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MANEJO ORTODONCICO-QUIRURGICO DE PACIENTE CLASE
Il ESQUELETICA MEDIANTE PROTOCOLO SURGERY FIRST
MODIFICADO.

Mario Alberto Rojas Alvarado*, Antonio Gémez Arenas**

RESUMEN

Reporte del caso: Las posibilidades modernas de los tratamientos ortodéncico-
quirargicos como la planificacién terapéutica virtual, la imagen electrénica y la
comunicacioén electrénica interdisciplinaria, asi como poder minimizar la duracion y la
incomodidad de los pacientes, han llevado a un cambio de paradigma en la cirugia
ortognatica al implementar la etapa quirdrgica de manera temprana en el tratamiento
obteniendo asi los conceptos de "Surgery First" y “Surgery First Modificado” Método:
Paciente femenino de 16 afios de edad clase Il esquelética dolicofacial con mordida
cruzada y abierta anterior, tercio facial inferior aumentado, clase Il molar bilaterial y
canina no valorabley en supraoclusion, ligero apifiamiento dental superior, lineas
medias dentales y anatomicas desviadas con respecto a la linea media facial, overjet
y oberbite negativos. Sin antecedentes patoldgicos y previa ortopedia maxilar. El
tratamiento consisti6 en manejo ortodéncico quirdrgico mediante un enfoque Surgery
First Modificado y ortodoncia postquirargica. El tiempo de tratamiento fue de 12
meses. Resultados: Se logré una correccion en los 3 planos del espacio en poco
tiempo. Se logré corregir el perfil a un perfil recto asi como una armonia de los tejidos
blandos y de los tercios faciales. Se obtuvo una mejor dimensién vertical, una mejor
armonia y exposicién dental durante la sonrisa. Dentalmente se logré corregir las
posiciones e inclinaciones de los incisivos superiores e inferiores, al tiempo de obtener
una relacion Clase | molar y canina bilateral, al igual que un adecuado overjet y
overbite, lo que ha resultado de una satisfaccion y agrado por parte del paciente.
Conclusiones: El enfoque “Surgery First” es un nuevo paradigma de tratamiento para
la correccion de las deformidades dentomaxilofaciales, pero es mediante un enfoque
modificado que se ha permitido reducir las limitaciones del protocolo Surgery First
original, logrando que una fase prequirdrgica corta resuelva lo que antes significaba
su contraindicacion, como lo es el apifiamiento, inestabilidad oclusal, coordinacion de
arcadas y presencia de curva de Spee.

Palabras Claves: Surgery First, Surgery First Modificado, Fendmeno RAP,
Control Neuromuscular.

*Alumno de la especialidad en Ortodoncia. DEPel FO UNAM.
**Profesor de asignatura de DEPel FO UNAM
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Introduccién

En la actualidad los avances en ciencia y tecnologia han permitido lograr que el
conocimiento se enriquezca y a su vez ha creado lazos mas estrechos entre las
especialidades de la odontologia para un propdsito multidisciplinar, ejemplo de ello es
la relacion Ortodoncia — Cirugia Maxilofacial que constantemente mejora protocolos
de atencion y formas de intervencion, resultando en los protocolos actuales de Cirugia
Ortognética para corregir muchos problemas que eran intratables hasta hace solo
unos afnos.

El protocolo de Surgery First surge como parte de esta busqueda de innovacion y
mejora de las limitantes de la cirugia ortognatica convencional. De acuerdo a diversos
autores como Hernandez-Alfaro, Uribe, Xia 0 Sharma, se define como una técnica de
cirugia ortognética en la que no se realiza una fase de ortodoncia prequirdrgica, por
lo que es llevada a cabo sin la colocacion ideal de los dientes en los huesos basales.
La fase ortodéncica se inicia poco tiempo después de la cirugia.'®

Segun Shah y colaboradores, un aspecto del tratamiento de Cirugia Ortognatica que
ha sido descrito de manera comun es la larga duracion del mismo, lo que siempre
representa un reto y aun mas durante la etapa prequirdrgica. Debido a ello y a las
limitaciones del protocolo convencional de Cirugia Ortognatica en la etapa inical como
lo es la recesion gingival, hiperplasia, caries dental, reabsorcién radicular, deterioro
de las funciones oclusales, masticatorias y del habla, asi como los problemas
psicoldgicos derivados del retraso en la resolucion de la queja principal del paciente;
surgi6 el interés por la mejora del procedimiento.’-10

De tal forma, es que en 1988 Behrman introdujo el concepto de "Surgery First y
Orhodontics Second" con el objetivo de satisfacer de manera 6ptima y temprana las
necesidades sociales, econémicas y psicolégicas del paciente adulto antes
mencionadas, y es hasta 2009 que Nagasaka y colaboradores han sido descritos

como los primeros en realizar la aplicacion clinica de este enfoque Surgery First.
7,9,11,12,13

De acuerdo a Gandedkar, el protocolo Surgery First puede aplicarse en diversas
situaciones clinicas segun las caracteristicas de la maloclusién y de la anomalia
esquelética, pero se deben elegir los casos con discrepancias minimas en el plano
sagital, transversal y vertical. Plano sagital: Valores de las inclinaciones dentales
dentro de la desviacion estandar de la norma o ligera discrepancia respecto a su base
O0sea. Plano transversal: la ausencia de mordida cruzada o mordida colapsada que
requiera disyuncion. Plano vertical: una leve o nula curva de Spee, ausencia de
mordida profunda o abierta. Ademas de que se prefieren arcadas coordinadas dentro
de lo posible, ausencia de interferencias oclusales, con al menos 1 punto estable en
oclusion bilateralmente, sano periodontalmente, salud articular y ausencia de
deformidades dentofaciales sindrémicas.31°
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A través de este enfoque, los principales problemas estéticos se abordan desde el
comienzo del tratamiento, y los resultados relacionados con la oclusién y la estabilidad
del tratamiento son similares a los logrados mediante el enfoque convencional. La
duracion total del tratamiento es significativamente mas corta en comparacion con la
cirugia ortognatica convencional. La eliminacion de la etapa prequirdrgica hace que el
tratamiento se acorte en 1 afio 0 mas.?916.17

Aristizabal y colaboradores en 2015 reportan que la disminucion en la duracion del
tratamiento se basa en dos factores principales: la correccion del desequilibrio
esquelético y de los tejidos blandos antes del inicio de los movimientos dentales y el
"fendbmeno acelerador regional" (RAP), descrito por primera vez por Frost en 1993, el
cual representa un proceso fisiolégico complejo que implica una remodelacién rapida
y una disminucion regional de la densidad ésea que ocurre inmediatamente después
de la cirugia, proporcionando un contexto favorable para los movimientos dentales.
Sin embargo, para llevar a cabo éste protocolo se requiere de una planificacion
precisa y estricta en cuanto a criterios de inclusién, pues una planificacion imprecisa
o dificil de prever, comprometera el resultado.'?18

Protocolo Surgery First Modificado

Una modificacién al protocolo original Surgery First tiene por objetivo reducir las
contraindicaciones relativas al criterio de malposicion dental. De acuerdo a Uribe y
colaboradores, una importante contraindicacion para el protocolo Surgery First es
cuando no existen puntos estables de oclusion en la prediccion posquirdrgica, lo que
resulta en interferencias. En estos pacientes, se requiere de un tratamiento de
ortodoncia prequirdrgica minima. El objetivo de esta fase es solo eliminar dichas
interferencias sin extender el tratamiento, y asi lograr arcos nivelados, alineados y lo
mejor coordinados posibles, mas no en su totalidad. Esto se considera un enfoque
modificado 6 una etapa transitoria. La fase prequirdrgica se reduce drasticamente,
generalmente se limita a 6 meses.'”- 20

Método

Paciente femenina de 16 afios de edad, que asiste a la clinica de Ortodoncia de la
Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la UNAM buscando “arreglar su
mordida”. El andlisis facial proporcion6 datos de una importante discrepancia maxilo-
mandibular debido a un evidente prognatismo, asi como un perfil concavo derecho e
izquierdo, ausencia de la eminencia cigomatica y proquelia inferior (Imagen 1). La
paciente refiere haber usado ortopedia maxilar previa, con mascara facial de Morales
para compensar el crecimiento mandibular.

ROJAS ALVARADO MARIO ALBERTO UNAM
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Imagen 1. Fotografias Extraorales

El andlisis intraoral y de sonrisa permitié observar una sonrisa en desarmonia con su
labio inferior. La oclusién se encuentra alterada, pues presenta mordida cruzada y
abierta anterior, ausencia de guia anterior, caninos en ligera supraoclusion con
tendencia a relacion clase Il bilateral, clase Il molar bilateral, ligero apifiamiento
anterior superior e inferior, lineas medias no coincidentes, Overjet de -2mm, Overbite
de -0.5mm, curva de Spee de 0.5mm.

El diagndstico cefalométrico se defini6 como clase Il esqueletal biprotusiva, un
crecimiento neutro con tendencia vertical, rotacion descendente del cuerpo
mandibular, crecimiento excesivo del complejo nasomaxilar en sentido vertical y
patrén dolicofacial. Los ejes axiales de los dientes anteriores superiores se encuentran
proinclinados y los dientes inferiores retroinclinados (Imagen 2A 'y 2B).

Imagen 2A.
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Imagen 2B.

Imagen 2. Fotografias Intraorales (2A) y radiografias iniciales (2B).

Con base en las caracteristicas clinicas, cefalométricas, faciales, dentales, y
funcionales, se decide que el procedimiento de eleccién para lograr objetivos ideales
es un tratamiento ortoddntico-quirurgico, con utilizaciéon de aparatologia fija. Sin
embargo, la necesidad de espacio para eliminar el apifiamiento y la proinclinacion
aumentada de los incisivos superiores, hacen importante la planeacion interdisciplinar
para obtener alternativas de tratamiento.

Objetivos: Los objetivos generales para este paciente fueron alinear los arcos dentales
maxilar y mandibular, mejorar las inclinaciones de los incisivos superiores e inferiores,
corregir la mordida cruzada anterior, obtener una sobremordida vertical y horizontal
ideal, lograr una buena oclusién funcional y mejorar la relacion de posicion maxilo-
mandibular, tejidos blandos y perfil. De acuerdo a estos se presentan las siguientes
alternativas de tratamiento:

Alternativa 1: Enfoque de cirugia convencional con extraccién de los primeros
premolares superiores, Ortodoncia Prequirdrgica para movimientos de ler y 2do
orden, cierre distal de los espacios, movimientos de 3er orden, cirugia ortognatica y
fase de ortodoncia posquirdrgica. La ventaja de este enfoque es que los dientes se
podian mover a las posiciones ideales con respecto a sus respectivos huesos antes
de la cirugia, lo que hace que este enfoque sea mas predecible. La desventaja era
gue podria haber tomado de 2 a 3 afios de tratamiento.

Alternativa 2: Protocolo Surgery First modificada: la cirugia ortognatica se realizaria
poco después de un corto periodo de alineacion inicial de 4 a 6 meses. Este periodo
es necesario debido al apifiamiento en el arco maxilar, y asi eliminar cualquier
interferencia dental obteniendo puntos estables de oclusion, los cuales se encuentran
ausentes en la prediccion inicial.

Respecto de la problematica de la proinclinacion aumentada de los incisivos
superiores, se plantea resolver durante la cirugia ortognatica mediante una cirugia
segmentaria anterior del maxilar que permita realizar reacomodacion del hueso basal
junto con el cuerpo de los dientes del segmento 12-22. El tiempo total de tratamiento
estimado en este enfoque es de 12 a 18 meses Debido al corto tiempo total de
tratamiento estimado, el paciente eligio esta opcion (Imagen 3).
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PROGRESO DEL CASO

El tratamiento se inicié al colocar aparatologia de autoligado interactivo CCO System
slot 0.022x0.025 pulgadas. Para controlar la inclinacion del incisivo superior y resolver
el apiflamiento se realizo stripping dental de 3 a 3 superior y cinchado posterior del
arco, se colocan topes oclusales de ionémero de vidrio para evitar contacto
inadecuado con aparatologia y promover el libre movimiento de los dientes. Se
colocan arcos superior e inferior 0.014 Sentalloy (Imagen 4A). En la primera cita
mensual, se observa un avance rapido y se colocan arcos 0.014 Sentalloy nuevos y
stripping dental de 2 a 2 superior e inferior. En la segunda cita, se noto, una alineacién
muy avanzada y se decide colocar los arcos 0.018 Sentalloy, y misma técnica de
desgaste interproximal. La tercer cita se decide hacer pasados 7 dias debido a
problemas de tiempo con la paciente, sin embargo se observa un avance 6ptimo y se
decide la colocacion de aros 0.020x0.020 Bioforce (Imagen 4B). Al final del tercer mes
después del inicio del tratamiento de ortodoncia, el arco mandibular y maxilar estaban
alineados, las lineas medias anatomicas alineadas con las dentales respectivamente
y el periodonto sano. Se revis6 mediante modelos de estudio la eliminacién de
interferencias oclusales y puntos estables de oclusién. En este momento, se procede
a nuevos analisis prequirargicos y se determind estar listo para el procedimiento de
cirugia ortognética.
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Imagen 4A Imagen 4B

Imagen 4. Inicio (4A) y Progreso 3er mes del caso (4B).

La cirugia consistié en un abordaje triple: Cirugia maxilar LeFort | con un avance de 4
mm y cirugia para impactacion del maxilar de 2mm, osteotomia segmentaria anterior
del maxilar para realizar retroinclinacién 6éseo-dental en el segmento de los dientes 12
a 22, osteotomias sagitales para un retroceso mandibular de 6mm, Mentoplastia para
disminuir la proyeccion del mentdn, y asi poder corregir la relaciéon esquelética Clase
[l (Imagen 5). En el momento del acto quirdrgico se decide mantener el arco
0.020x0.020 Bioforce, sus propiedades elasticas exclusivas para liberar fuerza de
movimiento diferencial en dientes anteriores y posteriores (aproximadamente 80
gramos de fuerza para anteriores y gradualmente, incrementa su fuerza hasta 300
gramos en molares), serian importantes de aprovechar durante y posterior a la cirugia,
pues al presentarse el fendmeno (RAP) promueve el 6ptimo y rapido movimiento
dental. El resultado al final de la cirugia fue una oclusién Clase | molar y canina
bilateral, correccion de la relacion maxilo-mandibular hacia clase | y mejoramiento del
perfil a recto.

Imagen 5. Cirugia Lefort | y segmentaria anterior del maxilar. Mentoplastia.
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En la primera cita de seguimiento posquirargico, la oclusién molar vestibular fue de
Clase | bilateralmente con overjet y overbite positiva, las lineas medias centradas,
segun lo planeado, sin embargo hubo presencia de ligera relaciéon clase Il canina
derecha y clase Il izquierda debido a que es éste momento donde se debe iniciar el
control neuromuscular, lo que fue resuelto mediante use de elasticos intermaxilares
(Imagen 6).

Imagen 64 Imagen 6B

Imagen 6. Primera revision Postquirdrgica. Fotografias Intraorales (6A) y Extraorales (6B).

Durante las citas consecuentes, se mantuvo el control neuromuscular mediante
elasticos intermaxilares hasta cumplir los 6 meses postquirdrgicos, las zonas de
reparacién O0sea se habrian resuelto, y asi también osteointegrado los tornillos de
osteosintesis. Una vez comprobado un correcto paralelismo radicular, se procedi6 a
iniciar la fase de asentamiento y balance oclusal. En el arco inferior, se colocé un arco
de acero inoxidable de 0.019x0.025 pulgadas, y en el arco maxilar se colocé arco
0.021x0.025 Braided multitrenzado, y se instruy6 al paciente para usar elasticos de 3
0z en una configuracién triangular bilateral posterior y en caja anterior. Se utiliza
cadena eléstica en configuracion Power Leash como auxiliar de torque negativo en la
arcada superior durante un mes. Se retira aparatologia en la siguiente cita y se
entregan retenedores circunferenciales ademas de un retenedor personalizado
Bimaxilar para un continuo entrenamiento y control neuromuscular (Imagen 7 y 8). El
tiempo de tratamiento fue de un total de 12 meses al finalizar.
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Imagen 8A

Imagen 8B

e -

Imagen 8. Retenedores Cicunferencial (8A) y Bimaxilar personalizado (8B).

Imagen 9. Terminado del caso, fotografias extraorales.
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Imagen . adiograﬁas Finales

Resultados

Facialmente se logré conseguir una buena armonia facial gracias a la mejora de la
relacion esqueletal, dental y de tejidos blandos. El avance del maxilar corrigié la
depresion existente en el tercio medio. La impactacion maxilar junto con la
retroposicion mandibular logré disminuir el tercio inferior y disminuir la dimension
vertical, al igual que conseguir un perfil recto y armonico, .y una sonrisa mas positiva
(Imagen 9).

Un aspecto importante fue que se consiguié mejorar la regulacion neuromuscular y la
funcién del sistema estomatognatico. Dentalmente, se obtuvo una excelente oclusion
clase | molar y canina bilateral, al igual que una adecuada sobremordida horizontal y
vertical (Imagen 7). Con la cirugia segmentaria anterior del maxilar, se corrigié la
proinclinacion aumentada de los incisivos superiores. Se obtuvieron cambios
cefalométricos favorables, de una clase Il biprotusiva a una Clase | biprotusiva,
logrado asi una adecuada ubicacion de las estructuras 6seas y de los tejidos blandos
(Imagen 11, 10 y cuadro |).

M pre-tratamiento
B post-tratamiento

Imagen 10. Sobreimposicion del trazado cefalométrico.

ROJAS ALVARADO MARIO ALBERTO UNAM




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Divisiéon de Estudios de Posgrado e Investigacién F.O.

SNA 80° £5 86° 89.4°
SNB 78° £5 89° 87.2°
ANB 20 30 290
CONVEXIDAD FACIAL 2mm +2 -1.6mm 0.3mm
PROFUNDIDAD FACIAL 87° +3 98.6° 99°
PROUNOIDAD 90° £3 96.9° 99.3°
ALTURA MAXILAR 53° +3 61.9° 59,40
FMA 26° £4.5 29.5° 26.4°
1SUP-FH 110° £2 127° 123.4°
1 SUP- PLANO 70° 56.6° 62.7°
PALATAL
IMPA 91.4° 1.4 73.6° 79.6°

Cuadro |. Comparativa de valores cefalométricos.
Discusién

Tanto el apifiamiento maxilar que provocé interferencias como los incisivos maxilares
retroclinados hicieron de la fase de ortodoncia prequirdrgica un paso necesario para
este paciente, lo que concuerda con las recomendaciones hechas por Liou y
colaboradores en 2011. En el mismo estudio, demostraron que 3 a 4 meses después
de la cirugia ortognatica hay una mayor movilidad de los dientes, que se ha atribuido
al fendbmeno RAP. Sugieren que éste fenbmeno en humanos comienza a actuar unos
dias después de la cirugia, condicion importante durante el primer y segundo mes y
gue puede tardar de 6 a mas de 24 meses en desaparecer. El enfoque Surgery First
utiliza esta ventana para el avance de la etapa mas lenta que es la descompensacion
de los arcos dentales. Un fendmeno que se describio de igual manera en el presente
caso.??

Se ha reportado que ademas del fendbmeno RAP, la disminucion del tono del tejido
blando es favorable para el movimiento dental posterior a la correccion quirdrgica, lo
gue puede conducir a un efecto sinérgico entre la fuerza ortodoncica y la fuerza
muscular adaptativa recientemente establecida, de modo que no haya fuerzas que
ofrezcan resistencia al movimiento dental, disminuyendo asi el tiempo de la
compensacion total. La disminucién temporal de la actividad muscular, la fuerza de la
mordida y la presion oclusal después de la cirugia podria ser un factor facilitador
adicional.?3:24.25.26

En 2013 Ko y colaborares compararon el resultado del tratamiento y la estabilidad de
los pacientes clase Il tratados con cirugia ortognatica con y sin ortodoncia
prequirargica y no encontré diferencia entre ambos parametros. En otro estudio,
compararon los tiempos de tratamiento entre Surgery First y Surgery First Modificada.
No encontraron diferencias en los tiempos totales de tratamiento entre los grupos pues
ambos grupos tuvieron tiempos de tratamiento totales menores de 18 meses, lo que
se cumple en el presente caso y que es significativamente mas corto que los tiempos
de tratamiento publicados para la cirugia ortognatica convencional. Asi mismo, al igual
que Hernandez-Alfaro y colaboradores, se considera que enfatizar el valor de la
preparacion minima de ortodoncia de 1 a 2 meses en algunos pacientes con
condiciones dentales moderada (apifiamiento y dientes extruidos) o una discrepancia
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transversal que minma es determinante para el éxito del caso como el aqui
presentado.t26:27

En una revision sistematica de la literatura disponible hasta 2016, Peir6 y
colaboradores encuentran que la estabilizacion postoperatoria de la oclusién con la
férula final que se estudio solo en 4 informes con un rango de 2 a 6 semanas, sugiere
que el periodo de estabilizacién oclusal postoperatoria se debe minimizar para
aprovechar el movimiento ortodoncico facilitado por el fenbmeno RAP, una afirmacion
que fue evidenciada en el presente caso. Segun Peir0, el enfoque Surgery First se ha
considerado un esquema de tratamiento estable y predecible. Describe que el hecho
de que en los estudios revisados la mayor tasa de recidiva vertical se haya observado
a los 6 meses de seguimiento podria deberse a la inestabilidad oclusal durante la
cicatrizacion 6sea posquirargica cuando existe una dimension vertical aumentada de
manera transitoria secundaria a contactos prematuros. 426

Respecto a la estabilidad y cambios en el plano transversal, Wang y colaboradores en
2010 reportan que existen resultados similares al comparar resultados de casos
tratados con enfoque Surgery First y Cirugia Ortognética convencional. Huang y
colaboradores reportan resultados similares y también al evaluar estabilidad vertical y
sagital respectivamente. Teniendo en cuenta lo anterior, se concuerda en la opinion
de Hernandez-Alfaro y colaboradores al afirmar que son éstos factores los que
conducen a una mayor satisfaccién del paciente, el abordaje del problema estético
desde el inicio del tratamiento y su cumplimiento a lo largo de la etapa de ortodoncia
postquirdrgica, dicho comportamiento fue evidente en nuestro paciente al inicio y
durante el tratamiento.

Conclusiones

¢ Un enfoque modificado de Surgery First es efectivo y eficiente para el tratamiento
de discrepancias esqueléticas cuando las interferencias dentales impiden la
eliminacién completa de la fase de ortodoncia prequirdrgica. Una fase corta
prequirargica para eliminar interferencias y lograr una alineacion preliminar puede
reducir el tratamiento total tiempo en cirugia ortognatica como bien se ha
informado.

e La consideracién mas importante al elegir esta técnica radica en la complejidad
del enfoque que requiere la estrecha colaboracién de un equipo experimentado,
capaz de anticipar todos los movimientos dentales y esqueléticos durante todo el
tratamiento (Faber, 2018).

e El cambio de paradigma en la cirugia ortognatica y la ortodoncia se basa en el
progreso tecnolégico que proporciona condiciones o6ptimas para acelerar el
tratamiento, mejorar la calidad de los servicios e implicitamente la calidad de vida
del paciente.
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