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El tratamiento de las disgnacias en pacientes adul-
tos representa un porcentaje cada vez mayor dentro
del espectro de tratamientos ortodoncicos. Esto se
debe probablemente a una mayor exigencia estética y
también al perfeccionamiento de los procedimientos
ortodoncico-quirirgicos. Estos procedimientos nor-
malmente acaban proporcionando una oclusion satis-
factoria, pero los pacientes adultos aspiran sobre todo
a mejorar la estética facial. Cuanto mds marcada sea
la disgnacia desde la perspectiva extraoral, mds aten-
cion habrd que prestar a una planificacion terapéutica
que ademds de mejorar la oclusion y la funcion optimi-
ce también la estética. En este articulo se describen las
anomalias mds habituales de la configuracion esquelé-
tica normal y también de la configuracion de los tejidos
blandos y se comparan con los pardmetros de una estruc-
tura facial considerada armonica desde el punto de vista
estético. A continuacion se describe el tratamiento para
corregir una disgnacia de clase Ill como ejemplo de apli-
cacion de las bases teoricas previamente expuestas. Se
abordan también las indicaciones del tratamiento combi-
nado y se profundiza en el procedimiento quiriirgico.
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Introduccion

Diagnosticar las disgnacias y, sobre todo, determinar la
indicacién de los distintos tratamientos son dos de las
tareas principales de la Ortodoncia. Para establecer la
indicacién adecuada hard falta evaluar la necesidad del
tratamiento y también las probabilidades de éxito. En la
ortodoncia moderna y especialmente en los tratamien-
tos combinados ortodéncico-quirdrgicos, la oclusién, la
funcioén y la estética tienen consideracion de pardmetros
equivalentes.

Los objetivos del tratamiento ortoddncico y del tra-
tamiento combinado ortodéncico-quirdrgico son los si-
guientes:

» Establecimiento de una oclusién neutra, estable y
funcional con una posicién condilea fisiolégica

* Optimizacién de la estética facial

* Optimizacion de la estética dental teniendo en cuen-
ta la situacién periodontal

* Asegurar la estabilidad del resultado obtenido

« Satisfacer las expectativas del paciente

El objetivo de las medidas terapéuticas dentoalveo-
lares ha de ser la obtencién de un resultado funcional y
estético Optimo para cada paciente. Los métodos tera-
péuticos modernos permiten en muchos casos alcanzar
dicho objetivo.

Las disgnacias leves se pueden corregir de forma rela-
tivamente sencilla con medidas meramente dentoalveo-
lares, pero en las discrepancias sagitales marcadas como
las disgnacias de clase III se plantea la duda de cémo en-
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Figuras 1a y 1b. Disgnacia dentoalveolar (a
premolares (b).

focar el tratamiento para obtener el resultado deseado.
En presencia de una relacién intermaxilar correcta y si
la disgnacia es leve, la correccion ha de ser posible con
medidas dentoalveolares (figs. 1a y 1b). Sin embargo,
los movimientos dentoalveolares sélo son posibles hasta
cierto punto y, por lo tanto, tienen sus limitaciones. La
correccién o la compensacién dentoalveolar estable de
una disgnacia esquelética (como la eliminacién de una
mordida cruzada anterior en una clase III de Angle, de
un resalte sagital muy marcado del sector anterior en
una clase II de Angle o de una mordida abierta esquelé-
tica) es cuestionable en determinadas situaciones y consti-
tuye un compromiso en toda regla en el aspecto estético
y/o funcional (figs. 2a a 2c).

Para esclarecer cudl es la forma mas adecuada de
tratar una disgnacia esquelética hara falta determinar el
crecimiento pendiente del paciente’. En un paciente en
fase de crecimiento, un tratamiento ortoddncico funcio-
nal mediante el que se puede influir en el crecimiento
se considera un tratamiento etiolégico®!%!1215-20.22_Sj estd
descartada la opcién de influir con medidas terapéuti-
cas en el crecimiento, se puede recurrir a la cirugia or-
togndtica que permitird corregir la discrepancia entre los
maxilares en las tres dimensiones.

La condicién indispensable para que el tratamiento
combinado ortoddncico-quirdrgico tenga éxito es no
disponer de alternativas terapéuticas menos invasivas
(como la influencia mencionada sobre el crecimiento),
que con ellas no se consigan los objetivos terapéuticos
marcados o que incluso puedan empeorar la situacién
(por ejemplo con extracciones en un perfil labial plano
o con una distalizacién en una sobremordida escasa)
(figs. 3ay 3b).
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En este articulo se describe la segunda alternativa de
tratamiento etiol6gico de una disgnacia esquelética me-
diante un tratamiento de correccién ortodéncico-quirtr-
gico combinado (véase la primera alternativa en Wat-
ted'®).

Tratamiento combinado ortoddoncico-quirdrgico

Las intervenciones combinadas ortodéncico-quirdrgicas
son con frecuencia procedimientos electivos y, a pesar
de utilizar técnicas de eficacia probada y de conllevar un
riesgo relativamente bajo, estdn sujetas a una indicacién
estricta. Las indicaciones para este tipo de interven-
cién combinada son las siguientes:

* Alteraciones funcionales

* Gran déficit estético dentofacial

* Alteraciones de la articulacién temporomandibular

* Destruccién periodontal

* Situaciones que impiden un tratamiento protésico
adecuado

* Rehabilitaciones totales por ejemplo en pacientes
con fisura labio-maxilo-palatina

A la pregunta de qué paciente adulto puede ser can-
didato a un tratamiento combinado ortodéncico-quirtr-
gico la respuesta l6gica debe ser: todo paciente con un
problema dentoalveolar o esquelético grave que no puede
ser corregido unicamente con medidas ortoddncicas.
Y para dar respuesta a la pregunta vinculada a la ante-
rior de cdmo se ha de tratar a este paciente para alcan-
zar en condiciones Optimas el objetivo marcado hard
falta llevar a cabo una serie de exploraciones y pruebas
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Figuras 2a a 2c. Disgnacias esqueléticas graves (a: clase lll, b: clase Il, c: mordida abierta esquelética) que no se pueden
tratar sélo con medidas dentoalveolares.

Figuras 3a y 3b. Resultado de una
exodoncia, buena oclusion, pero per-
fil concavo.

complementarias (exploracion fisica, diagndstico fun-
cional, radiografias, fotografias intraorales y extrao-
rales, modelos) y obtener una anamnesis lo mds detalla-
da posible que recoja los deseos y la motivacion del pa-
ciente para someterse a este tratamiento. Sin duda, el
éxito del tratamiento combinado ortodéncico-quirdrgico
no depende tnicamente de una posicion dental dptima
y de una posiciéon maxilar correcta, sino también de la
motivacién, de las expectativas y de la satisfaccién del
paciente en cuestion.

Se han llevado a cabo innumerables encuestas sobre
los motivos que llevan a pacientes con problemas or-
todoncicos a solicitar tratamiento, siendo la edad, el
sexo y el nivel de formacion algunas de las variables
de estudio. Los estudios de Flanary et al®, Kiyak et al®
y Shaw'* en relacién con los motivos, las expectativas y
la satisfaccién indicaron que el 79-89% de los pacien-
tes'® que se sometieron a una intervencién combinada

ortoddncico-quiridrgica no lo hicieron s6lo por motivos
funcionales, sino sobre todo por razones de estética,
aunque el peso de la misma varfa en funcién de la grave-
dad extraoral de la disgnacia. Kiyak et al® comprobaron
ademds que las mujeres daban mds valor a una mejoria
de la estética facial que los hombres. En su estudio so-
bre motivos y expectativas de tratamiento, Ostler y Ki-
yak!! llegaron a la conclusién de que una vez finalizado
el tratamiento, los pacientes interrogados indicaron una
serie de motivos a los que apenas se habia dado im-
portancia antes de la intervencion o que ni siquiera se
mencionaron, la mayoria de ellos de indole estética®'.
En consonancia con ello, el ortodoncista debe fijar un
objetivo terapéutico que d€ una respuesta lo mas satis-
factoria posible a las necesidades funcionales y estéticas
de cada paciente, dado que un tratamiento orientado por
ejemplo exclusivamente a la correccién oclusal no conlleva
automdticamente un resultado estético satisfactorio.
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Estética facial

Segin Canut* la belleza del rostro humano depende
de si las tres prominencias del perfil facial, es decir, la
boca, el mentén y la nariz, se hallan en una relacion
equilibrada entre ellas. Las tres prominencias forman la
triada estética facial. La convexidad de la boca desem-
pefia un papel esencial en esta zona dado que se iden-
tifica con un aspecto juvenil y atractivo del rostro. La
caracteristica mas llamativa del envejecimiento es el
aplanamiento del perfil bucal que conlleva una promi-
nencia excesiva del mentén y de la nariz acompaifiada
de un surco supramentoniano mas marcado. Los trata-
mientos con exodoncias se asocian también a un riesgo
de aplanamiento del perfil bucal con el envejecimiento
prematuro consiguiente como resultado de la retrusion
excesiva o retraccién de los dientes anteriores («dished
in profile»).

La estética facial se puede evaluar tanto con foto-
grafias de frente y de perfil como con imagenes tele-
rradiograficas'’, siendo los planos sagital y vertical los
mds ilustrativos. Schwarz'? establecié en 1958 una cla-
sificacién detallada de diferentes perfiles faciales en
el plano sagital. La imagen del perfil se evalia con la
ayuda del campo del perfil facial (KPF), definido pre-
cisamente por Schwarz, y que queda enmarcado por el
plano horizontal de Frankfurt (H, unién del punto mds
alto del conducto auditivo externo y el punto orbitario),
la linea orbitaria vertical (PO, linea vertical desde la 6r-
bita en sentido caudal) y la linea vertical del nasién (Pn,
linea vertical del nasién cutaneo) (fig. 4). El perfil bio-
métrico recto se considera un perfil facial ideal cuando
el punto subnasal se sitiia sobre la vertical del nasién
y el pogonion blando se coloca en el centro del campo
del perfil facial.

En la bibliografia se describen diversos andlisis ce-
falométricos con dngulos y rectas diferentes, que se ba-
san en algunos casos en puntos de referencia totalmente
diferentes. Sin embargo, todos estos andlisis comparten
el criterio de una division vertical del rostro en tres ter-
cios. Algunos autores utilizan la métrica y otros autores
se basan en partes proporcionales para esta division>®.
Watted et al®® realizan una descripcién detallada de este
andlisis vertical.

Aplicacion clinica y metodologia de tratamiento
Situacion inicial

La paciente de 18 afios de edad acudié al centro con la
intencion de someterse a un tratamiento ortodoncico. La
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funcién masticatoria estaba manifiestamente limitada.
Sin embargo, a la paciente le molestaba sobre todo la
falta de armonia de la estética facial. Se sentia especial-
mente cohibida por el apifiamiento y la rotacién de los
dientes anterosuperiores y anteroinferiores asi como por
la fisonomia del rostro en general. Los antecedentes pa-
tolégicos carecian de interés.

Diagnéstico

Las fotografias de frente y de perfil muestran un cierre
bucal y labial incompetente en relacién céntrica. En la
imagen de frente se aprecia la desviaciéon mandibu-
lar hacia la derecha (figs. 5a y 5b). La imagen de perfil
muestra un retrognatismo superior inclinado y un tercio
inferior més largo que el tercio medio de la cara (-53%
en lugar de 50%) (tabla 1). La paciente presentaba una
disgnacia de clase III con una laterodesviacién man-
dibular hacia la derecha y una mordida cruzada an-
terior y posterior (figs. 6a a 6e). La arcada superior
mostraba un apifiamiento de 6 mm sobre todo en la zona
de los caninos. En la mandibula, el apifiamiento fue de
5 mm. Para compensar la disgnacia esquelética se habia
producido una linguoversion del sector anteroinferior.

En la radiografia panordmica (fig. 7) se puede obser-
var que la paciente contaba con una denticién completa,
incluidos los terceros molares, que fueron exodonciados
antes de la intervencion porque interferian con el campo
operatorio. En la telerradiografia lateral se aprecia clara-
mente la disgnacia en el plano sagital y en el plano verti-
cal tanto en el perfil de tejidos blandos como en las zonas
esqueléticas (figs. 8a y 8b). Los pardmetros son indica-
tivos de una mordida abierta esquelética con los signos
extraorales caracteristicos de un sindrome de ‘cara larga’
(«long face syndrome») de grado leve: re-lacién inter-
maxilar mesiobasal debido a la rotacién posterior de la
mandibula (ML-SNL = 41°), gran 4ngulo interbases (ML-
NL = 29°) y una relacién ligeramente disminuida entre
la altura facial anterior y la altura facial posterior (PFH/
AFH = 60%) en un patrén de crecimiento hacia posterior
desde el punto de vista estructural (tabla 2).

La divisién vertical del perfil blando mostré una
disarmonia entre la hemicara superior y la hemicara
inferior (G’-Sn:Sn-Me’ = 47%:53%). Esta falta de ar-
monia no se manifesté con la misma intensidad en las
estructuras Oseas (N-Sna:Sna-Me = 44%:56%). En la
hemicara inferior también existi6 una disarmonia (Sn-
Stms:Stms-Me = 27%:73%). Estos cambios en la relacion
no se debieron tanto a una alteracién de la longitud del
labio superior como a un alargamiento de la hemicara
inferior (figs. 8a y 8b, véase la tabla 1).
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Figura 4. Perfil biométrico recto.

El andlisis dental mostré un sector anterosuperior
practicamente alineado con el eje, pero el sector antero-
inferior presentaba una linguoversion (tabla 3).

Objetivos y planificacion del tratamiento

Se plantearon los objetivos siguientes para el tratamien-
to ortoddncico o el tratamiento combinado ortoddncico-
quirtdrgico:

* Establecer una oclusién funcional, neutra y estable
con una posicién condilea fisiolégica

* Optimizar la estética facial

* Asegurar el cierre bucal y el cierre labial

* Optimizar la estética dental teniendo en cuenta la
situacién periodontal

* Asegurar la estabilidad de los resultados obtenidos

» Satisfacer las expectativas de la paciente

Uno de los objetivos principales del tratamiento es
mejorar la estética facial en el plano sagital no sé6lo de la
hemicara inferior (regién mandibular), sino también del
tercio medio (hipoplasia) y en el plano transversal. Los
cambios en el tercio medio deberian incidir sobre todo
en el labio superior, el prolabio, la nariz y en la forma
y anchura de la boca. Se planificaron dos medidas tera-
péuticas para conseguir estos objetivos:

1. Impactacion del maxilar (desplazamiento en senti-
do craneal) y desplazamiento simultdneo hacia anterior,

. ‘\‘\\.\‘c
Figuras 5a y 5b. Las fotografias de frente y de perfil muestran los signos de

una disgnacia de clase lll: laterodesviacion clara de la mandibula hacia la
derecha de la linea media y cierre labial incompetente.

Tabla 1. Andlisis cefalométrico. Proporciones de las estruc-
turas de tejidos blandos antes y después del tratamiento en
comparacion con los respectivos valores medios

Parametro Valor Antes del Después
medio tratamiento del
(céntrica)  tratamiento
G*-Sn/G*-Me’ 50% 47% 49%
Sn-Me'/G™-Me®  50% 53% 51%
Sn-Stms 33% 27% 31%
Stms-Me 67% 73% 69%

con lo que se pretende corregir la disarmonia vertical y
armonizar el tercio medio de la cara.

2. Desplazamiento de la mandibula hacia dorsal con
giro lateral hacia la izquierda para la correccion de las
incongruencias sagitales y transversales tanto en el pla-
no oclusal como en el perfil de tejidos blandos.

Se pretendié mejorar la estética facial en el plano
vertical con una disminucién relativa de la altura del
tercio inferior de la cara. La reduccion de dicha altura
como tratamiento etiolégico con el consiguiente efec-
to sobre la estética facial y la funcidn labial sélo era
posible en esta paciente por medio de un tratamiento
combinado ortoddéncico-quirtrgico. Las medidas or-
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Figuras 6a a 6e. Imagenes intrao-
rales antes de iniciar el tratamiento.

a

b

Figura 7. Radiografia panoramica al
inicio del tratamiento.

Figuras 8a y 8b. Calco cefalométrico de la imagen tras descompensacion or-
toddéncica en ambos maxilares. Se observa una disarmonia esquelética (b) y

de tejidos blandos (a) en el plano vertical.

todéncicas solas no hubieran permitido lograr los obje-
tivos estéticos y funcionales perseguidos. La disgnacia
era demasiado importante y no era suficiente con una
correccién dentoalveolar sola. La intervencién quirdr-
gica planificada consistié en una osteotomia bimaxilar.
Para mejorar el plano vertical fue necesaria una impac-
tacién del maxilar, més intensa en la zona dorsal que
en la zona ventral. Como consecuencia de la impac-
tacién se preveia una autorrotaciéon mandibular en los
planos sagital y vertical, actuando los céndilos como
«centro de rotacién». Durante la misma se esperaba
ademads que el pogonién se desplazara en sentido ven-
tral y al mismo tiempo en sentido craneal. Se planifico
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también una retrusion de la mandibula para la correc-
cién completa de la disgnacia sagital (figs. 9a 'y 9b).

Procedimiento terapéutico

La correccién de la disgnacia presentada transcurrié en
seis fases:

1. «Tratamiento con férula»: antes de planificar el
tratamiento definitivo la paciente utilizé una férula de
mordida plana en la mandibula durante 6 semanas para
determinar la posicién condilea fisioldgica o céntrica.
Con esta medida se lograba evidenciar una posible mor-
dida forzada en toda su magnitud.
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Tabla 2. Analisis esquelético. Valores medios o par-
tes proporcionales de las estructuras esqueléticas antes
y después del tratamiento en comparacién con el valor
medio respectivo

Parametro Valor Antes del Después
medio tratamiento del
tratamiento
SNA (°) 82 75 78
SNB (°) 80 80 75
ANB (°) 2 -5 3
Valor de Wits (mm) =*1 -4 -1
C. facial (mm) 2 -6 4.5
ML-SNL (°) 32 41 40
NL-SNL (°) 9 11 13
ML-NL (°) 23 29 27
Gonion = (°) 130 133 133
SN-Pg (°) 81 81 79
PFH/AFH (%) 63 60 61
N-Sna/N-Me (%) 45 44 44
Sna-Me/N-Me (%) 55 56 56

2. Ortodoncia: la protrusion y el movimiento de
torque del sector anterosuperior fueron decisivos en la
preparacién no sdlo para corregir el apifiamiento, sino
también de cara a la intervencién prevista durante la que
se impactaria el maxilar y se rotarfa en sentido posterior.
Para el tratamiento ortodéncico, se utiliz6 una apara-
tologia multibandas (brackets de 0.22) para la confor-
macién y la armonizacion de las arcadas asi como para
descompensar la disgnacia esquelética. Se colocaron dos
arcos de acero de 0.19 X 0.25 en ambas arcadas. La fase
ortodéncica durd 11 meses (figs. 10a a 10e).

3. «Tratamiento con férula», segunda fase: se volvid
a colocar una férula de mordida para determinar la cén-
trica condilea 4 a 6 semanas antes de la intervencion
quirtrgica. El propdsito era registrar la articulacién tem-
poromandibular en posicién fisioldgica (céntrica).

4. Cirugia ortogndtica: después de la intervencion
en el modelo, de determinar la distancia de desplaza-
miento y de confeccionar las férulas se llevé a cabo una
osteotomia Le Fort I en el maxilar. Durante la misma
se impact6 el maxilar hacia craneal unos 4,5 mm en la
zona dorsal y unos 2,5 mm en la zona ventral con un
desplazamiento de 5 mm hacia ventral, lo que dio lugar
a una rotacion posterior de todo el maxilar. La autorro-
tacion de la mandibula reforzé la oclusién mesial. Se

Tabla 3. Analisis dental. Resultados antes y después del
tratamiento en comparacién con los respectivos valores
medios

Parametro Valor Antes del Después
medio tratamiento del
tratamiento
1-NL (°) 70 68 62,5
1-NS (°) 77 79 80
1-NA (mm) 4 3,5 5,5
1-NA (°) 22 27 29
1-NB (°) 25 11 26
1-NB (mm) 4 1,5 5,5
1-ML (°) 90 105 92

llevé a cabo una retrusién mandibular mediante una os-
teotomia vertical intraoral de rama para acabar de corre-
gir la oclusién de clase IIT (fig. 11). En esta intervencion
se posiciona el segmento condileo por vestibular del
segmento dental. El efecto retractor del musculo pteri-
goideo desplaza el segmento dental hacia atrds hasta la
oclusidn final deseada. La distancia de retrusién lograda
mediante la intervencién quirtrgica fue de 5 mm en el
lado derecho y de 7,5 mm en el lado izquierdo con un
giro lateral de 2,5 mm hacia la izquierda. Después de
ajustar con precision la oclusién definitiva, se colocd
una fijacién maxilomandibular durante 4-5 semanas.

5. Ortodoncia, segunda fase: durante la fase de in-
movilizacién de los segmentos mandibulares (duran-
te 7 dias después de la intervencién) se colocaron
eldsticos intermaxilares en la zona de las interferencias
oclusales, sobre todo en las verticales. Una vez retirada
la fijacién maxilomandibular se procedié al ajuste de
precision de la oclusién. Esta fase duré aproximada-
mente 5 meses.

6. Retencién: se colocé un retenedor 3 X 3 en la
mandibula mediante un procedimiento adhesivo. Se co-
locaron placas maxilares para que hicieran la funcién de
retenedor.

Resultados y discusion

Las figuras 12a a 12e muestran la situacion intraoral en
el momento de finalizar el tratamiento. Se estableci6
una oclusién neutra bilateral y se armonizaron las ar-
cadas. En las imdgenes extraorales se puede observar
la armonizacién conseguida de los tercios faciales en el
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Figuras 9a y 9b. Simulacion de la impactacion quirdrgica del maxilar con desplazamiento ventral y reaccion posterior
de la mandibula en forma de autorrotacion simultanea en sentido craneal y en sentido ventral (a). Para la correccion de-
finitiva de la disgnacia esquelética hace falta una retrusion mandibular (b).

plano vertical mediante la disminucién quirtrgica de la
altura del tercio inferior y el perfil arménico obtenido
en el plano sagital. El perfil labial ofrece una imagen
armonica con un cierre labial relajado (figs. 13a a 13c).
No existian limitaciones funcionales de los movimientos
de la mandibula.

La telerradiografia muestra los cambios experimen-
tados por los pardmetros (figs. 14a y 14b; tabla 1). La
base maxilar ha incrementado su inclinacién en 2° como
consecuencia de la impactacién quirdrgica y de la ro-
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Figuras 10a a 10e. Imagenes intrao-
rales después de la adaptacion de la
disgnacia dentoalveolar a la disgna-
cia esquelética.

tacion posterior del maxilar. La impactacién y la autorro-
tacién provocaron una disminucién de la altura facial
anterior, dando lugar a un ligero aumento y, por lo tanto,
a una armonizacién de las proporciones.

La distribucién vertical del perfil 6seo y del perfil
de tejidos blandos se armonizé. La relacién entre las
hemicaras superior e inferior 6seas permanecié intacta.
Se corrigid la disarmonia en el tercio facial inferior, de
modo que la relacién Sn-Stms:Stms-Me resultante es
de 31%:69%.
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Figura 11. Representacion  es-
quematica de la linea de osteotomia
en la osteotomia de rama vertical in-
traoral.

Figuras 12a a 12e. Imagenes intrao-
rales al final del tratamiento.

La superposicién de las telerradiografias laterales en
los puntos S-N-S permite reconocer los cambios es-
queléticos y los cambios en el tejido blando en los pla-
nos sagital y vertical (fig. 15). La radiografia panorami-
ca (fig. 16) refleja la situacién al término del tratamiento
antes de proceder a la retirada del material de osteosin-
tesis.

La paciente se mostr¢ satisfecha con el resultado fun-
cional y estético conseguido una vez finalizado el trata-
miento.

Bibliografia

1.

Albino JE, Tedesco L. Esthetic need for orthodontic treatment. En:
Melsen B (ed). Current controversies in orthodontics. Chicago:
Quintessence, 1994:11-24.

. Bass NM. Dento-facial orthopaedics in the correction of class II

malocclusion. Br J Orthod 1982;9:3-31.

. Berscheid E, Gangestad S. The social psychological implications of

facial physical attractiveness. Clin Plast Surg 1982;9:289-296.

. Canut J. Eine Analyse der dentofazialen Asthetik. Inf Orthod Kiefe-

rorthop 1996;28:83-105.

. Farkas LG, Kolar JC. Anthropometrics and art in the aesthetics of

women’s faces. Clin Plast Surg 1987;14:599-616.

Quintessence (ed. esp.) Volumen 24, Numero 8, 2011 431



Ortodoncia

tratamiento: aspecto dentofacial estético.

Figuras 14a y 14b. Imagen cefalométrica al final del tratamiento. Se armoni-  Figura 15. Las superposiciones tele-

zaron las estructuras esqueléticas (b) y de tejidos blandos (a) en el plano verti-  rradiograficas muestran los cambios

cal. en las estructuras 6seas y en los teji-
dos blandos.

432 Quintessence (ed. esp.) Volumen 24, Numero 8, 2011



Ortodoncia

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Flanary CM, Barnwell GM, Alexander JM. Patient perceptions of

orthognathic surgery. Am J Orthod 1985;88:137-145.

. Helm S, Siersbaek-Nielsen S, Skieller V, Bjork A. Skeletal matu-

ration of the hand in relation to maximum puberal growth in body
height. Tandlaegebladet 1971;75:1223-1234.

. Kiyak HA, Hohl T, West RA, McNeill RW. Psychologic changes in

orthognathic surgery patients: a 24-month follow-up. J Oral Maxi-
llofac Surg 1984;42:506-512.

. Legan HL, Burstone CJ. Soft tissue cephalometric analysis for or-

thognathic surgery. J Oral Surg 1980;38:744-751.

. Meach CL. A cephalometric comparison of bony profile changes in

Class II, division 1 patients treated with extraoral force and functional
jaw orthopedics. Am J Orthod 1966;52:353-370.

Ostler S, Kiyak HA. Treatment expectations versus outcomes
among orthognathic surgery patients. Int J Adult Orthodon Orthog-
nath Surg 1991;6:247-255.

Petrovic AG, Stutzmann J. Reaktionsfdhigkeit des tierischen und
menschlichen Kondylenknorpels auf Zell- und Molekularebene im
Lichte einer kybernetischen Auffassung des faszialen Wachstums.
Fortschr Kieferorthop 1988;49:405-425.

Schwarz AM. Die Rontgendiagnostik. Wien: Urban & Schwarzen-
berg, 1958.

Shaw WC. The influence of children’s dentofacial appearance on
their social attractiveness as judged by peers and lay adults. Am J
Orthod 1981;79:399-415.

Vig KD, Ellis E 3rd. Diagnosis and treatment planning for the sur-
gical-orthodontic patient. Clin Plast Surg 1989;16:645-658.

Watted N. Behandlung von Klasse-II-Dysgnathien — Funktionskie-
ferorthopédische Therapie unter besonderer Beriicksichtigung der
dentofazialen Asthetik. Kieferorthop 1999;13:193-208.

Watted N, Bill J, Witt E, Reuther J. Lengthening of the lower face in
Angle Class II patients with skeletally deep bite (short-face syndrome)
through combined orthodontic-surgical treatment. European Orthodon-
tic Society (EOS), 75th Congress, Strasbourg, 1999.

. Watted N, Witt E, Bill JS. A therapeutic concept for the combined

orthodontic-surgical correction of Angle Class II deformities with

Figura 16. Radiografia panoramica al final del tratamiento.

19.

20.

21.

22.

short-face syndrome: Surgical lengthening of the lower face. Clin
Orthod Res 2000;3:78-93.

Watted N, Witt E, Koch R, Kenn W. NMR study of TNJ changes
following functional orthopaedic treatment using the “Wiirzburg
approach”. European Orthodontic Society (EOS), 74th Congress,
Mainz, 1998.

Watted N, Teuscher T, Wieber M. Vertikaler Gesichtsaufbau und
Planung kieferorthopidisch-kieferchirurgischer Kombinationsbe-
handlungen unter besonderer Beriicksichtigung der dentofazialen
Asthetik. Kieferorthop 2002;16:29-44.

Witt E. Moglichkeiten und Grenzen der kieferorthopédischen Be-
handlung Erwachsener. Fortschr Kieferorthop 1991;52:1-7.

Witt E. Behandlungskonzepte. In: Miethke R-R, Drescher D (Hrsg).
Kleines Lehrbuch der Angle-Klasse II,1 unter besonderer Beriicksi-
chtigung der Behandlung. Berlin: Quintessenz, 1996:93-105.

433

Quintessence (ed. esp.) Volumen 24, Numero 8, 2011



