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La Clase II, constituye una ano­
malía frecuente; la corrección de
las formas graves en una etapa
tardía no es posible lograrla por
medio de la ortodoncia únicamen­
te. Instalada definitivamente reper­
cute no sólo en el aspecto estético.
Desde el punto de vista funcional
se ven alteradas la fonación y la
masticación; por otra parte en lo
patológico favorece la instalación
de modificaciones paradenciales.

El método combinado quirúrgico-
ortodóncico permite obtener resul­
tados satisfactorios cuando se le
realiza entre los 15 y los 30 años
en que una terapéutica incruenta
peco podrá lograr.

Diversos autores se han ocupado
de esta corrección quirúrgica-orto
pédica: Bichlmayr, Spanier, Axhau
sen, Wassmund, Sohuchardt y Kó-
le, pero son sobre todo los dos últi­
mos quienes han puesto a punto las
técnicas quirúrgicas para la correc­
ción de esta anomalía así como
también para la mordida abierta
anterior y lateral y las proalveolias
inferiores.
El resultado final, se obtiene en un
plazo muy corto (6 a 8 semanas),
lapso que justifica su aplicación y
por ende la aceptación del pacien­
te (adulto joven) que rechaza a esa

edad una aparatología ortodóncica
prolongada para lo que puede ser
en definitiva un intento de mejoría
solamente.

La intervención consiste en la re-
tropulsión del bloc anterior, creán­
dose espacio para ello a expensas
de la avulsión del primer premo­
lar. Se realiza una fractura que in­
cluye y aísla el fragmento a des­
plazar de modo que las osteotomía
abarcará los aspectos vestibular y
palatino como así también el tabi­
que nasal. (Fig. I).

FIG. 1. — Esquema de la intervención, don­
de quedan determ inadas las distintas p o r­

ciones que abarca la osteotom ía.

Caso Clínico.—

Paciente de 26 años, enviada pa­
ra tratamiento quirúrgico de su
protrusión maxilar. Fue tratada or-
todoncicamente en edad apropia­
da, de una Clase II. Presenta una
recidiva de su problema anterior
que ha venido acentuándose en los
últimos años.
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(A )

FIG . 2 (A y B). — R ad io g ra fía  de perfil, pud ién d o se  a p re c ia r  en B, el escalón
p roducido  por la ascención del frag m en to .

Diagnóstico Oriodóncico.
Desde el punto de vista morfo­

lógico se comprueba:
1°) Proquelia superior, con pro-

trusión de la arcada.
2°) Sobremordida sin disminu­

ción de la dimensión verti­
cal.

3D Descenso del grupo incisivo
superior exponiendo el pro­
ceso alveolar en la sonrisa.

4? ) Arcada inferior regular sin
supraversión de los incisi­
vos. (Fig. 5 B).

C lasificación.—

Se trata de una Clase II división
I de Angle.

Estudio preoperatorio.—

Modelos de estudio. Se trabaja
sobre dos juegos, en uno se mantie
ne reproducida la anomalía, en el

segundo se realizan las secciones
que corresponden a la interven­
ción proyectada pudiendo antici­
parte con ello el resultado a ob­
tener. I.os desplazamientos impre­
sos al fragmento son medidos y te­
nidos en cuenta para transportar­
los en el acto operatorio.

Estudio Radiológico.—

El más importante es el estudio
cefalométrico. De él surgirán pre­
cisiones diagnósticas com o tam­
bién la posibilidad de intervencio­
nes complementarias con fines cos­
méticos (corrección del contorno
mentoniano). La rep e tic ió n  post­
operatoria de este mismo examen
permitirá comprobar el desplaza­
miento- logrado. (Fig. 2 A y B).

La radiografía intraoral de la fu­
tura zona operatoria da una pau­
ta de las condiciones y relaciones
del sector dentario que quedará in­
volucrado.
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Estos aspectos que se mencionan
fueron tenido en cuenta en nuestro
caso.

Plan de Tratamiento.—

Retropulsión en bloc abarcando
los seis dientes anteriores seqú.i
técnica Kole - Schuchardt, en dos
tiempos.

Etapas Ortodóncicas.

El tratamiento ortodóncico se rea­
lizó en dos etapas intercaladas con
los dos tiempos quirúrgicos.

Prim era Etapa.—

Preoperatoriamente se colocaron
bandas en 6 5 3 2 1 ¡ 1 2 3 5 6. Las

bandas molares con tubos horizon­
tales redondos, las anteriores tipo
Jackson.

Segunda Etapa.—

A las 24 horas previas al segun­
do tiempo operatorio se colocan las
bandas Jackson ya preparadas, pa­
ra los incisivos inferieres, además,
bandas con ganchos para- ligadu­
ras o gomas en ó ó 4 i 4 5 6. Las
bandas incisivas inferiores tienen
la finalidad de soportar un plano
guía de aerifico autopolimerizable
(Fig. 3), mantenido en posición por
retención en las bandas, teniendo
además perforaciones a través de
las cuales se completa su fijación
con alambre. El plañe guía en acrí-
lico es una modificación que sim­
plificó la gotera de plata colada
aconsejada por Kole para fijai en
posición como traba los bordes ini­
ciales superiores. Mediante el uso
del plano guía de acrílico, fue posi­
ble efectuar correcciones y modifi-

FIG . 3. — A los cinco días, donde
m ed ian te  la acción  del p lano  guía
se ha  rea lizado  la ascención y r e ­
tro p u ls ió n  del frag m en to  f ra c tu ­

ra d o .
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caciones rápidos dentro de límites
precisos. El deslizamiento que se
realiza sobre él, permite compro­
bar los movimientos de ubicación
finales en el postoperatorio inme­
diato.

Tratamiento Quirúrgico

Primer Tiempo.—
Anestesia general con intuba­

ción intratraqueal Novocaína, Pen-
toihal y Succinilcclina intravenosos.

Avulsión de 4 i 4 "a cielo abierto",

resecando ambas tablas en su to­
talidad. Por el lado palatino se con­
tinuó la osteotomía hasta el raíe
medio de manera que ambos tra­
zos, derecho e izquierdo se unieran
en la línea media. El corte en pro­
fundidad debe temar todo el espe­
sor del hueso respetando la mu­
cosa nasal.
La íibromucosa palatina se dejó sin
decolar en la proximidad de la lí­
nea media a fin de asegurar a tra­
vés de ella un pedículo vascular
para el tejido óseo. (Fig. 4 A y B).

Síntesis de las heridas a puntos
separados .

Avulsión de los cordales inferio­
res semirretenidos.

Evolución postoperatoria.—

Se mantuvo dentro de los lími­
tes normales siendo acusadas so­
lamente las reacciones provocadas
por la intervención sobre los mola­
res del juicio.

Segundo Tiempo.—

A los 20 días de la primera in­
tervención se realiza la segunda
también bajo anestesia general. Se
aborda por la misma incisión el
área de los bicúspides extraídos,
exponiendo por tunelización la zo­
na osea supraapical del canino,
avanzando hacia arriba y adelan­
te hasta alcanzar la escotadura
piriforme en la fosa nasal. Obteni­
da suficiente exposición se marca
a fresa a 1 cm. por encima del ápi­
ce del canino la franja de tejido
óseo a resecar de un ancho igual
a los milímetros medidos sobre los
modelos correspondientes] al des­
plazamiento hacia arriba que ten­
drá el bloc, (Fig. 1 y 4B). La por-

FIG. 4 (A y E ). — Esquema de la intervención según Kóle. A, decola-
m iento por tunelización de la íibrom ucosa palatina B, zonas de osteoto­
m ía a realizar correspondiendo a la tabla ex terna  del prim er prem olar y
supraapical de .la  región del canino para alcanzar la escotadura piriform e.
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fundidad que requiere el corte obli­
go o penetrar en el seno, aspecto
que no tiene ninguna importancia.
Alcanzada la escotadura piriforme
la sección ósea incluye la cara ex­
terna de las fosas nasales, respe­
tando la mucosa. Completado este
tiempo en ambos lados, el fragmen­
to anterior está sólo mantenido por
su unión al tabique nasal del que
deberá ser separado. Con tal fin
medianie una incisión a lo
largo del frenillo labial se ex­
pone la espina nasal ante­
rior. Con una legra fina se se­
para de ésta el tabique, com­
pletando la maniobra con es­
coplo. Se reseca una banda
de cartílago que facilita el
desplazamiento hacia arriba,
del fragmento fracturado. En
este momento la parte ósea
está sólo imantenida por el
revestimiento mucoperióstico
que constituye el pedículo nu­
tricio. Se cierran las heridas
a puntos separados.

Se coloca el arco (redondo
de 0.55 mm. de diámetro),
mientras se mantiene en posi­
ción el fragmento, agregando
gomas unimaxilares para trac­
ción anteroposterior. Mientras
tanto los incisivos hacen tope
en el plano guía que como
punto de apoyo orienta la ele­
vación del fragmento anterior.
La enferma abandona la me­
sa con la corrección lograda
casi en un cien por cien. Las
tracciones en el postoperato­
rio inmediato realizarán el
resto.

Evolución Postoperatoria.—

Resulta de una benignidad
sorprendente prácticamente in­

dolora. A las 48 horas se ha obte­
nido casi totalmente la retrusión y
ascención del bloc anterior.

Al quinto día se procede a  la fi­
jación intermaxilar siendo normal
en este momento el contacto poste­
rior, dándole al tratamiento idénti­
co curso que al de una fracura.

Cumplido un plazo de 50 días la
consolidación es casi total, se re­
mueve la aparatología de inmovi-

FIG. 5 (A, B y C). - Aspectos pre y postoperatorio.
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lización y se coloca un removible
superior usado a permanencia du­
rante des meses y por un lapso
igual sólo durante la noche.

Comentarios Finales.—

El resultado postoperatorio que se
muestra corresponde a un control
después de 10 meses. La vitalidad
de ios dientes se encuentra conser­
vada .(Fig. 5 A, B, y C).

La anestesia general no es im­
perativa en la realización de la in­
tervención, habiéndose usado en
nuestro caso por deseo de la pa­
ciente.

A través de lo expuesto es posi­
ble comprobar las posibilidades
que ofrece una técnica mixta qui-
rúrgica-ortodóncica, en la correc­

ción tardía de mal posiciones im­
portantes.
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REGLAMENTACION DE ODONTOLOGIA URUGUAYA
i

1) Se consid era  tra b a jo  o rig ina l, ta n to  clín ico  com o de e x p e r im e n ta -
tac ión , 'aq u e l q ue  a p o rte  nuevos p u n to s  de v ista  en  la rev isión
de u n  p rob lem a

।
2) P a ra  su pub licac ión  d eb e rá  se r p re se n ta d o  esc rito  a m áq u in a  (

a doble espacio, no exced iendo  en su  ex ten sió n  de 7 p ág in as y
v e n ir  acom pañado  de u n  resu m en  y conclusiones fina les. L as
c itas  b ib liog ráficas d eb e rán  se r  in d icad as con u n  llam ado  n u ­
m era l, colocada en o rden  a lfab é tico  o n u m e ra l al f in a l del
tra b a jo  y d e b e rá n  co n ten e r:
a) nom b re  del a u to r  c itado; b) títu lo  del tra b a jo  en  el id iom a
orig ina l; c) especificación  co n cre ta  de la  c ita , titu lo  de la ob ra
o rev ista , vo lum en , año. p ág in a .

3) Los tex to s  u n a  vez en treg ad o s a la  R edacción, no p o d rá n  se r
cam biados, d ispon iendo  el a u to r  de dos d ías p a ra  la  co rrecc ión
de la p ru eb a .

4; La R evista  to m a rá  a su  cargo la pub licac ión  h as ta  de cu a tro
clisés, p o r tra b a jo , co rriendo  los dem ás po r cu en ta  del au to r .

5) Se e n tre g a rá n  al a u to r  2 (dos) e jem p la res, co rrien d o  po r cu en ta
del m ism o el costo de ap artad o s, si éste  los so lic ita re .

6) La pub licac ión  de casos clínicos, n o tas p rác ticas, se re g irá n  po r
condiciones s im ila res a la n a tu ra le z a  de la con trib u c ió n .

7) La R evista  p ro p ic ia rá  la p e rm an en c ia  de N otas so b re  d is tin ta s
d isc ip linas c ien tífic as a cargo de la s  Seccionales o en  su d efec to
por p ro fes ional nom brado  p o r el C uerpo  A sesor supe rv isad o .

8) Los tra b a jo s  de c a rá c te r  g rem ia l, p o d rá n  se r  env iados d ire c ta ­
m en te  a la D irección  de la R evista, pero  ésta  se re se rv a  el d e ­
rech o  de c o n su lta r  al C uerpo A sesor.


