluye una condilectomia alta o rasurado
condilar y cirugia ortognatica. Cuando solo se aborda el céndilo ipsilateral, sin cirugia
ortognética adicional incluida, el paciente frecuentemente queda con resultados
funcionales y estéticos no tan satisfactorios. La HC tipo 3 y 4 se caracterizan por
deberse a tumores distintos al osteocondroma, en el primer caso benignos y en el tltimo

caso malignos6).

Es imperativo eliminar el centro de crecimiento de la HC en los casos donde se
demuestra su forma activa mediante condilectomia alta, o muy por el contrario emplear
la ortodoncia y la cirugia ortognatica para tratar la secuela cuando la HC esta en su

forma inactiva®.

El tratamiento de la asimetria facial dependera del tipo de crecimiento vertical o
transversal, teniendo en consideracion las desviaciones del plano oclusal y del plano
mandibular con respecto al plano medio sagital o linea media facial. El manejo
ortodontico prequirurgico es de suma importancia porque corregira la compensacion
dentoalveolar de la asimetria, ubicando a los dientes en la mejor posicion de su base
esquelética, para la posterior correccion quirdrgica®”).

Por otro lado, con respecto a la atresia mandibular, estudios demuestran la correccién
de esta discrepancia esquelética, mediante el uso de la ortopedia y la distraccion

osteogénica, en relacion a la edad del paciente y la severidad de la atresia @ 9,

Los avances en el area de la ortopedia han mostrado grandes resultados en el
tratamiento de la atresia mandibular, utilizando algunas técnicas, tales como las placas

de Schwarz, los arcos linguales u otros dispositivos funcionales @9 Frecuentemente



con estos métodos se produce un cambio dimensional limitado, con un discutible estado

a largo tiempo®9,

La adecuacion del protocolo de tratamiento de Ilizarov, fundamentada en el crecimiento
0seo mediante un dispositivo de distraccion osteogénica; en este caso especifico de
sinfisis mandibular, puede crear un nuevo hueso regenerado, aumentando el volumen

inicial y por ende corrigiendo la atresia mandibular®?,

Otra forma de poder corregir la atresia mandibular, cuando ésta es leve, es realizar una
fractura sinfisiaria para un desplazamiento minimo de los segmentos, que no permita
mayor movilizacion de los condilos, debiendo ser fijado con material de osteosintesis.

Esta técnica puede ir o no acompafiada de osteotomia sagital de rama bilateral @9,

Este reporte de caso muestra una alternativa de tratamiento ortoddntica-quirdrgica para
la correccion de la atresia mandibular con HC tipo 1B mediante ortodoncia y osteotomia
de sinfisis de expansion mandibular mas osteotomia sagital bilateral de retroceso y

rotacion transversa.



FICHA DE DATOS PERSONALES
HISTORIA CLINICA: 2018-1770
FECHA DE NACIMIENTO: 30-08-2001
EDAD: 17 afios 5 meses

SEXO: Masculino

PROCEDENCIA: Lima

GRADO DE INSTRUCCION: Secundaria completa

ANAMNESIS

Paciente de género masculino de 17 afios 5 meses, estudiante, en aparente buen
estado de salud general (ABEG), nutricion (ABEN) e hidratacion (ABEH), lucido
orientado en tiempo, espacio y persona (LOTEP). Ha visitado al dentista por
presentar desviacion mandibular hacia un lado (lado izquierdo) y por presentar la
mordida invertida. Se cepilla los dientes 2 veces al dia. Antecedentes generales:
Niega enfermedad sistémica, niega trauma y/o infecciones. Antecedentes
estomatolégicos: agenesia de incisivos permanentes centrales inferiores.
Antecedentes familiares: padre con maloclusion dentoesquelética Clase Il no
tratado.

Habitos nocivos: Refiere no haber tenido ni en la infancia ni en la juventud.

MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente refiere:

“Quiero morder bien y mejorar mi apariencia, tengo la mandibula grande y nunca
tuve los dientes centrales inferiores™.

Para el diagnostico se tomaron fotografias extraorales e intraorales (Figuras 1y 2).



A B Cc D

Figura 1: Fotografias extraorales antes del tratamiento (A, B, C, D)

Figura 2: Fotografias intraorales antes del tratamiento
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Observaciones: Piezas 18, 28, 31, 38 , 41, 48 ausentes. Agenesia de piezas 31y 41.
Diastema a nivel de las piezas 43 y 44.

Figura 3: Odontograma de inicio




ELEMENTOS DE AYUDA DIAGNOSTICA:

ANALISIS PREQUIRURGICOS.

RADIOGRAFIA PANORAMICA PREQUIRURGICA:

Figura 4: Radiografia Panoramica: Se evidencia elongacion de cuellos y ramas
mandibulares, a predominio del lado derecho. Relaciones molares clase lll, ausencia de

terceras molares en ambos maxilares y agenesia de las piezas 31y 41.
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RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA PREQUIRURGICA:

&

-

Figura 5: Radiografia lateral donde se evidencia relacion dentaria y esquelética Clase I
con elongacion de condilo rama y cuerpo mandibular, doble silueta a nivel de la basal
mandibular, caracteristico en los pacientes con laterodesviaciéon mandibular por HC

unilateral. Anexos (1, 2): Analisis de Ricketts, Steiner y Tweed
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RADIOGRAFIA POSTERO ANTERIOR PREQUIRURGICA:

Donde se puede observar:
Mandibula aumentada con un valor de 80 mm. Asimetria con rotacion lateral con

valores de 20 y 15 grados.

Figura 6: Radiografia antero posterior donde se aprecia asimetria esquelética mandibular

con elongacién de condilo, rama 'y cuerpo a predominio izquierdo.
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TOMOGRAFIA MACIZOFACIAL.

Tomografia helicoidal multicorte prequirdrgica: Donde se puede observar el
elongamiento del céndilo, rama y cuerpo mandibular bilateral, a predominio del lado

derecho y por ende la asimetria mandibular.
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Figura 7: Reconstruccion 3D antes del tratamiento ortodontico-quirdrgico, donde se
evidencia la elongacioén del condilo mandibular a predominio derecho, ademas

laterodesviaciéon mandibular a la izquierda y atresia mandibular.

13



GAMMAGRAFIA OSEA PREQUIRURGICA:

GAMMAGRAF A OSEA con MOP
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Figura 8: Gammagrafia 6sea: Mostrando la hipercaptacion del condilo hiperplasico

derecho con la discrepancia del 10% entre un céndilo y el otro.



MODELOS DE ESTUDIO PREQUIRURGICOS:

Figura 9: Modelo de estudio iniciales.
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DIAGNOSTICO:

e DEL ESTADO GENERAL

Paciente de 17 afios 5 meses de edad con ABEG, ABEN, ABEH, LOTEP.

Contribuyente.
Altura: 1.75m
Peso: 83 kg
Forma de la Cara: Ddlicofacial (cara larga)
Caracteristicas inusuales u observadas: Paciente presenta canteo
dental y presencia de laterodesviacion mandibular a la izquierda con
mordida invertida.

e DE LAS CONDICIONES ESTOMATOLOGICAS

e Examen clinico extraoral:

e Frontal:

Biotipo facial: Délicofacial

Linea media facial: No simétrica

Quintos faciales: No homogéneos

Tercio inferior: Aumentado (proporcion de rostro y cara)
Competencia labial: Competente

Ancho comisural: Alterado

Ancho nasal: Alterado

16



Perfil:

Perfil- convexidad facial: Concavo

Divergencia del plano mandibular: Hiperdivergente
Angulo nasolabial: Dentro de los valores normales
Posicién del labio superior: Retruido

Posicion del labio inferior: Protruido

Posicidon del mentdn blando: Proturido

Evaluacion extraoral frontal de la sonrisa;:

Linea de la sonrisa: Media
Simetria: Simétrica

Arco de la sonrisa: Consonante
Corredores bucales: Normales

Linea media dental: Desviada a la derecha 2 mm

Habitos:

Lengua: Normal
Masticacion: Unilateral lado derecho
Otros: No refiere

Examen clinico intraoral:
Tejidos blandos:

Labio superior:

° Ancho: Grueso

° Longitud: Normal
° Tonicidad: Normal
° Posicion: Normal

17



Labio Inferior:

° Ancho: Grueso

° Longitud: Normal
° Tonicidad: Normal
° Posicion: Protruido

Cierre labial: Competente
Lengua:

o Tamafio: Normal

e Posicion: Normal

e Movilidad: Normal
Actividad muscular:

° Buccinador: Normal

° Mentoniano: Normal

Tejidos duros
° Arco Dentario:

Forma: Superior: Ovalado

Inferior: Ovalado

Tipo: superior: Alineado

Inferior: Espaciado
Curva de Spee: Plana
Relacion intermaxilar:
e RMD: Clase llI
e RMI: Clase lll

e RCD: Clase lll

18



o RCI: Clase lll
e OQverbite: -3mm

e Overjet: -4mm

e Examen funcional de la oclusion:
e Maxima apertura: 35 mm
e Desviacion mandibula a la izquierda (Por HC tipo 1B)
e Evaluacion de la articulacién temporomandibular:
e Dolor: Leve a la maxima apertura bucal en ATM derecho (condilo no
hiperplasico).
e Apertura bucal: Conservada de aproximadamente 40 mm.
e Movimientos de lateralidad y protrusiva: Conservados
e Ruidos articulares: Ausentes

e Mordida invertida: Ausencia de guia incisiva y de guia canina.

DIAGNOSTICO.

Paciente masculino de 17 afios y 5 meses de edad. Al examen clinico extraoral se
evidencia: biotipo ddlicofacial con linea media facial asimétrica, tercio inferior
aumentado, perfil cdncavo hiperdivergente, labio superior retruido y labio inferior
protruido, menton prominente, laterodesviacion de la mandibula a la izquierda, linea del
labio superior en sonrisa media, arco de la sonrisa consonante, curvatura del labio

superior recta, espacios negativos no presenta.

19



Al examen clinico intraoral se evidencio relacion molar clase Il de Angle y relacion
canina clase Ill con overbite de -3% y overjet de -2mm, con ausencia de piezas 31y 41,

mordida cruzada del sector anterior con linea media desviada a la izquierda 2mm.

De las condiciones estomatoldgicas:

A) Periodonto:
Enfermedad gingival inducida por placa dental:
Gingivitis asociada a placa dental.

—Sin otro factor local contribuyente.

B) Oclusion:
a. Desorden funcional articular:
Incompatibilidad estructural de las superficies estructurales.

—Alteracion morfolégica: Céndilo, disco fosa.

REPORTE DE CASO

Paciente de género masculino de 17 afios 5 meses, referido a la Segunda Especialidad
de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Clinica Estomatologica de la Universidad
Privada San Juan Bautista, Lima- Per0. Por presentar desviacion de la mandibula a la
izquierda con mordida invertida anterior y posterior derecha. Asimismo, refiere

antecedentes familiares de Clase IlI (padre).

Mediante estudios clinicos y de exdmenes auxiliares, tales como: fotografia y

cefalometria se puede evidenciar un perfil céncavo Clase Ill esquelética, maloclusion
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Clase Il molar y canina. Las radiografias panoramicas y de cefalometria, la TEM y la
gammagrafia, permitieron corroborar la presuncion diagnéstica: Clase Il de Angle
asociada a prognatismo mandibular con presencia de canteo del plano oclusal por

hiperplasia condilar tipo 1B.

Al examen clinico extraoral:

Fotografia de frente: Se observa asimetria facial con un biotipo ddlicofacial, mentén
prominente con desvio de la mandibula a la izquierda, labios competentes con linea
media facial asimeétrica, quintos faciales no homogéneos, anchos nasales y comisurales

alterados y tercio inferior aumentado (Figura 11).

Fotografia de sonrisa: Linea media del labio superior con un arco de sonrisa consonante,

curvatura del labio superior recta y espacios negativos ausentes (Figura 20).

Fotografia de perfil: Tipo de perfil total concavo con valor de 178°, plano mandibular
hiperdivergente, angulo nasolabial conservado, angulo mento labial aumentado, labio
superior retruido, labio inferior protruidoy menton blando protruido (Epker), ver figura

12.
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A B C D

Figura 10: (A-D) Ddlicofacial, hiperdivergente con hiperplasia condilar unilateral lado derecho
tipo 1B.

ROSTRO

Figura 11: Andlisis facial, linea media fasial asimetrica, quintos faciales no homogénios,
anchos nasales y comisurales alterados (Derecha). Proporciones faciales alteradas, tercio

inferior facial aumentado (Izquierdo).
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Figura 12: Fotografia de pefrfil: tipo de perfil (céncavo), plano mandibular hiperdivergente,

angulo nasolabial dentro de los valores normales,angulo mento labial aumentado

En la evaluacion de los modelos de estudio se puede determinar la atresia mandibular
segun el analisis de Korkhaus. Siendo indicado tomar como referencia el maxilar
superior por presentar agenesia de los incisivos centrales inferiores. Se pudo confirmar
la necesidad de la expansion transversal mandibular, como se evidencia en las figuras

13, 14y 15.
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| |Real |Tabla_|Diferencia | Tratamiento ____

Sumatoria de los 31

incisivos superiores

Sio

Anchura transversal 36.5
anterior 4:4

Anchura transversal 51 47.5 +3,5 Maxilar Normal
posterior 6:6

Longitud anterior Lo 20 18.00 +2 Maxilar Normal

Figura 13: Tabla de resultados del maxilar superior (Analisis de Korkhaus)

MANDIBULA
 [Real [mabla_[oiferencia [Tratamionto |
Anchura transversal 30 36.5 -6.5 Expansion Transversa
anterior 4:4 Osteotomia sinfisiaria
Anchura transversal 38 47.5 -9.5 Expansion Transversa
posterior 6:6 Osteotomia sinfisiaria
Longitud anterior Lu 18 18 0 Expansion Transversa

Osteotomia sinfisiaria

Figura 14: Tabla de resultados mandibulares (Analisis de Korkhaus)

Figura 15: Modelos de estudio con las lineas a considerar segun

analisis de Korkhaus.
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El andlisis de Bolton es una regresion lineal que requiere la medicion mesiodistal
de cada pieza para poder compararla con el promedio obteniendo la discrepancia.
Este andlisis requiere de todas las piezas dentales, en este caso los incisivos
centrales inferiores 31 y 41 no estan presentes, por tal motivo no corresponderia
realizarlo. Sin embargo, se efectué obteniendo un valor de 11,9 mm para las dos

piezas ausentes.

40.1 Promedio: 77.2 = 0.22
|_6: 28 x 100 = 5384 % S.D.: (0) 1.65
S 6 52 Exceso Superior 745a804
>77.2= — - <77.2= 52 — 40.1 - 11.9
1 6 TAB. EXC. INF. S 6 TAB EXC. SUP.
S | S | S |
40.3 309 45.5 35.1 50.5 39.0
40.5 313 46.0 355 51.0 394
41.0 31.7 48.5 35.9 515 39.8
41.5 32.0 47.0 36.3 ) 52.0 40.1
42.0 324 47.5 36.7 525 405
425 32.8 48.0 371 53.0 409
43.0 33.2 48.5 374 53.5 413
435 33.6 49.0 378 54.0 417
44.0 34.0 48.5 38.2 545 421
44.5 344 50.0 38.6 55.0 425
45.0 34.7
Discrepancia de Tamafio Dentario (BOLTON)
12| =
Superior: | | , 9 , 8 | 9 | 9 | 8 | 9 | | | 6 = 52
| 1 12| =
Inferior: { { | 6 | 8 | | | 6 | 8 | | i 86 = 28

Figura 16: Analisis de Bolton, con el supuesto mateméatico de que los incisivos centrales

inferiores midieran 11.9mm, se infiere que cada incisivo mediria 6mm.

El analisis de DAD ( Discrepancia alveolo dentaria) se tomd como referencia el
tamafo total de las piezas dentarias presentes (anchos mesiodistales) y el perimetro

de arco disponible para alinear adecuadamente las piezas.
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Discrepancia de Modelo Superior

Espacio disponible: | 14 | 8 | 6 | 9 | 9 , 6 | 8 14 | = 74

Espacio requerido: | 6 (7 1 9 | 8 (9|9 [ 8|9 7T |6 | = 78

Discrepancia de Modelos: = 4
Discrepancia de Modelo Inferior

Espacio disponible: 5 | 8 | 6| 4l a| 6] 9 15, | = 67

Espacio requerido: | 8 | 8 { 8 | 6 6 [ @6 6 | 8| 8 | 8 | - 74.00

Discrepancia de Modelos: De Bolton = -7

Figura 17: Analisis de DAD, con el supuesto matematico de que los incisivos centrales

inferiores midieran 6 mm, se infiere que existe la discrepancia alveolo dentaria de -7mm.

Al Examen Radiografico, se puede observar:

Radiografia Panoramica: Elongacion del condilo, rama y cuerpo de la mandibula

del lado derecho, ademas de la ausencia de las terceras molares y agenesia de las

piezas 31y 41.

Radiografia Cefalométrica: Se observa doble linea a nivel de la basal mandibular,

propio de la HC unilateral en relacion esquelética Clase I,

Analisis Cefalométrico Lateral de Ricketts: (Anexo 1)

Campo | Problema dental: overbite de (-3mm), overjet de (-4mm), Rmy Rc de clase
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Campo Il Relacion esquelética méaxilo-mandibular: Convexidad facial: clase |ll,
altura facial inferior: dolicofacial

Campo lll Relacidn dientes al esqueleto: Posicién primera molar superior 19 mm
clase Ill, protrusion del incisivo inferior 7mm protruido, protrusion del incisivo superior
émm ligeramente protruido,inclinaciéon del incisivo inferior 39 © vestibularizado,
inclinacion del incisivo inferior 34 vestibularizado, inclinacion del plano oclusal 26
crecimiento vertical.

Campo IV Problema estético: Protrusion labial inferior

Campo V Relacion craneo facial: Profundidad facial 95 crecimiento horizontal, cara
concava, cono facial 55 dolicofacial, plano mandibular de 30 indicando ddlicofacial,
profundidad maxilar 95 maxilar protruido, altura maxilar 58 tercio inferior ligeramente
aumentado.

Campo VI estructuras internas: Defleccion craneana dentro de lo normal, longitud
craneal anterior 55 mm dolicofacial, altura facial posterior 80mm prognatismo

mandibular, posicion de la rama mandibular 40 clase III.

Andlisis Cefalométrico Lateral de Steiner: (Anexo 2)

ANB: -3 clase lll esquelética, SND mandibula protruida, +1/NA (distancia) 6mm
protrusion del inc. Inf, +1/NA (dngulo) 25 vestibularizacion del incisivo superior, -
1/NB (distancia) 8mm protrusion del incisivo inferior, -1/NB (angulo) 27
vestibularizacion del inc. Inf, +1 a -1 (angulo) 119 problable biprotrusion dentaria, Ocl.
A SN (angulo) 17 plano oclusal empinado, GoGn a SN (angulo) 38 hiperdivergencia

mandibular, Linea “S” protrusién del labio inferior.
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Andlisis Cefalométrico Lateralde TWEED: (Anexo 3)
Angulo FMA de 30 © dentro de los valores normales indicando, prondstico bueno,
Angulo FMIA de 72 © Se encuentra aumentado,angulo IMPA de 79° disminuido,

incisivo inferior lingualizado.

Anélisis Cefalométrico de McNamara: (Anexo 4)

Longitud maxilar de 96 mm, longitud mandibular de 138 mm, diferencia maxilo
mandibular de 43 mm (existe discrepancia).

Con este estudio, se justifica por que no operar maxila y si mandibula, ya que ésta
Ultima esta alterada en tamafio y posicion. Para una maxila normal de 96 mm le

corresponderia una mandibula de 124-127mm.

Radiografia postero-anterior: Se evidencia que el ancho mandibular es de 80 mm
lo cual manifiesta una mandibula gruesa. El ancho maxilar se encuentra dentro de
los valores normales.

Presenta asimetria con rotacion lateral con valores de (20 ©y 15 ©, medidas
aumentadas con respecto a la norma de 10 ©). Datos que concuerdan con lo hallado
en la radiografia lateral, presentando el lado derecho de la mandibula mas

desarrollado, confirmando la asimetria facial del tercio inferior.

Gammagrafia ésea: Se evidencia la hipercaptacion del condilo hiperplasico HC tipo

1B con la discrepancia del 10% entre condilo hiperplasico y no hiperplasico,

hipercaptacién en el lado derecho mayor que en el izquierdo.
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Tomografia helicoidal multicorte (TEM): Se puede evidenciar el desvio de la
mandibula hacia el lado izquierdo de la cara por un sobrecrecimiento del condilo,
rama y cuerpo del lado derecho, asimismo la atresia mandibular a nivel de los

incisivos centrales inferiores.

Figura 18: TEM 3D, se puede observar que la medida desde el céndilo hasta el gonion de
la rama del lado derecho es mas larga que la del lado izquierdo, lo mismo sucede con la
medida del condilo antegonion, donde se evidencia el aumento del condilo y la rama

mandibular a predominio derecho.
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Figura 19: TEM 3D, se puede observar que la medida del céndilo al gnation del lado

derecho es mayor que la del lado izquierdo.

Figura 20: TEM 3D, se puede observar que el cuerpo mandibular del lado derecho es mas

largo que la del lado izquierdo.

30



Partials 08 mMapa o8 s

CENTELLEOGRAMA
”~ -~
g N (a) a) g
'p. s Py L1y bl P P Wwo P 1w
5 3 a ] a o A
o
wtnoe
@ .
o
A # A " m;
. . -t -tw . )
P87 P a2 . | i X4 ! B 242 3 B 218
2 53 sl ¥ P20 % f o
! % | . W ' Y *, o
Vaenr
B4 8298 BN BIe B 24 2203 »
% 0 61 &2 5} B 0 Supeser
— % A
~
‘ N HE |
| Xy
I 4 4 4 1 | i \
. . | . - - : of
§ l ! ’ ' j j ¢ J] ! j ° t Dwecna |
P75y P 795 P 20384 P %13 P %1 P 2590 N
Bt r sl d | paed 7 2 o ~ % wasrsa
Corest X
1 o H
| Ch=e
r “
. |
Y N 5 . 'S, 2% {4 3 . o
A - - ' e 1
-~ - - - L Ll L] » Pl
“r " LR L R LR L R » Aotecce 3
P87 > 705 #2005 2% EFT > 230 D
3 &2 8 | p2w4 % % & Portence

Figura 21: En la gammagrafia se evidencia la diferencia de hipercaptacién de ambos

condilos de la mandibula a predominio derecho.

Figura 22: Linea del labio superior media, Arco de la sonrisa consonante, curvatura del

labio superior recta, Espacios negativos no presenta.
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Después del analisis del caso en conjunto con los docentes de la Segunda Especialidad
de Ortodoncia y Ortopedia de la UPSJB y segun el analisis fotografico, radiografico y
gammagrafico, se determiné que la mejor alternativa de tratamiento para la correccion

de la discrepancia esquéletica sagital y transversa era la cirugia mandibular.

Para tal fin, se planificé la preparacion ortoddntica prequirdrgica y se propuso a los
padres un tratamiento quirdrgico de la HC y la atresia mandibular con la correccion de

la clase IlI.

Se hara una osteotomia de sinfisis con expansion mandibular para la correccion de la
atresia mandibular con una osteteotomia sagital de rama bilateral para la correccion de

la HC.

MANEJO ORTODONTICO PREQUIRURGICO:

El objetivo del tratamiento fue centrar la linea media dentaria con la linea media 6sea,
a partir de crear espacio para los futuros implantes dentales de incisivos centrales,
descompensacion dentaria anterior de los incisivos de acuerdo al IMPA disminuido vy el

FMA aumentado.

A) Instalacion de la aparatologia ortodoéntica:

En la primera cita se instalaron las ligas separadoras para la colocacion de bandas en
las molares, a la siguiente cita se colocaron las bandas con los tubos.

Inicio del tratamiento: 24 de Marzo 2018.
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Aparatologia:

« Bandas en Piezas: 1.6, 1.7, 2.6, 2.7, 3.6, 3.7,4.6, 4.7.

* Tubos simples en piezas: 1.6, 1.7, 2.6, 2.7, 3.6, 3.7,4.6, 4.7.

« Brackets Edgewise prescripcion slot 0.022” x 0.028”.
Pegado de brackets superiores y inferior colocacion con arco Niti 0.012”, con bandas
en las molares (Fig. 23). Los arcos fueron zinchados siempre al terminar de

colocarlos. Asi se continud la secuencia de arcos hasta la cirugia.

Alineacidn y nivelacién:
« Arco NITI 0.012”, 0.014”, 0.016”, 0.016” x 0.022”, 0.017” x 0.025”. Superior e
inferior.
» Arco acero 0.018” x 0.025".
La preparacion ortoddntica incluyd la alineacion y nivelacion de las piezas dentales.

Alambre de acero 0.018” x 0.025” previos a la cirugia.

HC: 2018-2800

Figura 23: Instalacion de Brackets Edgewise y bandas en molares
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Después de 9 meses fue mas evidente el canteo (producto de la hiperplasia condilar

tipo 1B) donde se acentud la mordida invertida y la laterodesviacion.

Figura 24: Fotografia cara-boca: se evidencia el canteo del plano oclusal del maxilar

inferior con respecto al plano oclusal superior y al plano bipupilar.

En setiembre del 2019 se lograron los objetivos dentarios, con los arcos
anteriormente mencionados. Es en este momento se remitieron los modelos de
estudio y radiografias, pertenecientes al mes de Agosto del 2018, a la Unidad de
Cirugia Bucomaxilofacial del Servicio de Odontologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, para la programacion y realizacion de la cirugia, la misma que se

llevd a cabo exitosamente el dia 20 de setiembre del 2019.

B) Manejo Quirurgico:

Objetivos Quirurgicos: El objetivo del tratamiento fue obtener un perfil arménico,
reduciendo la protrusion mandibular, corrigiendo el canteo mandibular y aumentando

el ancho mandibular. Donde la preparaciéon ortoddntica prequirdrgica fue
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encaminada para lograr la correccion del canteo producido por la hiperplasia condilar
unilateral tipo 1B, diagnosticada y confirmada mediante la gammagrafia Osea.
Logrando una Clase | molar y canina, establecer la cantidad necesaria para la
expansion mandibular y el reemplazo protésico de las 31 y 41 ausentes por agenesia,

manteniendo las lineas medias coincidentes mediante osteotomias mandibulares.

Planificacién Quirurgica: Se planific6 una osteotomia sagital de rama bilateral de
retroceso de 8 mm (lado derecho) y de 5 mm (lado izquierdo) con rotacion transversa
de 3 mm hacia la derecha, para corregir el prognatismo y la laterodesviacion
mandibular respectivamente, producto de la HC inactiva. Asimismo, se palnificé una
osteotomia sinfisiaria modificada para la correccion de la atresia mandibular,

mediante expansion trasversa de 3 mm de ambos segmentos.

Procedimiento Quirudrgico: Paciente en decubito dorsal con intubacion
nasotraqueal por fosa nasal derecha bajo anestesia general con Sevorane. Asepsia
y antisepsia del campo operatorio. Colocacion de tapon faringeo. Infiltraciénde
anestesia local de Lidocaina 2% con VC. Incision y decolado mucoperiostico para
OSRB (Osteotomia Sagital de Rama Bilateral) y Mentoplastia. Osteotomias
mediante el uso del motor eléctrico con torque/ 5000 RPM con fresas Liedermann e
irrigacion constante con suero fisioldgico refrigerado. Reposicion de segmentos y
fijacion intermaxilar con splint quirdrgico. Osteosintesis de segmentos 0seos con
miniplacas y tornillos sistema 2.0. Retiro de splint y liberacion de fijacién intermaxilar.
Reposicion de colgajos y sintesis con Vycril 3/0. Retiro de tapdn faringeo. Paciente

sale de sala despierto con ventilacion espontanea y saturacion de Oxigeno del 99%.
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Figura 25: Diagrama de planeamiento quirdrgico donde se observan los movimientos que

se realizaron en la mandibula.

Controles postcirugia mediata: Luego de la cirugia mandibular y sifisiaria el
paciente es controlado por el cirujano para la limpieza de sus heridas y el retiro de
puntos. Al mes posteriores a la cirugia, el paciente permanecié con fijacion
intermaxilar con elasticos intermaxilares, es por eso que a partir del Noviembredel

2019 se reanudaron los movimientos ortodéncicos.
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Figura 26: Osteotomia medial de sinfisis modificada de expansion mandibular mas
osteotomia sagital de rama bilateral de retroceso con rotacion de la mandibula. a) Antes de
la insicién con la fijacién de ligas inter-maxilares, b) Técnica quirargica en zig-zag (mayor

superficie de contacto), c) Placas de fijaciébn con minitornillos.

Manejo Ortodontico Postquirargico:

Se indicdé una radiografia panoramica postquirdrgica para evidenciar la nueva
posicion esquelética mandibular, los trazos de fractura estables sin complicaciones
desfavorables y el material de osteosintesis correctamente posicionado. Segun lo
anterior, el objetivo inmediato fue mantener la oclusion estable, logrando el equilibrio

neuromuscular planteado, a partir del uso de ligas intermaxilares.
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Figura 27: Radiografia panoramica postuirl]rgica donde se evidencia la nueva posicion

esquelética mandibular, los trazos de fractura y el material de osteosintesis estables y

correctamente posicionado.

C) Reanudacioén del tratamiento ortodéntico:

A los 2 meses después de la cirugia (Noviembre 2019), se reanudaron los movimientos
ortodonticos al alta por la especialidad quirdrgica. Se continué con arcos de acero
0.018” x 0.025” y con elasticos intermaxilares en clase Il para el control de musculatura
y asentamiento de la nueva mordida que se planifico, hasta Diciembre del 2019, donde
se repegaron los brackets para el detallado y la alineacion radicular, a partir de la

instalacion de arcos Niti 0.016” x 0.016”.
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Figura 28: Paciente post -cirugia con ligas intermaxilares para control muscular

Figura 29: Intraorales postcirugia con ligas continuas para mantener el espacio logrado, a)
Ligas continuas lado derecho, b) Vista de frente del espacio postquirargico, c) Ligas

continuas lado izquierdo

Se coloc6 luego un tornillo de fijacion interdental de 1,5*8 mm (transmucosa 2 mm), a
nivel de las piezas 46, 47; para lograr un punto de apoyo para la verticalizacion del
bloque dentario desde la pieza 43, debido a que se evidencio un squeezing out en esa
zona dentaria, producto de la discrepancia posterior. Finalmente, con este dispositivo

se logro la relacion canina y molar de Clase I.
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Figura 30: Microtornillo interdental derecho, para distalizar todo el segmento y lograr la

clase molar | y canina | bilateral.

Figura 31: Vista frontal con dientes centrales de stock en lugar de futuros implantes.
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Figura 32: Instalacion de un arco de retraccion del sector anterior

Arco con doble helicoide a nivel de los incisivos laterales que es zinchado en zona
posterior para lograr el efecto de retraccion en masa del sector anterior con arco de

acero 0.016” x 0.016".

Figura 33: A) Vista oclusal inferior donde se muestra el alineamiento de las piezas
B) Vista Frontal donde es visible el arco de retraccion con doble helicoide

C) Vista oclusal superior donde se muestra el alineamiento de las piezas.
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A los 15 dias de instalacion del arco de retraccion en masa, se pudo evidenciar el
efecto de éste en la solucion del problema de cierre de espacio entre el incisivo lateral

y el canino ambos lados.

Luego se procedio a la colocacion de los arcos acero de 0.020” con los dobleces de
ler y 2do orden, con tratamiento térmico para lograr la conformacion del arco, a su
vez éstos fueron sincronizados superior con inferior, con una diferencia de 1 mm
entre ellos para dar mayores detalles. Sin embargo, se retrocedié en arco por que el
paciente descontinué su tratamiento por motivos del confinamiento por la pandemia

SARS-COV2.

Figura 34: A) Vista lateral derecha con falta de intercuspidacion, B) Evaluacion de
tratamiento: vista frontal con arcos 0.020 acero, C) Vista lateral izquierda de oclusion todas

las vistas con dobleces de lery 2do orden.

Finalizacion:

Colocacion de arco de acero 0.019” x 0.025” con dobleces de 3er orden con torque
continuo superior y torque progresivo inferior para la fase de finalizaciéon e

intercuspidacién. Se coloco un resorte Niti cerrado con ganchos de 9mm de longitud
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fijado a la cabeza del microimplante al canino en el lado derecho para corregir la linea
media y conseguir la llave molar, también se indico uso de ligas de Clase IIl del lado

derecho, empleando una mecénica de retraccion con ayuda del microimplante

Figura 35: Vistas donde se observa el efecto del resorte NITI de 9mm lado derecho.

Se realiz6 la medicién del espacio central para saber si este cumple con la medida
necesaria para colocar los implantes dentales, el cual debia de ser de (14 a 16mm) 20y
también se evalud el efecto del resorte en el lado derecho, donde se pudo observar el

logro de la intercuspidacion de las piezas.

Figura 36: A) Vista lateral derecha donde se observa el efecto del resorte, B) Vista frontal

donde se observa el espacio disponible para los futuros implantes, C) Vista lateral
izquierda donde se observa la intercuspidacion
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Se tomaron registros fotograficos faciales de frente en reposo y en sonrisa para
evaluar la simetria del paciente después de la cirugia. De igual forma, las fotografias
de perfil derecho e izquierdo para ver el comportamiento de los tejidos blandos.
Donde se pudo evidenciar que el perfil derecho tenia mayor tejido blando que el perfil
izquierdo, esto se debe a la secuela de la hiperplasia condilar, ya que se solo se
corrigio la parte esqueletal. Como es bien conocido los tejidos blandos tienen una
recidiva de aproximadamente 30% (9 y estas fotos evidencian esta pequefia

diferencia.

Figura 37: Fotografias de frente en reposo y sonrisa y ambos perfiles

Por encontrarnos hasta la fecha bajo un entorno de pandemia por SARS-COV?2,
lamentablemente adn no resuelta en muchos paises como el nuestro, no se culminé
el tratamiento ortodontico inicialmente propuesto, puesto que el paciente en la etapa
de finalizacién di6 positivo y mostré sintomatologia que ameritaba tratamiento de

urgencia hospitalaria de larga estancia.
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DISCUSION

Las alteraciones que present6 el paciente como la atresia mandibular y la hiperplasia
condilar tipo 1B fueron corregidas quirdrgicamente con una alternativa nueva de
osteotomia sinfisiaria, en la zona medial a nivel de los incisivos centrales inferiores mas

una osteotomia sagital de rama bilateral mandibular de retroceso.

Gunbay et al?® quienes investigaron los efectos clinicos colaterales de la distraccion
mandibular sinfisiaria a largo plazo, sostienen lo dificil de lograr la expansion
mandibular, pasado el periodo de crecimiento en pacientes con déficit esquelético
transverso, que luego requieran de ortodoncia compensadora para ampliar el ancho
intercanino. La técnica de osteotomia medial de la sinfisis para el tratamiento de estos
casos, requiere de un mayor proceso de adaptacion de los tejidos circundantes, que
correspondan a los movimientos rapidos de los fragmentos 6seos, pudiendo
presentarse la recidiva. Adicionalmente, la osteotomia medial sinfisiaria mas
distraccion, permitiria un menor riesgo de recaida, debido a la adaptabilidad de los
tejidos periodontales. Por lo tanto, enfoques quirdrgicos y ortodéncicos combinados

para este problema esquelético son necesarios. %3

En la técnica de osteotomia sifisiaria descrita por Gunbay et al?3, la proximidad de las
raices de los incisvos centrales inferiores puede ser una complicacién para la técnica,
necesitando de 3 a 5 mm entre los apices de los incisivos centrales inferiores, para que
la osteotomia vertical sea mas segura y no comprometer la salud periodontal y evitar la

formacion de bolsas periodontales o anquilosis de los éstos dientes. En el presente
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estudio, debido a la agenesia de los incisivos centrales inferiores, se pudo emplear de
manera satisfactoria una osteotomia medial sinfisiaria modificada en ZIG-ZAG vy
complementada con una osteotomia sagital de rama mandibular bilateral, que
permitieron darle mayor contacto y estabilidad a los fragmentos 6seos desplazados,
logrando aumentar el ancho intercanino y corregiendo el déficit tranverso mandibular,

manteniendo a los condilos mandibulares en su posicién inicial.

Segun Burstone!! y MacDonald'® reportan este mismo tratamiento de atresia
mandibular corregido mediante distraccion osea y/o con otras técnicas quirdrgicas como
la osteotomia sagital medial mandibular, que es probablemente segun estos autores,
uno de los procedimientos mas seguros debido al bajo riesgo de lesiones vasculares y

nerviosas durante la cirugia que abarcan zonas aledafias a las piezas centrales.(116)

Madijidi 2! sostiene que las discrepancias transversales menores a 5 mm pueden ser
corregidas con ortodoncia y, que las discrepancias mayores por lo general necesitaran
de un tratamiento quirargico, que puede ser unimaxilar (mandibular) o bimaxilar para
lograr una correccidn esquelética efectiva. Esta requiere siempre de la colaboracion del
ortodoncista para lograr un manejo 6ptimo y una menor recidiva a largo plazo. La
osteotomia vertical de la sinfisis mandibular es un procedimiento quirargico invaluable
en el tratamiento de las atresias transversales maxilomandibulares. El uso esta
osteotomia sinfisiaria evita que el paciente requieria de cirugia maxilar. Ademas, ésta
facilita enormemente la correccidn esquelética y requiere de menor tiempo de

ortodoncia posquirargica, convirtiéndola en una técnica muy utilizada en el campo de la
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ortodoncia, siempre y cuando sea menejada por un cirujano maxilofacial experto en la

técnica quirtrgica. %22

La técnica novedosa propuesta para este caso clinico, esta basada en la disefiada por
MacDonald?®, quien describié una modificacion de la técnica de Plumpton, a la cual se
le realizaron algunas modificaciones debido a la agenesia de los incisivos centrales
inferiores que presentaba el paciente. Se expandid la mandibula a través de una
osteotomia medial de sinfisis modificada en (ZIG- ZAG) minimamente engorrosa. La
osteotomia de sinfisis, consiste en una osteotomia vertical que va desde la linea media
anterior hasta el borde inferior de la mandibula. La nueva posicion de ésta se logra
mediante la colocacion de miniplacas fijadas con tornillos, logrando el control estatico
de las dos mitades mandibulares que se desplazaron en sentido antero-posterior y

lateralmente. (14-16)

Joondeph?! demostré también con la técnica de osteotomia de la sinfisis, menos torque
condilar, rotacién lateral y movimientos desfavorables de la articulacion
temporomandibular en los segmentos sagitales bilaterales. Recientemente present6
muchas ventajas los procedimientos de estrechamiento mandibular, como la posibilidad
de evitar la cirugia maxilar, reduciendo la cantidad de cicatrices en los tejidos blandos
logrando una estabilidad posoperatoria bastante aceptable. Utilizando un analisis
grafico de la oclusiéon basado en el movimiento angular mandibular, se pudo constatar
la estabilidad de la osteotomia de la sinfisis conjuntamente con la osteotomia sagital de

rama bilateral, en los casos de su empleo para la correccion de la atresia mandibular.??
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Segun Wolford y colaboradores®, después de la cirugia ortognatica, la oclusion y la
asimetria facial del tercio inferior pueden cambiar significativamente, mejorando la
mordida del paciente. Se esperaria que los cambios oclusales, musculares y de ATM
se establezcan en una fase inactiva después del periodo de consolidacion 6sea que
demora en promedio de 4 a 6 meses para lograr recuperar el posicionamiento original

a través de fuerzas funcionales. ¢ 6.18)

La expansion ortoddntica convencional esta limitada por el hueso cortical bucal del
maxilar y por el hueso lingual de la mandibula. El ortodoncista puede compensar este
inconveniente en algunos pacientes, utilizando un torque de corona bucal en la
denticion posterior maxilar o torque de corona lingual en la mandibula, las cuales

pueden ser inestables. 2

Para la finalizacion ortodontica se utilizaron la secuencia de arcos dentales los cuales
fueron sincronizados con los dobleces de ler y 2 do orden y zinchados con cada vez
gue se realizaba los cambios de arco, también se utilizo un DAT (dispositivo de anclaje
temporal) en el lado que se necesitaba lograr la relacion molar de clase I. También se
realizo el uso de un resorte cerrado para lograr centrar la linea media con la linea media
facial, en el mismo lado que se uso6 el DAT. Finalmente, se usaron ligas intermaxilares
para lograr la intercuspidacion y el asentamiento de las relaciones caninas y
premolares. Siempre teniendo en cuenta el espacio protésico necesario para la

colocacién de los implantes dentales de los incisivos centrales inferiores. (19

Al realizar la toma fotografica de ambos lados de la cara se puede ver que el perfil

derecho tiene mayor tejido blando que el perfil izquierdo esto se debe a la secuela
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de la hiperplasia condilar, ya que se corrigié la parte esqueletal y como es bien
conocido los tejidos blandos tienen una recidiva de aproximadamente 30%, lo cual
se evidencia en las fotos. Esto fue descrito por Arnett!® en sus andlisis faciales, dando

evidencia de los efectos musculares después del tratamiento ortodontico - quirdrgico.

(19)
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CONCLUSIONES

El tratamiento combinado ortodéntico-quirdrgico, para la correccién de la atresia,
prognatismo y laterodesviacibon mandibular en los casos de HC tipo 1B,
complementada con la osteotomia medial sinfisiaria modificada en ZIG-ZAG mas la

osteotomia sagital de rama mandibular bilateral, es el mas recomendado.

La osteotomia medial sinfisiaria modificada en ZIG-ZAG mas la osteotomia sagital
de rama mandibular bilateral, en casos de ausencia de incisivos centrales inferiores,
se complementan de manera muy satisfactoria con las diferentes técnicas
ortododnticas, restituyendo el espacio transverso mandibular, corrigiendo la protrusion
y la laterodesviacion mandibular, logrando una mejor interrelacion dentomaxilar libre

de sintomatologia con funcionabilidad y estética.

El material de osteosintesis empleado en éstas tecnicas quirurgicas, permitieron la
estabilidad de los segmentos fracturados, reduciendo la posibilidad de recidivas

oclusales, desequilibrios neuromusculares y/o alteraciones en las ATMs.

Es imprecindible lograr una alineacion y nivelacion de las arcadas dentarias en la
fase ortodontica prequirdrgica, para posteriormente en la fase postquirurgica, lograr
una estabilidad oclusal con aceptable intercuspidacién dentarial, obtenida a traves

del empleo de diferentes técnicas biomecanicas.

La relacién intermaxilar es apoyada de manera exitosa, mediante el tratamiento de
ortodoncia postquirurgico, a través del uso de ligas intermaxilares y de aparatologia
ortodontica apropiada, que disminuyan el potencial riesgo de recidiva y permitan la

adaptabilidad de los tejidos blandos.
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ANEXO 1

Analisis Cefalométrico Lateral de Ricketts

S

Factores Normay Valore Interpretacion
Desv. (9a) s del
CAMPO |I: PROBLEMA
DENTAL
.- Relacién Molar -3 mm+3mm | -1 mm Clase |ll
2.- Relacion Canina -22mm+2mm | -1mm Clase Il
3.- Overjet 25mm + -4 mm Alterado
2,5mm

4.- Overbite 2.5 mm -3mm Alterado
CAMPO II: MAXILO

7.- Convexidad Facial 2mm+2mm | 3mm Clase Il

- i rior 47° + 4° 44° Dolicofacial

CAMPO lII:

9.- Posicion del Molar Edad + 3mm | 19 mm Clase Il
Superior
10.- Posicion del Incisivo 1mm+2mm | 7 mm Protruido
11.- Posicion del Incisivo 3,5mm % 6mm Protruido
Superior 2mm
12.- Inclinacion del Incisivo 22°+ 4° 39° Vestibularizacion
13.- Inclinacion del Incisivo 28° + 4° 34° Vestibularizacion
15.- Inclinacion del Plano 22° + 4° 26° Vestibularizado |
CAMPO 4: PROBLEMA
16.- Protrusiéon Labial -2mm + 2mm | +3 mm | Protrucién labio inf.
CAMPO 5: RELACION
CRANEOFACIAL
19.- Profundidad Facial 87° + 3° 95° Prognatismo
21.- Cono Facial 68° + 3,5° 55° Dolicofacial
22.- Angulo Plano Mandibular 26° + 4° 30° Dolicofacial
23.- Profundidad Maxilar 90° + 3° 95° Maxilar protruido
24 .- Altura Maxilar 53%+3° 66° Mordida abierta esq
25.- Plano Palatal-Plano de 12435 10° Mordida abierta
Frankfurt
CAMPO 6: ESTRUCTURAL
26.- Deflexion Craneana 27°£3° 30° Bien
27.- Longitud Craneana 55 mm + 55mm Dolicofacial
28.- Altura Facial Posterior 55 mm + 80 mm_| _Proanatismo Man.
29.- Posicion de la Rama 76° + 3? 40°

Mandibular




ANEXO 2

Analisis Cefalométrico Lateral de Steiner

PACIENTE | INTERPRETACION
SNA (dngulo) 82° 85° Maxila normal
SNB (angulo) 80° 88° -
ANB (&ngulo) 2° -3 Clase lll esquelética
SND (dangulo) 76° 84° Mandibula protruida
+1/NA (distancia) 4mm émm Protrusién del inc. Sup.
+1/NA (dngulo) 22° 25° Vestibularizacién del inc. sup.
-1/NB (distancia) 4mm 8mm Protrusion del inc. Inf.
-1/NB (dngulo) 25° 27° Vestibularizacién del inc. Inf.
Pog./NB (distancial) 0 -
Pog. A NB -1 a NB(dife.) 8mm No existe relacién Holdaway
+1 a-1 (dngulo) 131° 119° Probable Biprotrusién
dentaria
Ocl. A SN (dngulo) 14° 17° Plano oclusal empinado.
GoGn a SN (dngulo) 32° 38° Hiperdivergencia mandibular
SL (distancia) 51mm 38mm e
SE (distancia) 22mm 18mm e
Linea "S" Labio superior Omm -
Labio inferior 4mm Protrusion del labio inferior.
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ANEXO 3

Andlisis Cefalométrico Lateral de Tweed

>V oy AhaN
/) {‘
S (\; \\V
i | =~
!
|| /
M \ j
/ \ N \\
/ - ‘\\ /
— N
=1 ]/ ¥
—Y \ )

- RN, 1. Direccion
o\ [ j
‘,)"/ /)] ;"/
~ (///
/

\\“ \ |

28 | |INICIAL

/ FMA 25° 30°

| FMIA 65° | 72°

IMPA 90° 79°

/ FMIA
720 )
i 4 Conclusiones:

de crecimiento
hiperdivergente.

_ CORRECCION )

68°

89°

mandibular

2. Incisivo inferior lingualizado

3. El incisivo inferior se deberia vestibulizar
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ANEXO 4
Andalisis Cefalométrico Lateral de McNamara

PACIENTE | INTERPRETACION
Nasién perpendicular 1.1mm —
Punto A a Nasién 1.1mm -
perpendicular 1.1
Punto Pg a Nasién 3 —
perpendicular
Longitud maxilar 99,8 96mm Bien posicionada
Longitud mandibular 132 138mm Protrusion mandibular
Diferencia maxilo 43mm Existe discrepancia maxilo
/mandibula. 32,5 mandibular
Altura facial anteroinferior | 74mm Dentro de lo normal
74,6
Diametro faringeo superior | 13mm Dentro de lo normal
17.4
Diametro faringeo 7mm Dentro de lo normal
inferior11,3
Medocu Normes
packama COMDUESTas
¢ e —— - 4
Longitud maxilar 96 l 96
Longitud mardibusr 138 124-127
Altura tacal antersinferior 74
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