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RESUMEN: Una vez explicado en la primera parte de
nuestro trabajo1 la forma de confeccionar el oclusograma
y sus utilidades en la práctica ortodóncica, en esta segunda
parte expondremos detalladamente su uso en la planifica-
ción del diagnóstico y tratamiento2 de dos casos tratados
con ortodoncia y cirugía ortognática, seleccionados, en pri-
mer lugar, por ser demostrativos de la necesidad de com-
binar el análisis de los modelos y las arcadas, representa-
dos en los oclusogramas, con los trazados cefalométricos, a
la hora de tomar decisiones importantes y trascendentales
en la planificación terapéutica y, en segundo lugar, por sa-
lirse de la rutina de los típicos casos de clase III con hipo-
plasia maxilar e hiperplasia mandibular, que son subsidia-
rios de tratamientos ortodóncico-quirúrgicos de avance y
retrusión con o sin cambios en la altura facial. En el pri-
mero de los casos presentados no fue necesario cam-
biar el plano oclusal y la intervención propuesta se cir-
cunscribió al maxilar superior. En el segundo caso sí se
consideró necesario un cambio en el plano oclusal y la
cirugía propuesta se limitó al maxilar inferior.

PALABRAS CLAVE : Oclusograma. Tridimensional. Cefa-
lometría. Plan de tratamiento.

THREE-DIMENSINAL USE OF THE OCCLUSOGRAM 

IN ORTHODONTIC TREATMENT PLANNING (II)

ABSTRACT: Having explained how the occlusogram
can be made and its benefits in the orthodontic practi-
ce in the first part of our article1, we present a detailed
explanation on its uses in diagnostic and treatment
planning for patients undergoing orthognatic surgery2

in this second part. These cases have been selected, in
the first place, as they demonstrate the need to combi-

ne the analysis of plaster models of the dental arches,
defined in the occlusograms, with the cephalometric
tracings for decision making in regards to treatment
planning. In second place, they have been chosen as the
are not found among the routine typical class III cases
with maxillary hypoplasia and mandibular hyperplasia
which are subsidiaries of the protrusion and retraction
orthodontic-surgical treatments with or without chan-
ges in the facial height. In the first patient, it was not
necessary to change the oclusal plane angle and the sur-
gical procedure was only related to the maxilla. In the
second patient, it was considered that it was necessary
to make a change in the occlusal plane angle and the
surgical procedure was limited to the mandible.

K EY WORDS: Occlusogram. Three-dimensional. Ce-
phalometric. Treatment planning.

CASO 1

Historia clínica

Paciente varón de 19 años y 4 meses de edad que
acude a consulta preocupado por la ausencia del ca-
nino superior derecho, por la desviación de la línea
media superior hacia el mismo lado y por el apiña-
miento en la arcada inferior.

Destacan las maloclusiones familiares variadas
tanto en los padres como en los hermanos.

Sin antecedentes médicos o quirúrgicos de interés.

Diagnóstico

En cuanto al análisis facial frontal observamos
proporción entre los tercios faciales con una ligera
desviación de la nariz y del mentón hacia el lado de-
recho. El perfil recto evidencia una retrusión del la-
bio superior, que además es ligeramente corto y en la
sonrisa muestra en la misma proporción el incisivo
superior y el inferior.

En definitiva, el perfil que parece prognático es
más por deficiencia de la premaxila que por exceso
mandibular (Fig. 1).
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Del examen intraoral (Fig. 2) se desprende que la
relación molar, premolar y canina izquierda es de cla-
se I. En el lado derecho el canino superior está ausen-
te en la arcada, lo que ocasiona una desviación de la
línea media maxilar hacia ese mismo lado. Los inci-
sivos superiores se encuentran retroposicionados.

Los incisivos inferiores se presentan apiñados y
lingualizados, los caninos inferiores están vestibuliza-
dos y en mordida cruzada el 33 con el 22 y el 43 en
mordida traumática con el 12, que se encuentra en ves-
tíbulo versión coronal con excesivo torque positivo.

Las arcadas están comprimidas en los sectores
laterales y presentan severa discrepancia óseo denta-
ria negativa.

Del análisis de la ortopantomografía se concluye
que el 13 está retenido e incluido, con mal pronósti-
co para una posible tracción ortodóncica por estar
parcialmente anquilosado (Fig. 3).

Tras el estudio de la telerradiografía lateral de
cráneo y de las cefalometrías se determina que se
trata de una clase III por déficit de la premaxila con
el punto A retruido y una mandíbula dentro de los
parámetros de normalidad. El biotipo es braquifa-
cial con birretrusión labial por excesiva prominen-
cia de la nariz y del mentón con labio superior re-
truido. 

Objetivos

Los objetivos a conseguir los enumeramos de la
siguiente forma:

— Conseguir espacio para el 13. 
— Avanzar el punto A.
— Centrar la línea media superior con respecto

al labio y a la cara.
— Protruir los incisivos superiores manteniendo
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Figura 1. Fotografías faciales iniciales del caso 1.
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Figura 2. Fotos intraorales
iniciales del caso 1.
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e l
tor-
que.

— Vestibulizar y mejorar el torque de los incisi-
vos inferiores.

— Dar torque positivo a los sectores laterales de
ambas arcadas sin perder su normal relación
y coordinación.

— Avanzar el labio superior.

Plan de tratamiento

Para determinar un correcto plan de actuación
nos vemos ante la necesidad de asegurarnos de nues-
tras posibilidades de éxito si pretendemos conseguir
los objetivos con planteamientos meramente orto-
dóncicos y es por ello que recurrimos a un estudio
de oclusograma relacionado con la cefalometría, tal
como se describe detalladamente en la primera parte
de nuestro artículo1.

Al relacionar nuestro oclusograma de tratamien-
to de las arcadas, en el que simulamos las posiciones
dentarias que pretendemos alcanzar, con el trazado
cefalométrico original de nuestro paciente, eviden-
ciamos la imposibilidad de realizar un avance del in-
cisivo superior, manteniendo la correcta relación con
su base ósea. En otras palabras, sacaríamos la raíz
del incisivo por delante de la cortical externa de la
premaxila (Fig. 4 B).

Para determinar cuántos milímetros de avance ne-
cesitamos a nivel del punto A, trasladamos la posi-
ción deseada del incisivo superior desde el oclusogra-
ma hasta el trazado cefalométrico y trasladamos la si-
lueta del borde anterior del maxilar hasta la situación
de avance necesaria (Fig. 4 C). Así determinaremos
el objetivo cefalométrico a alcanzar (Fig. 4 D).

Estos mismos cambios los podemos reproducir
en un set-upo montaje en cera de los modelos, don-
de simulamos las osteotomías quirúrgicas requeridas
(Fig. 4 E).

Como podemos apreciar, el avance de la prema-
xila no es simétrico, puesto que en el lado izquierdo

la relación canina era de clase I y debido a la necesi-
dad de centrar la línea media, el avance se debía rea-
lizar sólo en el lado derecho, girando sobre un fulcro
situado entre el 23 y el 24.

Secuencia del tratamiento

Una vez objetivada la necesidad de combinar la
cirugía ortognática con la ortodoncia, y debido a que
el 13 se encontraba en la línea de la osteotomía re-
querida entre el 14 y el 12, se decide la exodoncia
del canino superior derecho.

Se colocan bandas en 16 y 26 y multibrackets de
arco recto, técnica bidimensional, en la arcada superior,
cuando la edad del paciente es de 20 años y 8 meses.

Una vez nivelada se procede a la apertura de es-
pacios entre 14 y 12 y entre 23 y 24.

A los 6 meses, y abiertos suficientemente los es-
pacios, se colocan bandas en 36 y 46 y brackets en la
arcada inferior. Se toman impresiones para montaje
en articulador semiajustable, SAM II, donde se repro-
ducen las osteotomías y los cambios quirúrgicos pro-
puestos para confeccionar la férula quirúrgica. 

A los 11 meses se segmenta el arco superior en
los espacios destinados a las osteotomías y se le so-

140 Rivero Lesmes et al — Uso tridimensional del oclusograma en el plan de tratamiento ortodóncico (II)

Ortodoncia Española 2000;40(3):138-149

Figura 3. Radiografía panorámica y telerradiografía
lateral de cráneo iniciales del caso 1.
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mete a tratamiento quirúrgico ortognático, consis-
tente en osteotomía segmentaria de la premaxila
con avance asimétrico y giro, para lograr un avance
total de 5 mm a nivel del punto A, centrando la lí-
nea media.

La fijación se realiza con miniplacas de titanio
semirrígidas y se coloca injerto óseo autólogo proce-
dente del mentón.

La férula quirúrgica se fija a la arcada superior,
dejando libre la inferior.

A los 20 días de la intervención se realiza un
nuevo estudio radiográfico y fotográfico.

Una vez quitada la férula se continúa el trata-
miento ortodóncico para cerrar los espacios rema-
nentes tras la fase quirúrgica y para terminar de lo-
grar una armonía intra e interarcadas.

Al año de la intervención, y por tanto a los 2 años
de comenzado el tratamiento ortodóncico, se pasa a
la fase de retención (Fig. 5).

Como complicación del tratamiento quirúrgico
se produjo una necrosis pulpar del 11, que hubo de
ser tratado con necropulpectomía y endodoncia.

Asimismo se le colocó un implante oseointegra-
do y corona sobre implante en el lugar del 13.

Resultados

En las fotos faciales, intraorales, radiografías fina-
les (Fig. 5), cefalometrías y superposiciones (Fig. 6)
puede apreciarse que:

— Se ha conseguido espacio para reponer un ca-
nino sobre implante, para nuestro gusto, poco
afortunado en cuanto a la forma y la emer-
gencia.

— Se han centrado las líneas medias entre sí y
con respecto al labio y a la cara.

— Se han protruido los incisivos superiores
manteniendo un buen torque.
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Figura 4. Oclusogramas 
de diagnóstico (4 A) 
y de planificación
de tratamiento (4 B, C y D)
del caso 1. Set-updel 
caso 1 (4 E).
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— Se han vestibulizado los incisivos inferiores me-
jorando su torque y aliviando el apiñamiento.

— Se ha mejorado la forma de las arcadas, man-
teniendo su buena relación y coordinación.

— Se ha mejorado el perfil con un avance del
labio superior.

— El punto A ha avanzado 4 mm.

Evolución

Tras un seguimiento periódico y a los 2 años y
medio fuera de retención podemos decir que el pa-

ciente se encuentra en una situación de salud bucofa-
cial, con buena estabilidad de las arcadas, salvo una
ligera recidiva en el apiñamiento de los incisivos in-
feriores, a pesar de mantener cementado un retene-
dor fijo de coaxial de 33 a 43.

CASO 2

Historia clínica

Mujer de 39 años y 2 meses de edad que acude a
nuestra consulta por presentar sangrado persistente
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Figura 5. Fotos faciales, intraora-
les y radiografía panorámica del
caso 1 en retención.
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en las encías a pesar de tener una buena higiene y
haber sido sometida durante los últimos años a repe-
tidas sesiones de tartrectomía y raspajes periodonta-
les que no han mejorado la sintomatología que preo-
cupa a la paciente.

No es consciente, ni ha sido informada en ningu-
na ocasión anterior, de presentar una maloclusión.

Refiere haber sido amigdalectomizada, sometida
a extracciones dentarias y a tratamientos odontológi-
cos previos.

Desde hace años padece gingivitis, movilidad
en algunos dientes, cansancio y dolores musculares
bucofaciales, así como sintomatología de disfun-
ción craneomandibular en forma de chasquidos y
dolores articulares con limitación de la apertura
bucal.

En el análisis psicológico anotamos que se trata
de una paciente muy colaboradora y receptiva ante
nuestras explicaciones.

Diagnóstico

En el análisis facial frontal observamos una cara
con predominio de los diámetros transversales y un
tercio facial inferior acortado con una ligera desvia-
ción a la derecha (Fig. 7 A). 

El perfil es convexo, con una nariz prominente,
un ángulo nasolabial obtuso, un labio superior fino,
tenso y retruido, dentro de un tercio facial inferior
corto y retrusivo, aunque con un mentón prominente
por la anterorrotación mandibular y birretrusión la-
bial y surco mentolabial acentuado (Fig. 7 B).

Al sonreír nos muestra la severa maloclusión de
la arcada superior (Fig. 7 C).

En la exploración intraoral observamos una ma-
loclusión dentaria de clase II división 2.ª completa,
con sobremordida total, curva de Spee superior in-
vertida y la inferior exagerada (Fig. 8).
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Figura 6. Superposiciones de los trazados cefalométricos inicial y final
del caso 1.

Figura 7. Fotos faciales iniciales del caso 2.
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En la arcada superior los incisivos están linguali-
zados con torque negativo y extruidos, los sectores la-
terales se encuentran comprimidos y con torque exce-
sivamente negativo, confiriendo a la arcada una forma
de campana de Gauss. El 27 está ausente (Fig. 8 D).

La arcada inferior también tiene forma de cam-
pana y es asimétrica debido a la migración a distal
de los premolares y del canino inferiores derechos
por estar ausentes el 46 y el 47. Los demás dientes
posterolaterales presentan una exagerada inclinación
a mesial. El 38 está fuera de arcada y el 48 inclinado
y mesializado. Los incisivos inferiores están extrui-
dos y lingualizados con torque negativo e inclinados
a la derecha (Fig. 8 E).

A nivel dentario existe una discrepancia de Bol-
ton3 por defecto de los incisivos superiores de 2 mm.

El examen periodontal pone de manifiesto una
severa enfermedad periodontal con pérdida ósea ho-
rizontal generalizada, sobre todo en el sextante cen-
tral superior y defectos óseos verticales importantes
en 28 y 48, con movilidad de 4.º grado, por lo que el
pronóstico de ambos dientes es muy malo.

En la exploración funcional detectamos una retro-
posición forzada de la mandíbula, con dolor a la ex-
ploración en la zona retrocondilar de ambas ATM’s.

En la ortopantomografía observamos las pérdi-
das de soporte óseo anteriormente mencionadas, así
como alteraciones en ambos cóndilos y la desviación
de la línea media dentaria mandibular hacia la dere-
cha (Fig. 9).

En la telerradiografía lateral de cráneo aprecia-
mos la estrechez de la faringe por la retroposición
mandibular, la excesiva curvatura de la columna ver-
tebral cervical, el ángulo goniaco cerrado, los incisi-
vos superiores con torque negativo y extruidos, los
inferiores extruidos y lingualizados, sobremordida
total, ángulo interincisal muy abierto, curva de Spee
superior invertida, la inferior acentuada, perfil con-
vexo con birretrusión labial, ángulo nasolabial abier-
to, surco mentolabial marcado y mentón adecuado
(Fig. 10).
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Figura 8. Fotos intraorales
iniciales del caso 2.
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Figura 9. Ortopantomografía inicial del caso 2. Figura 10. Telerradiografía lateral de cráneo inicial del caso 2.
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Del análisis cefalométrico se evidencia una clase II
esquelética por hipoplasia mandibular con hipodivergen-
cia de bases óseas, anterorrotación mandibular con ángu-
lo goniaco cerrado (120º), un plano oclusal paralelo al
plano palatino y muy anterorrotado, un Wits de 10,8 mm
y el Po a Na perpendicular de –15,8 mm. La distancia
SL disminuida (43,4 mm) y la SE aumentada (26,1 mm)
nos indican la posición forzada a distal de la mandíbula.

El ángulo interincisivo muy abierto y el incisivo
superior con un ángulo de –4,1º con respecto a NA y
de 5,9º con respecto a A-Po y el inferior de 9,7º con
respecto a la misma línea.

Tras realizar el oclusograma de diagnóstico y re-
lacionarlo con el trazado cefalométrico original nos
hacemos una idea tridimensional de la situación inter-
arcadas y de éstas con sus bases óseas maxilares y
craneofaciales (Fig. 11).

Objetivos

Los objetivos los enumeramos como sigue:

— Corregir la sobremordida.
— Disminuir el ángulo interincisivo.
— Nivelar las dos arcadas.
— Conseguir la clase I molar y canina.
— Centrar la línea media inferior
— Posterorrotar el plano oclusal.

Plan de tratamiento

A continuación dibujamos el oclusograma de obje-
tivos de tratamiento, ordenando las arcadas con exo-
doncia del 38, mesialización del 28, manteniendo el 48
en su posición inicial, conservando el espacio edéntulo
correspondiente al 46 que está ausente, vestibulizando y
dando torque positivo a los incisivos superiores, alcan-
zando un ángulo interincisivo adecuado, centrando la lí-
nea media inferior, nivelando la curva de Spee superior,
dando forma y coordinación a las arcadas, consiguiendo
la clase I molar y canina y posterorrotando el plano
oclusal 5°, con un avance mandibular de 6 mm a nivel
del Pg y un descenso del Me de 4 mm (Fig. 12 C).

El maxilar superior, aunque está algo retruido
con respecto a la vertical desde Na, no lo cambiamos
de su posición original (Fig. 12 C).

Por tanto, proponemos un tratamiento ortodónci-
co y quirúrgico de avance y posterorrotación mandi-
bular (Fig. 12 C).

Sobre la base de estos objetivos propuestos y
plasmados en el oclusograma y su relación con el
trazado cefalométrico realizamos en el ordenador y
partiendo de la imagen escaneada del perfil de la pa-
ciente, una predicción de los cambios que se produ-
cirán en los tejidos blandos (Fig. 13).

Además sugerimos un ligero retoque estético del
dorso nasal con rinoplastia (Fig. 13).
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Figura 11. Oclusogramas
de diagnóstico del caso 2.
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Secuencia del tratamiento

Se comienza con el tratamiento periodontal ne-
cesario para controlar la enfermedad periodontal. Se
realizan las exodoncias del 18 y el 38.

Se inicia el tratamiento ortodóncico con bandas y
multibrackets, primero en la arcada superior, hasta
conseguir el resalte suficiente como para colocar
brackets en la arcada inferior.

Se nivela la arcada superior corrigiendo la curva
de Spee invertida. No así en la inferior, pues interesa
dejar curva de Spee en la fase prequirúrgica, para ser
corregida en la fase postquirúrgica.

Se mesializa el 28 y se mantiene el 48 en su po-
sición original.

Al año y medio de iniciado el tratamiento la pa-
ciente está preparada para la cirugía ortognática, rea-
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Figura 12. Oclusogramas de planificación de tratamiento del caso 2.

Figura 13. Cambios previstos 
en el perfil de la paciente
del caso 2.
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lizando un nuevo estudio ortodóncico para reevaluar
el caso y determinar, según los análisis de prediccio-
nes cefalométricas y de oclusogramas, las necesida-
des reales antes de programar la cirugía (Fig. 14).

Se realiza el montaje en el articulador semiajus-
table SAM II, se hace la cirugía de modelos en ba-
se a lo programado y se confecciona la férula qui-
rúrgica.
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Figura 14.  Foto facial, intraoral y telerradiografía 
lateral de cráneo antes de la cirugía del caso 2.
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Figura 15. Fotos faciales e intraorales finales del caso 2.
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Se preparan los arcos coordinados sobre el oclu-
sograma de tratamiento y se colocan los ganchos
«crimpables» para el cerclaje.

Se interviene quirúrgicamente con la técnica de
Obwegeser4 para avance mandibular y osteosíntesis
sin miniplacas.

Se mantiene la ferulización intermaxilar durante
40 días.

Se retira la férula y se continúa con la fase orto-
dóncica postquirúrgica, terminando de nivelar la ar-
cada inferior, coordinando ambas arcadas y logrando
una correcta interdigitación triodontal, en clase I
molar y canina (Fig. 15).

Se reconstruyen los puntos de contacto distales
de los incisivos laterales superiores y se retocan inci-
salmente con tallados de turbina (Fig. 16).

Durante todo el tratamiento se ha sometido a un
exhaustivo control periodontal a la paciente, objeti-
vándose una espectacular mejoría de la sintomatolo-
gía y la exploración periodontal (Fig. 17).

A los 2 años y 2 meses de iniciado el tratamiento
activo se pasa a la fase de retención con retenedores
fijos cementados en ambos sectores incisales y cani-
nos superiores e inferiores.

Resultados

Los resultados obtenidos pueden comprobarse en
los registros fotográficos, radiográficos y superposi-
ciones de los trazados cefalométricos (Fig. 18), que
los comparamos con los propuestos en las superposi-
ciones de los oclusogramas de predicción (Fig. 12 C).

Se han conseguido los objetivos propuestos con
una mejoría en el perfil facial, en la estética de la
sonrisa y, sobre todo, en la sintomatología y estado
de salud periodontal, así como en los síntomas y sig-
nos de disfunción craneomandibular.

Figura 16. Cambios en los incisivos del caso 2 tras la reconstrucción con composite de las caras distales y tallados de los bordes incisales.

A B

Figura 17. Control periodontal tras el tratamiento en el caso 2.
Figura 18. Superposiciones de los trazados cefalométricos inicial y final
del caso 2.
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Evolución

No se han evidenciado complicaciones derivadas
del tratamiento al cabo de 2 años y medio después
de finalizado el tratamiento.

Durante este período de tiempo se ha continuado
con los controles periodontales y no ha sido necesa-
rio el recurrir a la utilización de ninguna férula de
descarga.

Por otro lado se ha colocado una corona sobre
implante para reponer el 46 (Fig. 19).

CONCLUSIONES 

Podemos concluir diciendo que en aquellos ca-
sos en los que nos resulta difícil determinar si es ne-
cesario o no el tratamiento combinado ortodóncico-
quirúrgico, el oclusograma es una herramienta muy
útil para el diagnóstico, para relacionar los cambios
propuestos en las arcadas con los cefalométricos y
para determinar la terapéutica a seguir.
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Figura 19. Foto intraoral lateral derecha del caso 2 una vez repuesto el
46 con una corona sobre implante.
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