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COMBINACIÓN DE IMPLANTES 
Y CIRUGÍA ORTOGNÁTICA 
PARA LA RESOLUCIÓN DE UNA 
CLASE III ÓSEA COMPLEJA 
CON EDENTULISMO TOTAL. 
CASO CLÍNICO CON 23 AÑOS                       
DE SEGUIMIENTO
La cirugía ortognática es una excelente opción de tratamiento para el tratamiento 
de los problemas óseos en la relación maxilar-mandíbula, pudiendo corregir 
discrepancias entre ambas bases óseas de forma eficaz. Para su realización es de 
vital importancia contar con puntos de anclaje fijo en el arco dentario. En pacientes 
edéntulos supone un reto, debido a que la colocación de los implantes y el manejo 
de las prótesis intermedias y finales marca la diferencia entre el éxito y el fracaso 
del tratamiento a largo plazo. En el presente caso clínico mostramos una paciente 
con una clase III esquelética muy severa tratada mediante un abordaje conjunto de 
implantología y cirugía ortognática con un largo período de seguimiento (23 años).

Introducción
La cirugía ortognática se encarga de corregir las 
discrepancias entre los huesos maxilar y mandi-
bular cuando se ha producido una alteración del 
crecimiento de las bases óseas que ha desestabi-
lizado la relación oclusal entre los arcos dentarios, 
no siendo posible la corrección del problema úni-
camente mediante la mecánica ortodóncica1-2. Esta 
técnica se utiliza por lo tanto en pacientes con una 
maloclusión que podemos categorizar de seve-
ra, que de no ser intervenidos, es de esperar que 
presenten problemas asociados a esta situación, 
encontrándonos entre los más frecuentes: pérdida 
de dientes por trauma oclusal (en las áreas de ma-
yor contacto oclusal), patología de la articulación 
temporomandibular, limitación en la masticación, 
problemas digestivos derivados de los problemas 
masticatorios, problemas estéticos y en las relacio-
nes interpersonales y en algunos casos, problemas 
respiratorios como la apnea del sueño (sobre todo 
en mandíbulas retrognáticas con clase II ósea)3-8. En 

los últimos años, tanto la cirugía ortognática como 
los procedimientos diagnósticos para la misma han 
sufrido un gran avance, siendo mucho más sencilla 
su planificación y la obtención de los resultados 
buscados con la menor repercusión posible para el 
paciente. Las nuevas técnicas de planificación tridi-
mensionales con reconstrucciones faciales, óseas y 
con planificación real sobre registros del paciente, 
reducen el tiempo de quirófano y proporcionan tan-
to al cirujano como al paciente numerosas ventajas, 
siendo la más importante la reducción de la mor-
bilidad. Por ello, cada vez más personas optan por 
la cirugía ortognática cuando presentan indicación 
para su realización, evitándose en gran medida to-
das las complicaciones anteriormente descritas que 
suceden en los pacientes cuando conviven con la 
maloclusión durante largos períodos de la vida9,10. 
Pacientes de hace 20 años, en este tipo de situacio-
nes, por lo general terminaban siendo desdentados 
jóvenes, al producirse el fracaso de varias piezas 
dentales por sobrecarga mecánica, viéndose aboca-
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dos a la utilización de prótesis removibles de difícil 
estabilización (por la relación intermaxilar) o a la uti-
lización de implantes dentales que nos permitieran 
anclar las prótesis en posiciones más favorables para 
acercarnos lo más posible a la oclusión óptima11-14. La 
realización de la cirugía ortognática en los pacien-
tes edéntulos completos, pasa por la colocación de 
implantes dentales para poder lograr un esquema 
oclusal reproducible que pueda ser semejante a la 
ortodoncia previa a la intervención. Una vez logrado 
el anclaje óseo y una posición de intercuspidación 
que pueda llevarnos a estabilización de los arcos en 
el procedimiento quirúrgico podemos plantearnos la 
realización de la intervención, con posterior evalua-
ción de la prótesis planteada de forma inicial15-17. En 
el caso que mostramos a continuación, una paciente 
con una maloclusión esquelética severa perdió toda 
su dentición convirtiéndose en una paciente edén-
tula completa joven y portadora de unas prótesis 
removibles que no permitían el mantenimiento de 
una estética facial y función oclusal correcta. En el 
desarrollo del caso clínico mostraremos el uso con-
junto de la cirugía ortognática unida a los implantes 
dentales como punto clave para lograr un anclaje 
fijo y poder posicionar los maxilares en la cirugía, así 
como la evolución de la paciente a lo largo de los 
22 años siguientes. 

Caso clínico
Presentamos el caso de una paciente femenina de 
42 años de edad que acude a la consulta presen-
tando un cuadro de prognatismo mandibular severo 
y edentulismo total superior e inferior, portadora de 
prótesis removibles convencionales. La paciente, in-
cluso con sus prótesis no tiene una estética facial 
adecuada y no consigue una estabilización de las 
mismas para lograr una función masticatoria efi-
caz, debido a la discrepancia ósea que existe entre 
ambas bases óseas 8figuras 1 y 2). En la radiografía 
panorámica vemos además que existe una reabrsor-
ción ósea evidente en maxilar y mandíbula, debido 
al tiempo transcurrido desde la pérdida dental. 
Como punto de partida, para poder llevar a cabo la 
cirugía ortognática, debemos lograr unos puntos de 
anclaje intraorales fijos, donde anclar las prótesis que 
nos permitan estabilizar el maxilar y la mandíbula 
en la posición ideal en la cirugía ósea. Por ello, se 
realiza una primera fase de colocación de implantes 
dentales, que nos permitan colocar prótesis superior 
e inferior atornilladas que nos den un patrón oclusal 
adecuado para la estabilización (figuras 4- 6).  Estas 
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prótesis serán posteriormente re-evaluadas y con-
feccionadas de nuevo tras la cirugía, pero ahora nos 
dan un esquema oclusal inicial que nos permite llevar 
los modelos diagnósticos al articulador y estudiar la 
verdadera relación de ambos maxilares y la posición 
ideal que deberían tener las bases óseas y los dien-
tes. En el montaje en el articulador para observar la 
relación de los dientes con el hueso sobre el que 
asientan al colocar la mandíbula en relación céntrica 
podemos observar la discrepancia real que existe en-
tre ambas bases óseas que en sentido horizontal es 
de más de 3 centímetros (figura 7). Entre la posición 
de máxima oclusión y la posición de relación céntri-
ca, tiene una diferencia a tener en cuenta, tal como 
vemos en las imágenes intraorales de la paciente. La 
nueva prótesis en encerado que ocluirá en la supe-
rior una vez realizada la cirugía ortognática se prueba 
en la paciente sobre los implantes y se comprueba 
de nuevo esta discrepancia. Esta nueva prótesis será 
construida para lograr un patrón oclusal adecuado 
una vez finalizada la intervención y con ella se con-
fecciona la cirugía de modelos, con la que se obtiene 
una férula que nos permite posicionar intraquirúrgica-
mente los maxilares una vez realizadas las osteoto-
mías en maxilar y mandíbula (figura 8).

2

Figuras 1 y 2. Estética facial de la paciente con las prótesis co-
locadas. Aun con ellas, la clase III esquelética es evidente.
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La cirugía ortognática se realiza bimaxilar, proce-
diéndose al avance del maxilar superior y la retru-
sión de la mandíbula. En las imágenes intraquirúr-
gicas vemos el gran avance realizado en el maxilar 
superior y la distancia que se pretende reducir en 
la mandíbula mediante una osteotomía sagital 
deslizándose las corticales una sobre otra para 
conservar intacto el canal del nervio dentario (fi-
guras 9-12). 
Tres meses después de la cirugía inicial podemos 
realizar una nueva prótesis que se adapte al nuevo 
patrón oclusal, mejorándose la estética. Se aprove-

cha en este punto para retirar las mini-placas man-
dibulares y en las imágenes de la cirugía podemos 
observar cómo se ha producido una regeneración 
completa del lecho óseo (figuras 13-16). La prótesis 
definitiva recupera todos los parámetros deseados 
de estética, función y oclusión, además de un tercio 
facial inferior compensado (figuras 17-19). Estos cam-
bios son mucho más evidentes cuando comparamos 
las imágenes inicial y final del caso. Podemos obser-
var un tercio facial mucho más armónico además de 
una compensación de la anchura facial acortándose 
el rostro y ampliándose la base nasal (figura 20). 

Figura 7. Relación céntri-
ca de ambos arcos con la 
discrepancia en el sentido 
horizontal entre ambas 
bases óseas.

Figura 8. Inicio de la cirugía 
de modelos para obtener 
la férula que nos permitirá 
posicionar el maxilar y la 
mandíbula durante el proce-
so de osteotomía. 

Figura 3. Radiografía inicial 
del caso donde podemos 
observar el edentulismo de 
la paciente y la reabsorción 
ósea superior e inferior, tras 
haberse convertido en una 
paciente edéntula de larga 
evolución. 

Figura 4. Colocación de 
los implantes dentales y la 
prótesis atornillada, que nos 
permite generar una oclu-
sión artificial como punto de 
partida para llevar a cabo la 
cirugía de modelos. 

Figuras 5-6. Aspecto facial 
de la paciente con las próte-
sis provisionales.
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Figura 9. Osteotomía 
maxilar con las minipla-
cas adaptadas donde se 
puede apreciar el escalón de 
avance. 

Figuras 10 y 11. Inicio de la 
osteotomía mandibular y 
finalización de la misma con 
la colocación de la mini-pla-
ca de fijación y relleno del 
gap con hueso autólogo 
particulado (triturado del 
fragmento óseo retirado) 
unido al PRGF-Endoret.

Figura 12. Radiografía 
panorámica con la cirugía 
bimaxilar terminada y las 
prótesis sobre implantes en 
oclusión. 

Figuras 13-16. Imágenes de 
retirada de las miniplacas 
de la mandíbula donde 
podemos observar la rege-
neración ósea completa de 
la zona donde se produjo la 
osteotomía sagital.
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Figuras 17-18. Imagen 
intraoral de la paciente con 
la prótesis finalizada y la 
radiografía.
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Figura 19. El cambio facial 
es evidente en la imagen 
frontal, compensándose el 
tercio inferior.
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La paciente continúa en seguimiento durante los 
años siguientes, manteniéndose estable el trata-
miento y la estética facial lograda. A los 10 años 
podemos ver imágenes donde se mantiene la com-
pensación del tercio facial y la prótesis sobre im-
plantes con una buena relación diente-labio. A los 
14 años, la expresión facial sigue compensada y la 
estética de la paciente satisfactoria además de no 
encontrar pérdidas óseas significativas en los im-
plantes (figuras 21-22). Los implantes no presentan 
pérdidas óseas significativas en todo el seguimien-
to. La radiografía final muestra una estabilidad 
completa de ambas rehabilitaciones. Hoy en día, 
probablemente los implantes hubieran presentado 
una menor longitud, ya que los protocolos tera-
péuticos cambian, pero hace 14 años, se realizaron 
con las ideas dominantes en el momento de inser-
ción de implantes de mayor longitud posible para 
soportar mejor la biomecánica de la masticación. 
Tras 22 años de seguimiento, hemos realizado algu-
nas modificaciones en la estructura de la prótesis 
inferior, pero seguimos conservando la estabilidad 
del tratamiento (figura 23-26). 

20
Figura 20. Los cambios esté-
ticos del tercio facial inferior 
son mucho más visibles al 
comparar las imágenes 
inicial y final.
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Figuras 21-22. Imágenes de seguimiento a los 10 años con el mantenimiento de la oclusión y la estética.
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Figuras 23-25. Imágenes de 
la paciente en el seguimiento 
a los 23 años. Vemos la ex-
presión facial, la estética de 
la sonrisa y el soporte labial 
que permanece inalterable 
con el paso del tiempo.
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Discusión
La cirugía ortognática representa uno de los pilares 
de tratamiento de las maloclusiones óseas severas. 
Tanto la técnica quirúrgica como la planificación 
han evolucionado en el tiempo, como todas las 
disciplinas de la odontología y la medicina, hacia 
enfoques más conservadores donde se realicen 
cirugías de mínima morbilidad para el paciente, 
pero la parte clave sigue siendo la posición de los 
dientes, vital para poder estabilizar las bases óseas 
en el quirófano18-19. En pacientes jóvenes, donde se 
conservan las piezas dentales o al menos la más 
importantes para estabilizar la oclusión (primeros 
molares y caninos) podemos realizar ortodoncia 
pre y post-quirúrgica de tal manera que la oclu-
sión se estabilice con los movimientos óseos en el 
quirófano. En el caso de los pacientes edéntulos, 
el abordaje se complica, ya que no tenemos pun-
tos fijos de anclaje para la estabilización ósea y 
para realizar la cirugía de planificación, clave para 
conseguir un ajuste oclusal intraoperatorio9. La co-

locación de implantes en estos pacientes es una 
herramienta terapéutica muy importante, tal como 
hemos mostrado en este caso clínico, donde gra-
cias a ellos se han podido estabilizar las prótesis y 
las guías quirúrgicas intraoperatorias. Estos implan-
tes pueden ser utilizados durante todo el procedi-
miento y posteriormente, el cambio de prótesis nos 
permite ajustar por completo la oclusión al igual 
que se hace con la ortodoncia post-quirúrgica9,20-21. 
Hoy en día, probablemente hubiésemos cambiado 
la longitud y disposición de los implantes, sobre 
todo los mandibulares, que fueron de una longi-
tud elevada, como solía realizarse hace 25 años, 
donde se buscaba un anclaje por longitud en lu-
gar de tridimensional. Además, lo más probable es 
que hubiésemos utilizados implantes cortos y ex-
tra-cortos para evitar voladizos en la prótesis pero 
debemos tener en cuenta que en el tiempo que se 
lleva a cabo la planificación implantológica de este 
caso estos implantes no eran una alternativa como 
lo son actualmente22-24. El largo plazo mostrado en 

26
Figura 26. Radiografía a los 
23 años de seguimiento con 
los implantes sin pérdidas 
óseas significativas. La 
prótesis inferior ha sido sus-
tituida por otra con diferente 
estructura pero la estabili-
dad de los implantes y del 
tratamiento se mantiene a 
largo plazo.
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Resumen
La cirugía ortognática es una excelente opción de tratamiento para el tratamiento de los problemas óseos en 
la relación maxilar-mandíbula, pudiendo corregir discrepancias entre ambas bases óseas de forma eficaz. Para 
su realización es de vital importancia contar con puntos de anclaje fijo en el arco dentario. En pacientes edén-
tulos supone un reto, debido a que la colocación de los implantes y el manejo de las prótesis intermedias y 
finales marca la diferencia entre el éxito y el fracaso del tratamiento a largo plazo. En el presente caso clínico 
mostramos una paciente con una clase III esquelética muy severa tratada mediante un abordaje conjunto de 
implantología y cirugía ortognática con un largo período de seguimiento (23 años).

el presente caso clínico avala tanto la técnica em-
pleada para la cirugía ortognática como la impor-
tancia de construir un esquema oclusal adecuado a 
largo plazo para la supervivencia de los implantes 
dentales. Así mismo se puede sacar la conclusión 
de que los casos con problemas esqueléticos seve-
ros como este precisan de un abordaje combinado 
de cirugía maxilofacial e implantología, unidos por 
la prótesis sobre implantes que han permitido con-
seguir el éxito del tratamiento. 

Conclusiones
La utilización de implantes dentales en pacientes 
edéntulos para estabilizar la oclusión en la realiza-
ción de cirugía ortognática puede ser un abordaje 
interesante. Una buena construcción de las próte-
sis sobre implantes así como la planificación de la 
oclusión antes y después de la cirugía son una po-
sibilidad a la hora de sustituir la ortodoncia pre y 
post-quirúrgica para los pacientes que han perdido 
todas o gran parte de sus piezas dentales. 


