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Introduccion.

La cirugia ortognatica se encarga de corregir las alteraciones del
componente esquelético de las discrepancias esqueletales, que le otorga al
paciente un beneficio funcional en su oclusion, tanto estético por el cambio
facial, como integral a través de un cambio psicosocial. Lo ideal seria no
tener que recurrir a la cirugia y que éstas hubiesen sido resueltas por medios
ortopédicos, pero, por no haber comenzado el tratamiento a una edad
suficientemente temprana o porque la deformidad era de una magnitud

demasiado grande, esto no siempre es posible.

La decision realizar un tratamiento ortodéncico-quirdrgico requiere de una
evaluacion clinica completa, la cual incluye radiografias, andlisis de modelos,
cefalometrias, evaluacion de la articulacion temporomandibular y la oclusién,
gue permita establecer un diagndstico y un plan de tratamiento para resolver

los problemas de la mejor forma posible.

Para realizar un tratamiento ortodéncico-quirdrgico es necesario la
integracion de un equipo multidisciplinario en donde trabajaran en conjunto
ortodoncista, cirujano maxilofacial, especialistas de las diferentes ramas de la

odontologia, psicologos, cirujanos plasticos, etc.

Innumerables estudios han evaluado los resultados a corto y largo plazo de
la cirugia ortognatica, mostrando grados de mejoria o deterioro. La aparicion
de las secuelas es inherente al acto quirdrgico, el indice de secuelas
posquirdrgicas es bajo (entre el 1-25%), sin embargo éstas secuelas
conllevan a no cumplir con los objetivos del tratamiento y producen que el

paciente se sienta insatisfecho con el resultado.
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Después del procedimiento quirtrgico los pacientes tienen limitaciones en las
funciones como masticar y hablar, razon por la cual la terapia miofuncional se
ha utilizado en pacientes ortognaticos para propiciar una mejor funcién
postoperatoria y una adecuada adaptacion neuromuscular para disminuir el
riesgo de recidivas.

El paciente ortognatico debe conocer bien los riesgos que conlleva el aceptar
un tratamiento ortodoncico combinado con cirugia ortognatica ya que existen
secuelas que no se puede predecir y pueden tener como resultado una
recidiva, por esa razon el paciente debe conocer cada punto del que consiste
su tratamiento y los hechos inherentes a esté, hechos que son especificados
en el consentimiento informado.
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Objetivo General.

+ Realizar una revision de las secuelas comunes derivadas de la cirugia
ortognatica, las causas por las que se producen y la manera en la que

influyen en el sistema estomatognético.

Objetivos Especificos.

+ Relacionar el efecto de las secuelas de la cirugia ortognética y como

influyen en el tratamiento ortodoncico.

% Reconocer la importancia del trabajo interdisciplinario como el método

mas eficaz para el tratamiento ortodéncico-quirargico.
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Capitulo 1

Tratamiento ortodéncico-quirurgico.

1.1 Antecedentes Historicos.

Edward Angle (figura 1) fue de los primeros en hablar sobre las discrepancias
esqueletales que presentan algunos individuos y como éstas influyen en la

obtenciéon de una oclusién normal.

En el capitulo 14 de la sexta edicibn de Angle’s textbooks, Angle,
preocupado por la falta de una técnica que ayudard a establecer las
relaciones apropiadas de los dientes y que asi mismo mejorara la estética
facial en casos en los que se tenia un crecimiento excesivo de la mandibula.
Propuso que ademas del método tradicional que implica solo el movimiento
dental, procedimientos tales como las osteotomias mandibulares podrian
ayudar a remover una seccion de hueso de cada lado de la mandibula, con
la finalidad de crear relaciones apropiadas que permitan una oclusion normal.
El propuso esta técnica basandose en los procedimientos que ya se

realizaban para tratar heridas por armas de fuego.

Esta idea fue discutida entre cirujanos, otros dentistas y el Dr. Angle con
para determinar si su utilizacién era factible y de ser asi Angle dice que esta
combinacion serd sin duda destinada a tener un papel importante en el

futuro.

Figura 1. Dr. Edward Angle (1855-1930).

Fuente: Posnick, J. Orthognathic surgery: principles & practice, 2014. —_—
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En el libro Treatment of Malocclusion of the Teeh and Fractures of the
Mandible: Angles’s System, se encuentran los primeros reportes de los

procedimientos quirdrgicos en los que Angle participo.

La primera cirugia se realiz6 en junio de 1897, ésta estuvo a cargo del
profesor Henry H Mudd. El procedimiento realizado fue la separacién del
angulo de la mandibula de cada lado para lograr una apertura bucal ya que
la paciente presentaba anquilosis en la articulacion temporomandibular y no

podia realizar este movimiento libremente.

La segunda operacion se realizé en diciembre de 1897 y estuvo a cargo del
el Dr. Vilray Blair (figura 2) consistié en una doble reseccion de la mandibula
para corregir el prognatismo mandibular, Blair realizé una modificacion del
procedimiento original de Simon Hullihen el cual describié una correccién de
una protrusion mandibular en el American Journal of Dental Science en
Enero 1849.

Con la introducciéon del cefalometro por Holly Broadbent en 1931, permitié
aclarar a los ortodoncistas que muchas de las clases Il y clases Il son el
resultado de una relacién esqueletal anormal y no solo a las malposiciones

dentarias.

Figura 2. Dr. Vilray Blair (1871-1955).

Fuente: Posnick, J. Orthognathic surgery: principles & practice, 2014.
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El Dr. Lawrence F. Andrews (figura 3) fue pionero en la ortodoncia y el
tratamiento de las discrepancias esqueletales. Ademas de las seis llaves de
la oclusion el Dr. Andrews describio los seis elementos de la armonia
orofacial, principios fundamentales necesarios para lograr una armonia
dental y facial, aspectos que estan ausentes en pacientes con discrepancias

esqueletales. *

Figura 3. Dr. Lawrence Andrews.

Fuente: Posnick, J. Orthognathic surgery: principles & practice, 2014.

Seis elementos de la armonia orofacial

Elemento | Caracteristicas 6ptimas de los dientes en la arcada: Las
raices estan centradas en el hueso basal, las coronas estan inclinadas a fin
de que los dientes puedan funcionar optimamente, esta condicion debera

estar presente en los siguientes elementos (figura 4).

Roots Centered
Ower Basal Bom

Crowns Inclined
Optmally

Figura 4. Elemento I, Ubicacion de las raices en el centro del hueso basal.

Fuente: Andrews foundation. The 6E Syllabus for segment, 2013. —
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Elemento Il Apropiada proyeccion anteroposterior de la maxila y la
mandibula: Se toma de referencia el punto intermedio entre el trichion y la
glabela y se traza una linea vertical que debera coincidir con el incisivo

central superior (figura 5).

Figura 5. Elemento II: Linea vertical del punto intermedio de la glabela y tricion al

incisivo central superior.

Fuente: Andrews foundation. The 6E Syllabus for segment, 2013.

Elemento Il Apropiada anchura de los arcos: Es 6ptimo cuando la
distancia entre las cuspides palatinas de los primeros molares superiores es
igual a la distancia entre la fosa central de los primeros molares inferiores

(figura 6).

Figura 6. Elemento III: Ancho maxilar y mandibular en relacion1:1.

Fuente: Andrews foundation. The 6E Syllabus for segment, 2013.
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Elemento IV Apropiada altura vertical: Se refiere a la armonia que debe
existir entre la altura facial anterior, la altura facial posterior y la proporcion de

sus tercios faciales. (figura 7).

Figura 7. Elemento IV: Altura facial posterior y anterior.

Fuente: Andrews foundation. The 6E Syllabus for segment, 2013.

Elemento V Apropiada prominencia del mentén: La prominencia
anteroposterior del mentéon es Optima cuando la parte mas anterior del
menton (punto pogonion) coincide con el centro de la corona de los incisivos
inferiores y esta perpendicular al plano oclusal (figura 8).

Element |
Incisor

Figura 8. Elemento V: Se establece a nivel de tejidos duros.

Fuente: Andrews foundation. The 6E Syllabus for segment, 2013.
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Elemento VI Establecer las seis llaves de la oclusion: Relaciones
interarcos, angulacion de las coronas, inclinacion de las coronas, ausencia

de rotaciones, contactos interproximales y curva de Spee (figura 9). 2

Key I (interarch relationships)

Key Il (angulations)

Key Ill (inclinations)

Key IV (rotations)

Key V (tight contacts)

Key VI (curve of Spee)

Figura 9. Seis llaves de la Oclusion de Andrews.

Fuente: Andrews foundation. The 6E Syllabus for segment, 2013.

A mediados de 1970 Proffit reconoce los beneficios de la colaboracion entre
el cirujano maxilofacial y el ortodoncista para la correccion de las
deformidades esqueletales. Insistié en el seguimiento de los pacientes para
obtener datos sobre los resultados a largo plazo de los procedimientos

ortodéncico combinados con cirugia ortognatica.

En 1980 el Dr.Luhr report6 la primera cirugia ortognatica bimaxilar con
fijacion rigida, basandose en procedimientos que se utilizaron durante la
primera y segunda guerra mundial para la estabilizacion de los huesos y los
tejidos blandos. Gracias a esta aportacion se desarrollaron las miniplacas

para fijacion interna que actualmente se utilizan en la cirugia craneofacial. *

14



Secuelas de la Cirugia Ortognatica y su relacion con Ortodoncia

1.2 Discrepancias Esqueletales.

El término discrepancia esqueletal (figura 10) se refiere a significativas
desviaciones de la proporcion normal del complejo maxilomandibular que
afecta negativamente la relacion de los dientes con su arco y la relacion de

los arcos entre si.

La persona que presenta alguna discrepancia esqueletal, tiene problemas
en funciones como la respiracion, la deglucion, el habla y la masticacion, ésta
desproporcion facial también suele afectar al paciente en su salud
psicosocial.*

La frecuencia de las discrepancias esqueletales son comunes en la
poblacién mexicana aunado a la maloclusion dental, ocupando el tercer lugar

de la morbilidad bucal, posterior a caries y enfermedad periodontal.®

Segun los datos del Hospital Juarez de México del afio 2007 al afio 2010 los
procedimientos de cirugia ortognatica que mas se realizaron fueron a
pacientes con prognatismo mandibular (76%), seguido de pacientes con
retrognatismo mandibular (23.93%) de los cuales el 66% fueron de género

femenino y el 34% del genero masculino.*

Clase lll Clase Il Mordida Abierta

— > 3
= """!‘ - .-
Q-,, . ¢ TITY® % i ¢
> Siae ] 13300
y -

- W
i

Figura 10. Discrepancias esqueletales comunes.

Fuente: http://www.asisccmaxilo.com/tratamientos-quirurgicos/cirugia-

ortognatica/concentos-generales-maloclusion/
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Los principales motivos por los que los pacientes buscan tratamiento

ortodoncico son:

« Funcion: dificultad para masticar, apertura bucal limitada.
< Dolor: articulacion temporomandibular o dolor de cabeza.
% Traumatismos: mandibulares o faciales.

« Estética: apariencia de la cara, posicidon de los dientes.

« Recomendacién: familia, amigos, psicologo.
1.3 Tratamiento ortoddncico- quirargico.

La cirugia ortognatica es una alternativa de tratamiento en la que
Ortodoncistas y Cirujanos Maxilofaciales trabajan en conjunto para tratar a
pacientes con maloclusiones asociadas a severas discrepancias
esqueletales. Involucra una serie de procedimientos quirdrgicos
encaminados al reposicionamiento de los componentes dentales y
esqueletales que permiten recolocar tanto el maxilar como la mandibula en
los tres planos del espacio para ofrecer al paciente una adecuada funcion y

estética.

La combinacién de tratamiento ortodéncico con cirugia ortognatica requiere
de la integracibn de un equipo multidisciplinario en el cual colaboran
especialistas de las distintas areas odontologicas (periodoncia, odontologia
restauradora, etc.) psicologo, fisioterapeuta, etc. Este equipo tiene la
finalidad de lograr una mejoria en la funcién del sistema estomatognatico

ademdas de brindarle ayuda en su ambiente social.

La cirugia ortognatica se realiza comunmente en pacientes entre los 19 y 46
afios de edad, sin embargo articulos recientes han reportado cirugias

realizadas a pacientes adolescentes (16 afios de edad). * °

16



‘}{{7
= Secuelas de la Cirugia Ortognatica y su relacion con Ortodoncia

1.3.1 Objetivos.

Los objetivos del tratamiento ortodoncico quirdrgico se resumen a las siglas
en ingles FRESH.

% Function ———— 3 Funcién optima
% Realistic — 5 Realista

s Esthetic ——» Estética

< Stability —— Estabilidad

< Health dental/mental 3 Salud dental/mental

Funcion: La meta fundamental para mejorar la relacién oclusal y establecer
una funcion 6ptima del sistema estomatognatico mediante una oclusion
balanceada (guia canina, guia incisal, etc.) junto a una articulaciéon

temporomandibular saludable.

Realista: Explicarle al paciente que es lo que se puede mejorar en cuanto a
lo que le desagrada de su apariencia, sin descuidar los objetivos del

tratamiento.

Estética: La estética debe lograrse a nivel dental y facial. La estética facial
se evalla desde una vista frontal y de perfil en la cual se debe observar
simetria, el balance facial debe estar presente cuando el paciente esté en

reposo, sonria y hable.

Estabilidad: Es la parte del tratamiento que nos dara el resultado a corto y
largo plazo del tratamiento realizado en la cual la mandibula y los dientes

tienen que permanecer estables una vez que estos entran en funcion.

Salud Dental/ mental: El paciente debe notar una mejoria en la funcion
masticatoria, sin presencia de dolor articular y satisfecho con su apariencia

fisica.®

17
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1.3.3 Fases del Tratamiento Ortoddncico-quirurgico.
Diagnastico.

En el diagnostico de un paciente al que se le realizara tratamiento
ortodoncico es fundamental una historia clinica, asi como el andlisis de
auxiliares de diagnostico como fotografias extraorales e intraorales, modelos
de estudio, radiografia lateral de craneo (cefalometrias), ortopantomografia y

actualmente tomografia computarizada.

Estos datos permiten reconocer si el paciente tiene una discrepancia
esquelética no corregible con las técnicas ortoddncicas convencionales, asi

como definir el tratamiento mas adecuado. °
Ortodoncia Prequirurgica.

La ortodoncia prequirdrgica tiene como objetivo preparar al paciente para la
cirugia y consiste en colocar los dientes en posicién relativa a su propio
hueso de soporte y no la obtencién de unas relaciones oclusales ideales
(figura 11).

Figura 11. Fotografias intraorales.
A) Antes del tratamiento B) Ortodoncia prequirurgica.

Fuente: Daljit S. Gill, Farhad B. Naini. Orthodontics: Principles and Practice, 2013.
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Esta fase debe cumplir con las caracteristicas esenciales para que las
posiciones de los dientes no interfieran a la hora de colocar los maxilares en

la posicion deseada estas caracteristicas son:

% Alineacion de los arcos dentales.
+ Establecimiento de las posiciones verticales y anteroposteriores de
los incisivos.

+* Nivelaciéon de las arcadas dentales.

La descompensacion de los incisivos desenmascara la verdadera
maloclusion, provocando que paciente empeore provisionalmente el aspecto
facial, es decir que se vea “peor” que antes (figura 12). Es importante
advertirle al paciente de esta situacion antes de comenzar el tratamiento

ademas de que debe formar parte del consentimiento informado. " ®

Figura 12. Paciente en tratamiento ortodoéncico-quirargico.

A) En la primer consulta. B) Tras la ortodoncia prequirtargica.

Fuente: Proffit, W. Ortodoncia contemporanea, 2014.
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Cirugia Ortognatica.

Es la fase en la cual se realizan las técnicas quirargicas destinadas a tratar la
discrepancia esqueletal y se encuentra a cargo del cirujano maxilofacial. Es
importante que al término del tratamiento prequirlrgico se tomen nuevas
radiografias, fotografias, modelos de estudio y tomografias que permitan

revalorar el plan quirtrgico original.

Proffit ’ recomienda utilizar una férula interoclusal (figura 13) fabricada
a partir de modelos modificados (cirugia sobre el modelo) con la finalidad de
asegurar una fijacion correcta. La férula debe ser tan fina como consistente,
con una resistencia adecuada, nunca debe tener mas de 2 mm de grosor, los
dientes apenas deben de estar separados. La férula debe mantenerse en
posicion durante la fase inicial de la cicatrizacion (normalmente entre 3-4

semanas), dado que esta férula definira los resultados postquirdrgicos.

Figura 13. Férula interoclusal.

Fuente: Proffit WR. Ortodoncia Contemporanea, 2014.
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Actualmente los programas por computadora como Dolphin (figura 14)
permiten disefiar una férula basada en la relaciéon maxilar y mandibular que
se obtendra segun la cirugia a realizar. Estos datos permiten la posibilidad de

crear una impresion en 3D.

y-

Intermediate splint preview /
Final suraical splint

Figura 14. Disenio de la férula interoclusal con el programa Dolphin.

Fuente: http://www.dolphinimaging.com/imagings/3d/ss_3dsurgery_splint_02_lg.jpg

Ortodoncia postquirargica.

El ortodoncista retirar4 en la 42 semana postquirdrgica la férula interoclusal
(figura 15A). Esto significa que normalmente es el ortodoncista, no el
cirujano, quien debe retirar la férula. Se colocaran alambres de trabajo para

permitir que los dientes alcancen su posicion final.

El paciente utilizara elasticos ligeros (figura 15B) no tanto para el movimiento
de los dientes si no para contrarrestar los impulsos propioceptivos de los
dientes, que de otro modo induciran al paciente a buscar una nueva posicién

de intercuspidacion maxima.

21
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Los elasticos se deben mantener hasta que se haya establecido una oclusion
estable. Generalmente se utilizan en tres periodos de cuatro semanas, en el
primer periodo los elasticos se utilizan en todo momento, incluyendo las
comidas, en el segundo periodo se utilizard continuamente, excepto para

comer y en un ultimo periodo se utilizaran solo por las noches. ’

Figura 15. Ortodoncia postquirurgica.

A) 4 semanas después de la cirugia el paciente contintia con la férula interoclusal.

B) Paciente con Elasticos ligeros, después de retirar la férula.

Fuente: Proffit. Ortodoncia contemporanea. 2014.

Fase de retencion y seguimiento.

Los aparatos mecanicos se utilizan para mantener el resultado, pueden ser
aparatos fijos o removibles el disefio del aparato dependera en gran parte, de
la alteracion corregida con ortodoncia y del tipo de la cirugia ortognatica
realizada. El tiempo que se utilizan los retenedores va de 12 a 18 meses,
durante este periodo se debe observar una estabilidad esqueletal y dental.

Durante esta fase se puede realizar un ajuste oclusal si es necesario.

Los pacientes deben revisarse anualmente después de finalizado el
tratamiento por un periodo de 5 afos, esto provee la oportunidad de

identificar complicaciones o secuelas y dar una solucién de inmediato. ®®
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Capitulo 2

Secuelas en el Sistema Estomatognaético.

La cirugia es capaz de modificar la relacion de los huesos faciales y los
dientes, en general se ha observado que cualquier procedimiento quirdrgico
gue alargue los musculos, produzca estiramiento de los tejidos blandos y la
remodelacion 6sea predispone a cierta recidiva por los cambios adaptativos
que ocurren tras la ortodoncia y la cirugia. Estos cambios pueden producirse
semanas 0 meses despueés de la cirugia asi como cuando se ha finalizado el

tratamiento, estos cambios son desconcertantes para el paciente y el clinico.

Los efectos de la cirugia ortognatica en la funcion de la articulacion
temporomandibular (ATM) no puede ser predicha y es diferente para cada

paciente.

Las técnicas de imagen aplicadas en los ultimos afios hacen que el
diagnostico y la planificacién del tratamiento ortognatico sean muy precisos.
Estos adelantos junto con los modernos métodos de tratamiento ortodéncico
y restaurador, permiten conseguir una correcta oclusion dental. Pero aun
existen dudas sobre la estabilidad a largo plazo de estos tratamientos, asi
como los pardmetros que sigue la adaptacion. Se sabe que la carga
masticatoria actlia sobre el periodonto, la Articulacion Temporomandibular

(ATM) y las zonas quirargicas provocando una adaptacion de los mismos.

A veces los cambios que impulsan las cargas son excesivos, con resultados
inesperados y no deseables. A este tipo de adaptacién se le considera una
recidiva, se debe tener en cuenta este proceso adaptativo y hacer participes
de su existencia al resto de los profesionales involucrados en el tratamiento y

al paciente. "°
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2.1 Trastornos temporomandibulares (TTM).

Los cambios en la estructura condilar debido a la correccion quirargica de las
alteraciones esqueletales, conlleva en un inicio, a cambios de posicion y
posteriormente a cambios morfolégicos obligados a la adaptacion
neuromuscular de la zona orofacial, al cambiar la posicion y longitud del
condilo, estas variaciones se deben mantener estables para no producir
compresion articular ya que algunos casos pueden provocar reabsorcion del
condilo mandibular o desplazamientos del condilo, los cuales conllevan a

desarrollar disfunciones temporomandibulares.

Pacientes con discrepancias esqueletales y maloclusiones tienen una alta
incidencia en trastornos temporomandibulares, que incluyen varios signos y
sintomas en la articulacion temporomandibular (ATM), los musculos de la
masticacion y estructuras relacionadas (figura 16). El paciente puede referir
dolor de cabeza, ruidos articulares (chasquidos o crepitaciones), reduccion
de la movilidad (como resultado de un espasmo muscular o0 un
desplazamiento de disco articular), dolor a la palpacion de la ATM, dolor a la
palpacion de los musculos de la masticacion y se puede observar

radiograficamente reabsorcion de la cabeza del condilo.

Figura 16. Estructuras que componen la ATM, musculo masetero y temporal.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares, 2013.
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Por esta razén los pacientes deben estar informados de los cambios que
provocara el tratamiento ortodoncico quirdrgico, ya que en pacientes con
TTM se pueden exacerbar los sintomas, incluso en pacientes sin
sintomatologia previa pueden aparecer problemas tras la cirugia, ya que se
inducen nuevas cargas al sistema estomatognatico por los cambios de la

relacion esquelética.

Los efectos de la cirugia ortognatica en los signos y sintomas de los
trastornos temporomandibulares han sido estudiados en las décadas
pasadas arrojando resultados que varian. Se tienen datos que a los
pacientes que se les ha realizado cirugia ortognatica con preexistentes TTM
tienen una mejoria (que puede ser transitoria) de un 48-89%, el 3% no
presenta cambios y en el 8-20% de estos pacientes pueden empeorar sus
sintomas. White y cols reportan que los pacientes clase Il presentan mayor
aumento de los sintomas comparados con pacientes clase lll. La aparicion
de trastornos temporomandibulares ocurre en una minoria de pacientes
ortognaticos, Karabouta y Kim mostraron que existe la posibilidad de un
4-18% de desarrollar sintomas en la ATM después de la cirugia. Ellos
explican que era posible que muchos de estos pacientes tuvieran problemas
de TTM latentes que se activaron por la carga alterada sobre la articulaciéon

después de la cirugia.

Onizawa Yy Dervis realizaron un seguimiento de los pacientes a los que se
les realizo cirugia ortognatica desde la 12 semana de la cirugia hasta 2 afios
después, los resultados encontrados fueron que algunos pacientes muestran
una disminucion de los sintomas en la ATM, mientras que otros pacientes
presentaron sonidos articulares los cuales se asociaron a una reduccion de

apertura y movilidad mandibular.*® 1% 112
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2.1.1 Reabsorcién Condilar Idiopética.

Los cambios en la estructura condilar debidos a la correccién quirdrgica de
las discrepancias esqueletales, conlleva en un inicio, a cambios de posicion y
posteriormente a cambios morfolégicos obligados a la adaptacion
neuromuscular de las zonas orofaciales y suprahioidea al cambiar la posicién

y longitud del condilo.

La reabsorcion condilar es una secuela de la cirugia ortognatica que
representa una remodelacion patoldgica y destructiva, en la que los céndilos
de la mandibula se reabsorben parcialmente generando una disminucion
progresiva del volumen y altura condileos, asociandose a una alteracion
progresiva de la oclusién, La incidencia varia entre 2-6% de los pacientes
sometidos a cirugia ortognética, sucede sobre todo en mujeres con un
predominio sobre el varon de 9 a 1, frecuentemente se presenta de manera

bilateral aunque también ocurre de manera unilateral.

La etiologia se ha implicado a diferentes factores locales como
desplazamiento del disco articular, trastornos temporomandibulares previos a
la cirugia, parén dolicofacial, céndilos pequefios o inclinados posteriormente

y factores sistémicos (déficit de estrogenos).

Un factor compresivo local articular (coexistiendo o no con un factor
sistémico) puede generar una cascada inflamatoria en la articulacion que
conlleva en una remodelacion total del céndilo. También se ha planteado
como factor etiolégico a la técnica quirdrgica como la causante de

reabsorcion condilar idiopatica y de desplazamientos condilares. >4
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Se ha identificado que es una condicion gue tiene como secuela la recidiva
de la maloclusién en una clase Il (por la regresion mandibular) o en una

mordida abierta.

El proceso de reabsorcion puede inactivarse después de 1 a 5 afios pero se
puede reactivar, por lo tanto este proceso se distingue por reabsorcion activa
0 reabsorcion inactiva, razén por la cual un seguimiento a largo plazo es

necesario. > 1617

Comunmente la reabsorcion condilar ocurre en la superficie anterosuperior
del condilo, aunque también se puede observar en las tres superficies del
condilo (posterior, anterior y superior) o solo en la parte superior (figura 17).

| ! !

o

-\

Figura 17. Tipos de Reabsorcion.

Al

A) Superior B) anterosuperior C) posteroanterior superior

Fuente: Hwang, SJ. Surgical risk factors for condilar resorption after Orthognathic surgery, 2000.

Hoppenreijs*® distinguié entre la reabsorcién condilar para los pacientes con
sobremordida y pacientes con mordida abierta. Observé que pacientes con
mordida profunda presentan reabsorcion condilar en la parte superior del
condilo, mientras que pacientes con mordida abierta presentan reabsorcion

condilar en la parte anterosuperior del condilo.
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2.1.2 Desplazamientos condilares.

Los desplazamientos condilares comprometen directamente la funcion
fisiologica de la ATM iniciando un proceso pernicioso, traumatizando los
ligamentos y los musculos, produciendo una nueva relacion morfolégica que
contribuye a una alteracion del sistema estomatognatico o perpetuando los

desordenes funcionales ya existentes.

La técnica quirlrgica es la causa mas comun de los desplazamientos
condilares ya que durante esta se pueden comprimir o desplazar los condilos

al realizar una rotaciéon de la mandibula.

Cuando se realiza un movimiento en contra de las manecillas del reloj
(figura 18) se produce una rotacion de los condilos mandibulares, de modo
que los coéndilos adoptan una nueva posicibn mas posterior, si esta
superficie queda bajo carga, provocando fuerzas compresivas que se
aplican en la parte posterior del céndilo y en los ligamentos retrodiscales,
generando una constriccion de los vasos sanguineos desarrollando necrosis
tras el procedimiento quirdrgico lo que desencadena en una reabsorcion

condilar. Esta teoria ha sido estudiada por Pipper and Choung.

Figura 18. Rotacion de la mandibula CCW, reposicion del condilo en la parte posterior.
Fuente: Hwang, SJ. Surgical risk factors for condilar resorption

after Orthognathic surgery, 2000.
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Otra causa de los desplazamientos condilares es el edema que se produce
en la capsula de la ATM durante la cirugia, el surgimiento del edema
provoca un incremento de la presion articular, ocasionando que el céndilo se
mueva hacia abajo de la fosa (figura 19), esta condicién dificulta el
posicionamiento condilar. Si no se toma en cuenta este suceso nos derivara
en una maloclusion (la cual se explicara mas adelante) al desaparecer el

edema. *°

Figura 19. Edema intracapsular antes de la reposicion condilar.
El condilo se encuentra desplazado hacia debajo de la fosa, mientras que los contactos oclusales
son normales.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

Algunos pacientes pueden tolerar la condicion anatomica y fisiologica
anormal, mientras que otros, tienen sintomas inmediatamente después de la
cirugia. El tiempo aproximado en el que se presentan sintomas va desde la
12 semana hasta los 14 meses. Si el paciente presenta sintomatologia
(ruidos articulares, dolor en los musculos de la masticacion) dentro de éste
periodo de tiempo, indica una alta probabilidad de que el paciente esté en la
fase activa de reabsorcion condilar, esta fase activa normalmente tiene un

periodo de duraciéon de 6 a 12 meses.
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2.1.3 Diagnéstico.

La sintomatologia suele iniciarse incluso antes de que se encuentren
hallazgos radiograficos de una reabsorcion condilar, los cuales se observan

6 meses después de la cirugia.

Comunmente el paciente refiere dolor en la articulacion temporomandibular,
clinicamente se observa una recidiva de la maloclusion, la cual se caracteriza
por una desviacion de la linea media mandibular hacia el lado afectado por la

reabsorcion condilar (figura 20).

Figura 20. Desplazamiento hacia la izquierda derivado de la reabsorcion condilar idiopatica.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares, 2013.

Para completar el diagndstico es fundamental apoyarse en auxiliares como la
ortopantomografia (figura 21), la resonancia magnética en afios recientes los
investigadores han utilizado la tomografia computarizada Cone-Beam
(figura 22), para evaluar de manera conveniente los cambios en la morfologia
y posicion condilar asi como su impacto en la posicion mandibular en las tres

dimensiones, después de varios tipos de cirugia.
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Figura 21. La Ortopantomografia muestra reabsorcion condilar bilateral 2 afios después de la cirugia.

A) preoperatoria. B) Reabsorcion condilar antero-superior es mas pronunciada del lado izquierdo.

Fuente: Hwang, SJ. Surgical risk factors for condilar resorption after Orthognathic surgery, 2000.

Right Condyle Side View / Sculpting

!

Figura 22. Tomografia Cone-Beam. Se observa el condilo del lado derecho en una vista sagital.

Fuente:http://www.dolphinimaging.com/imagings/3d/3dsurgery_02crop_segmentation_lg.jpg
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Cuando la reabsorcion condilar ha remitido, se observa una capa
cartilaginosa sobre el borde cortical de la fosa glenoidea y el disco articular
permanece biolégicamente intacto. El paciente se encuentra sin limitaciones
significativas en la apertura bucal o dolor intracapsular y frecuentemente
acompafado de ruido articular. Es probable que las funciones como la

masticacion, la fonacion se vean impactadas negativamente.

La reabsorcion condilar es una secuela que ocasiona frustracion para el
paciente y el ortodoncista, ocasionando un dilema en cuanto a lo que se
debe hacer cuando la oclusién no es estable o el resultado estético no es

aceptable.

Los tratamientos propuestos son: estabilizar la posicion condilar y disminuir
su carga mediante el uso de férulas (figura 23) mejorar la homeostasis
fibrocartilaginosa mediante farmacoterapia y la cirugia de articulacién

temporomandibular (artroscopia, revascularizacién condilar) 2% 2 2223

Figura 23. Férula oclusal maxilar.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.
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Hoppenreijs'® evalu6 a largo plazo los resultados de los pacientes que
recibieron tratamiento para la reabsorcion condilar. ElI primer grupo de
pacientes recibid tratamiento que incluyo férulas, compensacion ortodoncica
con O sin extracciones, con éste tratamiento se obtuvieron resultados

satisfactorios.

Al segundo grupo se le realiz6 una segunda cirugia para tratar la recidiva
esqueletal causada por la reabsorcion condilar. En este grupo se obtuvieron
resultados satisfactorios en la mayoria de los pacientes en cuanto a la
estética, la estabilidad oclusal y esqueletal. Otros pacientes tuvieron recidiva
en un 40% hasta 80% de los cuales algunos fueron sometidos a una tercera
cirugia. Se observd que sin una segunda intervencién quirdrgica la
reabsorcion condilar se detiene aproximadamente 2 afios después de haber
iniciado, una segunda cirugia para tratar éste problema produce resultados

variables y no estables.
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2.2 Secuelas en los musculos de la masticacion.

El ser humano tiene la capacidad de tolerar eventos locales o sistémicos sin
ningun efecto adverso, cada componente del sistema masticatorio puede
tolerar cierta cantidad de cambio, cuando este se excede o llega a un nivel
critico, comienza una alteracion de los tejidos. Esta alteracion es
comunmente observada en la estructura con menos tolerancia, esta varia de
persona a persona, porque es influenciada por la morfologia maxilofacial,
traumatismos previos en la zona de cabeza y cuello y condiciones de los

tejidos.

La estabilidad a corto y largo plazo ademas de la adaptacién neuromuscular
posterior a la intervencién quirargica, es uno de los factores importantes en el

éxito y el mantenimiento de los resultados obtenidos.

Los pacientes ortognaticos tienen una reducida habilidad para masticar,
porque tienen una menor fuerza masticatoria, la razén de ésta disminucion
de las fuerzas no esta muy clara, pero contribuye a que el paciente tenga
una deficiente masticacion. Durante la ortodoncia prequirdrgica, se manifiesta
una reduccion de la fuerza masticatoria y de los movimientos mandibulares.
Asi como también existe una apertura reducida postoperatoria en
comparacion con la apertura preoperatoria. Desafortunadamente a menudo
se ignora esta condiciéon y la rehabilitacion recibe poca atencién en la

practica clinica.
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2.2.1 Adaptacion neuromuscular.

Los procedimientos quirargicos que modifican las estructuras esqueléticas
cambian también el patron neuromuscular establecido a largo plazo del
sistema estomatognatico. Esta adaptacion implica un reto biolégico ya que
se debe conseguir el equilibrio de las estructuras esqueléticas, las

estructuras dentales y los musculos.

Para conseguir estabilidad es necesaria una adaptacion neuromuscular, esta
adaptacion altera la longitud de los muasculos de la masticacion, pero no su
orientacion. Por ejemplo, como adaptacion a los cambios producidos por la
osteotomia mandibular, la lengua se recoloca para mantener las dimensiones

de las vias respiratorias (cambio en la postura lingual).

Si los muasculos no aceptan la nueva posicion esqueletal entran en un
espasmo, hecho que aumenta la probabilidad de una recidiva. El musculo
masetero y el musculo pterigoideo medial (figura 24) son los que tienen

mayor influencia en este suceso.

Figura 24. Musculos de la masticacion.

Musculo Pterigoideo medial (lado izquierdo), musculo Masetero (lado derecho).

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.
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Otro grupo de musculos que tienen influencia en la recidiva pero en menor
proporcion que el grupo anterior son los musculos suprahioideos,
particularmente el musculo geniohioideo y digastrico (figura 25).Estudios han
reportado que estos musculos se estiran en un 20% de su longitud normal

después de la cirugia.

Figura 25. Musculo digastrico.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares, 2013.

Después de la cirugia ortognatica se requiere de tiempo para que los
musculos se adapten a la nueva posicion esqueletal, las fibras musculares
son estiradas, la fuerza de masticacion disminuye como parte del
procedimiento quirdrgico, este fendbmeno es confirmado cuando se da un
incremento en la masticacién, este incremento es completado 5 afios

después de la cirugia.

Es necesario para controlar el desarrollo de la actividad masticatoria una
evaluacion de las areas de contacto, fuerza masticatoria, espesor del
musculo, movimiento de lateralidad mandibular, y presencia de dolor, ya que

el funcionamiento muscular esta influenciado por todos estos factores.
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La evaluacion con electromiografia de los musculos masticatorios al final
tratamiento ortodoncico quirdrgico, ayudan al clinico a prevenir una
incorrecta actividad muscular que pueda causar recidiva, es un elemento que

se puede utilizar para el seguimiento y control de los resultados obtenidos.

Se ha aceptado clinicamente que el control de la oclusion es transferido de la
aparatologia (brackets) al sistema muscular del paciente al final del
tratamiento. Puede suponerse que el tratamiento tuvo una buena integracion
entre la nueva morfologia oclusal y la funciébn muscular del paciente cuando
la oclusion se ha mantenido estable por un largo plazo y en el seguimiento el

paciente no reporta dolor de la ATM.
2.2.2 Hipomovilidad Mandibular.

La hipomovilidad mandibular se ha reportado como un suceso transitorio
después de la cirugia ortognatica, aunque también se sabe que en algunos
casos existe una reduccion en el movimiento mandibular que se mantiene a
largo plazo. Cunningham™ dice que el 82% de los pacientes experimentaron
apertura bucal limitada, solo el 27% continta con esta limitacion al finalizar el

tratamiento.

Esta hipomovilidad puede tener una causa intracapsular o extracapsular. Los
problemas intracapsulares se caracterizan por un dolor agudo localizado en
la ATM. Los problemas extracapsulares se caracterizan por un dolor menos
intenso, sordo, generalizado y difuso que puede agravarse o no por los

movimientos mandibulares; con frecuencia el dolor se alivia al masticar. *

El trauma quirdrgico a la mucosa, periostio, la fijacibn maxilomandibular,
posicién alterada de los musculos, disfuncion de la ATM preexistente,
adhesiones disco fosa, son otros de los factores etioldgicos de la

hipomovilidad mandibular. "-#42>2
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Aragén observé que la apertura incisal maxima (AIM) disminuia en la
mayoria de los pacientes después de la cirugia ortognatica. El grado de
disminucion de la AIM depende del tipo de cirugia (figura 26). De acuerdo
con Zimmer, los movimientos de transtrucién se ven reducidos hasta 25

meses después de un avance mandibular.

Figura 26. Apertura incisal maxima.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.

Milosevic?’encontré que la movilidad mandibular, después de los tres meses
postquirdrgicos no se encontraba alterada en lo referente a la apertura; y los

mayores cambios se presentaron en la movilidad lateral.

Athanasiou® realiz6 un estudio a pacientes que se les realizé Gnicamente
una reposicion del maxilar y reportd que el 60% de los pacientes presento
sintomas de ATM variando la severidad durante el seguimiento de 6 a 30
meses. Este suceso ocurre aun cuando la mandibula no ha sido tocada
durante el procedimiento quirdrgico, estos cambios se atribuyen a la
reprogramacion muscular, la autorotacion de la mandibular, el proceso de
remodelacion y la reduccion de la distancia entre el condilo y la fosa
comprimiendo el disco.
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2.2.3 Alteraciones en la masticacion y fonacién.

Después de la cirugia ortognatica los pacientes presentan dificultades al

hablar o masticar debido a una inadecuada o nula adaptacion muscular.

Masticacion: mejora un 63%, pero en algunos casos existe una menor
eficiencia e incomodidad durante la masticacion causada por una mordida
abierta posterior ocasionada por el sobreasentamiento de los condilos
durante la cirugia mandibular o por un posicionamiento superior excesivo de

la parte posterior del maxilar.

Después de la cirugia los pacientes reportan cierta dificultad para triturar la
comida y malestar cuando comen alimentos duros como zanahorias. Esta
sensacion mejora con el tiempo, hasta desaparecer 1 o0 2 afios después de la
cirugia. 3

Fonacién: el 6% de los pacientes o un numero pequefio de pacientes
reportan que han sufrido deterioro en el habla, esto a causa de la recidiva de
la maloclusion o la falta de adaptacion neuromuscular, este ultimo recibe

poca atencién en el periodo preoperativo. 2
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2.3 Recidiva esqueletal y maloclusion post operatoria.

Existen limitaciones en el movimiento ortodoncico de los dientes y en la
reposicion quirargica del complejo maxilomandibular, estas limitaciones estan
impuestas por el hueso alveolar, el periodonto, los tejidos blandos
subyacentes, los musculos masticadores y los musculos faciales. Si no se
respetan las limitaciones biol6gicas durante el movimiento dental y el
reposicionamiento del maxilar o la mandibula, traeria como secuela una

maloclusion.

La oclusion es una condicion dindmica que tiene la tendencia natural a la
recidiva por las fuerzas oclusales y el sistema neuromuscular. La
recuperacion incluye muchos factores y una variacién en los puntos de
contacto, esta relacionada con las modificaciones en el overbite/overjet,
siendo la con mordida abierta la secuela que frecuentemente se presente
(figura 27). !

Figura 27. Recidiva de la oclusion.

A) Antes del tratamiento B) Ortodoncia prequirargica C) 3 afios después del tratamiento

Fuente: Posnick, J. Orthognathic surgery: principles & practice, 2014.

El mantenimiento de la funcion del complejo craneofacial est4 basado en una
estabilidad ortopédica cuando la posicion intercuspidea estable de los
dientes esta en armonia con la posicidon musculoesqueléticamente estable
de los céndilos en las fosas articulares. Cuando se dan éstas condiciones es
posible aplicar fuerzas funcionales a los dientes y articulaciones sin lesionar
los tejidos. Sin embargo, cuando no existen esas condiciones, pueden

producirse sobrecargas y lesiones.
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2.3.1 Influencias sobre la estabilidad.

La estabilidad a largo plazo del procedimiento ortodéncico-quirdrgico ha sido
una de las mayores preocupaciones desde los primeros dias de la cirugia
ortognatica debido a que el resultado final a largo plazo, estético y funcional
esta directamente relacionado con la estabilidad postquirurgica.

La estabilidad de la oclusién puede ser definida tanto en términos funcionales
como estructurales. La estabilidad estructural tanto oclusal como esquelética
es el criterio utilizado para evaluar la presencia o ausencia de recidiva. Las
seis llaves de la oclusion de Andrews son ejemplos de criterios estructurales.

La estabilidad funcional, se evalla cuando existe una adecuada
intercuspidacion con multiples contactos dentarios, de modo que no existen

“deslizamientos en céntrica”.

Uno de los objetivos del tratamiento es el de llevar a cabo procedimientos
gue le brinden al paciente estabilidad duradera, la falta de estabilidad se le
considera una complicacion, si el tratamiento no es estable, la obtencién de

los demas objetivos no sera duradera.

Se ha presentado y estudiado numerosas teorias respecto a la etiologia de la

recidiva. Estas incluyen:

R/
L X4

Estiramiento de los musculos de la masticacion y de la musculatura

suprahioidea.

L)

+ Desplazamiento condilar durante la cirugia.

K/
°e

Rotacion de la mandibula en sentido antihorario.

>

+» Cambios rotacionales de posicién entre los segmentos.

L)
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La estabilidad tras la recolocacion quirargica del maxilar y/o la mandibula
depende de la direccion del movimiento, el tipo de fijacion y la técnica
quirdrgica, por este orden de importancia. Proffit ’ ha clasificado los tipos de
movimientos maxilares por orden de estabilidad y de predictibilidad de los
resultados (figura 28).

Tratamiento quirurgico-ortodéncico:
jerarquia de estabilidad

MAS Maxilar superior hacia arriba MUy
Maxilar inferior hacia delante* ESTABLE
Mentén en cualquier direccion
Maxilar superior hacia delante T

Maxilar superior, asimetria

ESTABLE  |Maxilar superior hacia arriba +
PREDECIBLE | maxilar inferior hacia delante | ~ ESTABLE
Maxilar superior hacia delante,  Solo fijacion

ESTABLE

+ maxilar inferior hacia atras rigida
Maxilar inferior, asimetria
Maxilar inferior hacia atras l
Maxilar superior hacia abajo
MENOS Maxilar superior més ancho PROBLEMATICO

Figura 28. Tabla de jerarquia de estabilidad.

Fuente: Proffit. Ortodoncia contemporanea, 2014.

En general en la literatura, un tratamiento se considera estable si el
desplazamiento de las bases Oseas son menores a 2 mm. La cirugia
ortognatica de resultados mas estable es la recolocacion superior del maxilar
ya que solo el 20 % muestra recidiva, seguida del avance mandibular
Unicamente en aquellos pacientes en la que se mantiene o incrementa la

altura facial anterior (las mas utilizadas en problemas graves de clase II).
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En los pacientes con clase lll, si se realiza solo un avance maxilar este
permanece donde se le coloca en el 80 % de los pacientes y apenas se
observa una recidiva importante (4 mm o mas). Por el contrario, cuando se
realiza Unicamente el retroceso mandibular, suele ser inestable y depende
del tipo de rotacién que se ha realizado, el movimiento hacia abajo y atras
es mas estable que el movimiento hacia arriba y adelante. Por esta razon en
pacientes clase Il se opta por adelantar solo el maxilar o en combinacién con
un retroceso mandibular, ya que el descenso del maxilar induce a una

rotacion posteroinferior de la mandibula.

La estabilidad disminuye a medida que aumenta la magnitud de la correccién
quirargica y son mas propensos a sufrir mayor recidiva especialmente en
deficiencias verticales maxilares y deficiencias horizontales mandibulares.
Lake y Van Sickels demostraron que los avances mandibulares (figura 29)
mayores a 10 mm mostraban menos estabilidad y que factores como el
angulo del plano mandibular alto y el control débil del segmento proximal
durante la cirugia son factores significativamente predisponentes para el

aumento de la inestabilidad mandibular. & 101128

— Immediate Postsurgery
One Year Postsurgery

Figura 29. Avance mandibular. Se observa un cambio hacia arriba de > 2mm en el

angulo goniaco 1 afio después de la cirugia.

Fuente: Proffit W. Head and face medicine, 2007.
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2.3.2 Causas de larecidiva.
Factores de crecimiento tardio.

El conocimiento sobre el crecimiento del complejo craneofacial sera de gran
ayuda tanto para el ortodoncista y el cirujano en el momento de la planeacion
del tratamiento. Se sabe que en condiciones normales la mandibula es el
altimo hueso en el complejo craneofacial en completar el crecimiento. En
general éste termina su crecimiento a los 14 a 16 afios en las mujeres y entre
los 16 y 18 en los hombres. Existe el peligro de que si se realiza la cirugia
antes de que se haya obtenido la madurez esquelética, una continuacién en
el crecimiento traera como consecuencia una recidiva esqueletal y con ello

una recidiva de la maloclusion.

Se ha comprobado que pacientes adultos jévenes con exceso mandibular
clase lll crecimiento puede completarse el hasta los 22-24 afios existiendo el
riesgo de recidiva. Show y colaboradores demostraron que el crecimiento
mandibular postquirdrgico es hacia abajo y atras, lo que llevara a abrir la
mordida, en éstos pacientes provocando un cambio principalmente en el

plano vertical.

Estabilidad en la ATM.

Una desviacién funcional mandibular antes del tratamiento, puede hacer que
un caso parezca mejor o peor que lo que es (pseudo clase Ill) debido a un
deslizamiento funcional hacia adelante, lo que hace fracasar el plan de
tratamiento debido al sobretratamiento. El diagndstico de esta desviacion se
consigue mediante el uso de férulas de desprogramacion vy

reposicionamiento, valorando el asentamiento condileo.
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Puntos Prematuros de contacto.

Una deficiente nivelacion del arco nos llevaran a producir estos puntos
prematuros de contacto. Varios estudios han relacionado el numero de
contactos oclusales y la estabilidad postquirargica y han concluido que hay
una relacion directa entre el nimero de contactos oclusales, su localizacion,

su fuerza oclusal y la estabilidad.

En los casos de exceso mandibular, el segundo molar superior suele estar
sobre erupcionado y en los casos de deficiencias mandibulares el segundo
molar inferior puede estar sobreerupcionado .Si estos dientes distales no se
nivelan verticalmente puede interferir con una posicion oclusal adecuada en
el momento de la cirugia, provocando la distraccion condilea e inestabilidad.
Una oclusion inestable produce carga de los coéndilos durante la
interdigitacion de los dientes y por lo tanto debe ser estabilizada para permitir

a la ATM tener un equilibrio funcional (figura 30).

Figura 30. Al realizar el movimiento de cierre un unico contacto no permite que toda la

arcada alcance una intercuspidacion completa.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.
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Fuerzas oclusales.

Se ha observado que la fuerza oclusal disminuye en los tres primeros meses
postquirdrgicos y a partir de alli aumenta la fuerza, asi como el niumero de

contactos oclusales después de la cirugia.

Con respecto a la fuerza oclusal en pacientes de cirugia ortognatica, se
encontr6 que la mayor variable de aumento o disminucion de la fuerza
oclusal, es el aumento o disminucion de la altura facial anterior o posterior.
Cuando se eleva el maxilar, se altera también la posicién de la mandibula y

las fuerzas oclusales tienen mas a aumentar que a disminuir.

Fuerzas oclusales excesivas (figura 31) por un regreso a la masticacion
normal en un tiempo corto después de la cirugia relacionado a una posiciéon
ortoddncica inestable de los dientes fuera de los limites del proceso alveolar

con llevan a una recidiva de la maloclusion.

Figura 31. Contactos oclusales intensos que conllevan a una carga de las estructuras

masticatorias.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.
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2.3.3 Recidiva Esqueletal.

En algunos casos en los que se quiere evitar que la discrepancia esqueletal
sea MAs severa se recurre a una cirugia prematura, en estos casos el
crecimiento posterior al tratamiento es un factor desestabilizante de los
resultados del tratamiento (figura 32). Si el crecimiento es minimo, el cambio
oclusal puede llevarse a cabo en 4-8 meses de retratamiento ortodoncico.
Sin embargo si el crecimiento dificulta una correccion ortodoncica

“convencional” el paciente puede no aceptar facilmente el retratamiento con
una segunda cirugia.

Figura 32. Recidiva de la maloclusion clase III

Antes del tratamiento (lado izquierdo), 1 afio después de la cirugia (centro), 5 afios

después de la cirugia (lado derecho).

Fuente: Posnick, J. Orthognathic surgery: principles & practice, 2014.



Moen y colaboradores, evaluaron los resultados a largo plazo de las cirugias
realizadas para corregir las clases Il, encontrando que en la mayoria de los
pacientes los analisis cefalométricos confirman insignificantes cambios
esqueléticos a largo plazo aun después de haberse observado una
cicatrizacion inicial estable. Se ha concluido que la causa de la recidiva de la
oclusion a largo plazo frecuentemente es de origen dental y no de origen

esqueletal.

El tratamiento de la recidiva esqueletal después de la cirugia ortognética,
depende de factores como la severidad de la discrepancia esqueletal, la
maloclusion y la causa de ésta recidiva. Si la causa es la reabsorcion condilar
se debe esperar a que no exista fase activa (al menos 6 meses de ausencia)
que no se sigan presentando alteraciones oclusales, radiol6gicas y
morfolégicas. Entonces podria emplearse la cirugia ortognatica o articular

para la correccion de la deformidad secundaria

En la mayoria de los casos el tratamiento consiste en compensar
ortodoncicamente la maloclusion para lograr una razonable estabilidad

oclusal.

Un pequefio porcentaje de los pacientes ortognatico debe volver al quiréfano
para una cirugia secundaria debido a resultados quirdrgicos inesperados.
Algunos pacientes vuelven al quiréfano antes de abandonar el hospital, otros

lo hacen meses o afios después (figura 33 y figura 34). 111018, 21,23, 26,28

Razones:

X4

Recidiva temprana o maloclusion temprana.

*,

+ Recidiva después de la cicatrizacion.
+ Insatisfaccion del paciente con el resultado estético.

% Osteotomias desfavorables (malunion).
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Figura 33. Fotografias de perfil.
A) Antes de la segunda cirugia B) Después de la segunda cirugia.

Fuente: Graber Lee W. Orthodontics: current principles and techniques. 2010.

Figura 34. Radiografias lateral de Craneo de una paciente sometida a cirugia secundaria.

A) Prequirurgica después de la descompensacion.  B) Postquirtrgica. C) Al Concluir

el tratamiento.

Fuente: Graber Lee W. Orthodontics: current principles and techniques, 2010.

49



Secuelas de la Cirugia Ortognatica y su relacion con Ortodoncia

2.3.4 Recidiva de la maloclusion.

La maloclusion inmediata es identificada intraoperatoria o en el posoperatorio
inmediato. Es causada por una inadecuada posicion o fijacion de los
segmentos esqueletales, ocasionalmente éste hallazgo requiere de regresar
al quiréfano para remover y reubicar la fijacion interna rigida (figura 35).

Figura35. Maloclusion inmediata causada por una mala unién en el sitio de la osteotomia.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

La maloclusién inmediata también puede ser causada por el edema
postquirdrgico, la formacion del edema desarrolla una presién intraarticular
gue desplaza al condilo hacia abajo, provocando dolor y una mordida abierta
posterior, este tipo de maloclusibn remite una vez que el edema ha
desaparecido ( figura 36). ~

A

Figura36. Maloclusion temprana causada por edema postquirargico.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.
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Maloclusién tardia.

Es causada por una reabsorcion condilar idiopética, la maloclusién tiene
diferentes signos clinicos dependiendo si la reabsorcion es unilateral o
bilateral.

La maloclusién causada por una reabsorcion condilar unilateral (figura 37)

se caracteriza por tener:

+ Linea media mandibular desviada hacia el lado afectado.

% Mordida abierta posterior en el lado contrario.

X/

+ Los incisivos se encuentran borde a borde.

Figura37. Maloclusion causada por reabsorcion condilar unilateral.

A) Vista frontal se observa linea media e inferior derivada hacia la izquierda

B) Mordida posterior del lado derecho y contacto borde a borde de los incisivos.

Fuente: Reyneke, ], P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

La maloclusion causada por una reabsorcién condilar bilateral (figura 38)

se caracteriza por tener:

+ Linea media correcta.

X4

Overjet aumentado.

*,

e

AS

Mordida abierta anterior.

5

%

Clase Il bilateral.
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Figura 38. Maloclusion causada por reabsorcion condilar bilateral.

A) Vista frontal se observa linea media superior e inferior correcta y mordida abierta B) Vista
lateral derecha se observa mordida abierta anterior y clase II molar.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

La maloclusion causada por un desplazamiento del céndilo se observa al
retirar la fijacion intermaxilar (a la 42 semana) al realizar esto el condilo se

desplaza hacia arriba causando una mordida abierta anterior (figura 39). ™

Figura 39. Maloclusiéon causada por edema intraoperatoria.

A) La presion articular desplaza al condilo hacia abajo B) Cuando el edema se resuelve el

condilo se mueve hacia arriba derivando en una mordida abierta anterior.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery .2010.
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Capitulo 3
Secuelas de la Cirugia Ortognéatica en la Salud oral.

3.1 Pérdida 6sea.

Se produce por una exacerbaciéon de la enfermedad periodontal. A pesar que
no se presenta frecuentemente, es un problema potencialmente serio. Doyle
public6 que el 14% de sus pacientes ortognaticos estudiados
consecutivamente tenian pérdida 6sea tras el procedimiento ortodéncico-
quirargico. Razén por la cual los pacientes presenten o no enfermedad
periodontal requieren de un tratamiento antes del procedimiento ortognatico.

La pérdida 6sea también conlleva el riesgo de generar una recesion gingival
en el lugar donde se realizd la osteotomia, esta condicion pone en riesgo la

estabilidad del diente provocando la movilidad de esté.
3.2 Cambios pulpares.

Las osteotomias realizadas a menudo se aproximan a los apices radiculares,
particularmente en los procedimientos maxilares. Ocasionalmente, después
de una osteotomia, el diente afectado empieza a cambiar de color (figura 40)
y pierde su vitalidad, necesitando de un tratamiento de conductos. La
preparacion durante la ortodoncia prequirdrgica y la planificacién realizada

por el cirujano debera de eliminar el riesgo a esta complicacion.

Figura 40. Cambio de color en el incisivo lateral superior derecho.

Fuente: Posnick, J. Orthognathic surgery: principles & practice, 2014.
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3.3 Pérdida dental.

Es una secuela poco comun, se produce debido a un espacio inadecuado
entre los apices radiculares y el area que sera segmentada (la cantidad de

separacion deseada entre los apices es de 4mm).
3.4 Pérdida de la sensibilidad.

La pérdida de la sensibilidad es la secuela mas comun en el campo de la
cirugia ortognatica, se presenta hasta en un 80% de los pacientes.
Especialmente la cirugia mandibular tiene la mayor incidencia de lesion al
nervio alveolar inferior. Las causas de estas lesiones son mdultiples, entre
ellas se encuentra la colocacion de los tornillos bicorticales para la fijacion

rigida.

Esta disminucion de la sensibilidad se puede presentar de las siguientes

maneras:

% Hipoestesia es la sensacion disminuida.
% Hiperpatia es el aumento de la sensibilidad.

+» Diestesias es la sensacion alterada, es dolorosa.

Alrededor del 32% de los pacientes presentan pérdida de la sensibilidad tactil
y térmica. Cerca del 66% de los pacientes experimentan parestesia de labio,
s6lo el 49% de los pacientes continlan con parestesia del labio 2 afios

después de la cirugia.
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El regreso de la sensibilidad depende del tipo de lesion y de la salud del
paciente, la sensibilidad térmica, propioceptiva y pulpar retorna a las zonas
intervenidas, aunque en algunos casos no se alcanza los niveles

preoperatorios.

Esta secuela repercute en el bienestar emocional en el paciente, sobre
coémo se siente con los resultados del tratamiento, sin embargo la mayoria de
las ocasiones los pacientes le dan mayor importancia a los resultados

estéticos y funcionales. »?

3. 5 Complicaciones sinusales.

Después de los procedimientos Lefort la funcion sinusal maxilar puede
alterarse de tal manera que interfiera con un drenaje adecuado, provocando
cefaleas de tipo sinusal o bien los senos nasales pueden congestionarse con
mas frecuencia interfiriendo con la respiracion nasal. Aunque esta
complicacibn pueda parecer relativamente minima, puede influir
adversamente en la calidad de vida de los pacientes que han de enfrentarse

agudizaciones sinusales crénicas. **
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Capitulo 4

Secuelas en el Bienestar Emocional.

Esta documentado el efecto negativo que tiene cualquier disarmonia facial
sobre el bienestar psiquico y social, siendo ésta la causa por la cual la
mayoria de los pacientes buscan tratamiento ortodoncico durante la nifiez,
adolescencia, a principios de la edad adulta o incluso mas adelante en su

vida.

Diversos estudios reportan que individuos con discrepancias esqueletales,
tienen una alta prevalencia de problemas psicolégicos que influyen en su
vida social, estos problemas son: mala calidad de vida, tener personalidad

introvertida, baja autoestima, tienden a ser depresivos y ansiedad.

La cirugia ortognatica tiene el potencial de producir profundos efectos
psicolégicos en los pacientes que pueden ser positivos 0 negativos, por lo

gue este factor no debe ser subestimado.
4.1 Preparacion prequirurgica.

Antes de iniciar el tratamiento, es importante explicarle al paciente la
necesidad de la cirugia ortognatica como parte de su tratamiento, esto suele
causar una sorpresa al paciente y su familia, porque generalmente asumen

que el tratamiento ortodoncico por si solo sera suficiente.

Es importante conocer la motivacion del paciente, es decir, la razén por la
que busca el tratamiento, ya que este sera un factor determinante en como el
paciente perciba el resultado del tratamiento. Se ha mencionado que lo
admita o no el paciente en gran parte la motivacion para realizar el

tratamiento es por la estética.
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El profesional debe tener en cuenta éste hecho y explorarlo cuidadosamente

cuando se planifica el tratamiento y se asesora al paciente.

Aunque es deseable que la motivacion del paciente y del clinico coincida,
con frecuencia no sucede asi. Suposiciones errébneas por ambas partes
pueden provocar que al finalizar el tratamiento el paciente no se esté
satisfecho. Por esa razon el tiempo que se invierta antes de iniciar el
tratamiento en estudiar los objetivos Yy los resultados que cada parte desea

estara muy bien empleado.

El ortodoncista y el cirujano deben pasar el tiempo necesario con el paciente
para que este exprese todas sus preguntas o dudas sobre el tratamiento,
a menudo el paciente ortognatico presenta un aumento de ansiedad y tiene
muchas preguntas sobre el tratamiento, éstas deben ser contestadas con la

verdad para empezar a ganar su confianza.

Estudios han arrojado evidencia que una inadecuada preparaciéon del
paciente conlleva a desarrollar problemas y desacuerdos debido a que el
paciente tiene consternacion sobre el procedimiento y las secuelas o
complicaciones que conlleva el tratamiento. Es de gran ayuda al preparar a
los pacientes para la cirugia el explicarles la incapacidad que presentara
inmediatamente después de la cirugia y las secuelas que se pueden

presentar por los 2 afios siguientes. * 2

Cunningham®? habla de las tres “P” para la cirugia ortognatica (Preparacion,
Percepcion del paciente y Problemas) para formar una base solida que
permita evaluar todas las areas potenciales que causen insatisfaccion al
paciente. Los clinicos deben de estar alerta de la necesidad de ser

comprensivos Yy vigilantes para la preparacion quirurgica.
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Involucrar a la familia en el proceso de preparacién es beneficioso para el
paciente ya que cuando regresa a su casa después de la cirugia, el paciente
tendra un aspecto muy cambiado ademas de edematizado y con limitacion
para comer y hablar, para este momento la familia estar4 consiente de la

situacion y no producira un estrés significativo en el paciente.

Para minimizar la decepcion después de la cirugia por parte de la familia y el
paciente se recomienda una evaluacion psicologica. Todas las partes
involucradas en el tratamiento aceptan los riesgos y limitaciones del
tratamiento ortodéncico-quirdrgico planeado. Un pequefio porcentaje de
pacientes percibe un resultado desfavorable del tratamiento, aun cuando los
especialistas a la evaluacion observan resultados satisfactorios. Otros
pacientes no aceptan las complicaciones, aun cuando los riesgos fueron

completamente explicados.

El avance de la tecnologia ha permitido ayudar a los clinicos modificar
imagenes para ejemplificar las metas, planificar el tratamiento y ayudar al
paciente a decidir sobre las opciones de tratamiento (camuflaje o cirugia
ortognatica). La simulacion virtual (figura 41) permite al paciente comprender
de una manera sencilla cambios que verbalmente pueda no llegar a
comprender en su totalidad. Una cosa es describir con palabras los distintos
resultados que se logran con el tratamiento ortoddncico quirdrgico y otra muy
distinta es ayudar al paciente a visualizarlo mediante predicciones de

imagenes.

También es aconsejable decirle al paciente quirdrgico que consulte pacientes
ya tratados con el mismo procedimiento, asi conseguira una informaciéon de

primera mano que el clinico no puede ser capaz de ofrecerle. > "
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Figura 41. Fotografias de perfil.
A) Antes de iniciar el tratamiento  B) Prediccion del perfil y plan de tratamiento

C) Perfil facial esperado al concluir el plan de tratamiento.

Fuente: Graber Lee W. Orthodontics: current principles and techniques, 2010.

Phillips?® y colaboradores realizaron un estudio en el cual los pacientes veian
una simulacién virtual sobre como seria la recuperacion postquirdrgica y el

resultado del tratamiento en cuanto a su perfil facial.

Los pacientes que vieron la simulacion después de haber iniciado el
tratamiento ortoddncico, incrementaron demasiado las expectativas sobre el
resultado del tratamiento en cuanto a su imagen, ademas de que
manifestaron después de la cirugia que se habia producido un efecto
‘indeseable” en el tratamiento o que no estaban preparados para el

procedimiento.

Los pacientes que vieron la simulacién poco antes de la cirugia no afecto en
promedio las expectativas del tratamiento, pero si tuvo influencia sobre los

problemas que se pueden producir durante la recuperacion.
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4.2 Adaptacion del paciente al cambio facial.

En las citas de seguimiento los pacientes suelen comentar los cambios
logrados con la cirugia, como un aumento de confianza. Esto no significa
que no haya efectos psicolégicos negativos derivados del tratamiento

quirdrgico.

Suelen producirse respuestas emocionales negativas con avances
mandibulares 0 con retroposiciones mandibulares debido a que estos
procedimientos afectan principalmente al perfil del paciente y, por tanto, éste
no observa éstos cambios rapidamente. Los cambios que se producen con
los procedimientos en el maxilar o bimaxilares, modifican significativamente
el aspecto facial frontal de manera inmediata y el paciente debe adaptarse a

este nuevo aspecto.

No hay ninguna formula que nos pueda guiar en este proceso, cada paciente
es unico. A parte de los aspectos fisicos del problema, hay toda una serie de
factores como la autoestima, la motivacion o la actitud ante el tratamiento,
propios de cada individuo y que no pueden cuantificarse, lo que puede ser un
riesgo aceptable para un paciente para otro no lo es.

Algunos pacientes tienen grandes dificultades para adaptarse a cambios
significativos en su apariencia facial. Esto suele resultar mas problematico
para los pacientes de mayor edad, por ejemplo, en un paciente de 19 afos
de edad su apariencia facial ha ido cambiando constantemente, por lo que
otro cambio no le es de mayor sorpresa. En cambio para un paciente de 49
afios, puede ser desconcertante ver una cara diferente en el espejo.
Cualquiera que sea la edad del paciente se debe esperar un periodo de

adaptacion psicologica durante el tratamiento ortodoncico-quirdrgico.
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Kiyak realizd una escala de la respuesta psicoldgica tipica que tienen los

pacientes durante el tratamiento ortodoncico-quirdrgico (figura 42).

Alto

Bienestar psicolégico

Bajo

1 L L 1 ]
ANTES DEL INMEDIATAMENTE 1 SEMANA € SEMANAS 1 ARO

TRATAMIENTO  ANTES DE LA SRREDE. FRsesa —
CIRUGIA DESPUES DE LA CIRUGIA

Figura 42. Representacion de la respuesta psicolégica tipica a la cirugia ortognatica basada en
los trabajos de Kiyak.

Fuente: Proffit WR. Ortodoncia contemporanea, 2014.

Antes del tratamiento, los pacientes que desean someterse a la cirugia
ortognatica suelen alcanzar puntuaciones por encima de la media en la
mayoria de los pardmetros psicolégicos. Inmediatamente antes de la cirugia,
las valoraciones no son tan positivas, existe un aumento de ansiedad y otras
preocupaciones. En los dias inmediatamente posteriores a la cirugia se suele
observar un periodo de negatividad (depresion, insatisfaccion), esto se debe
en parte al empleo de esteroides durante la cirugia para limitar la inflamacion
y el edema postquirdrgico. La interrupcion en la toma de esteroides, incluso
después de un uso muy breve, produce cambios animicos y un descenso en

la mayoria de los indicadores del bienestar psicologico.
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Para cuando se reanuda el tratamiento ortodoncico, al cabo de 3-6 semanas
después de la cirugia, los pacientes se encuentran normalmente en la zona
de puntuaciones positivas de la escala. El ortodoncista debe esperar a que el
paciente acepte la experiencia quirdrgica, tomado en cuenta las bajas y altas
emocionales que sufre el paciente en éste periodo postoperatorio, ésta etapa

dura aproximadamente 9 meses.” >

4.3 Secuelas y su influencia en la satisfaccidén del paciente

La evaluacién que recibe el paciente por parte del ortodoncista y el cirujano
acerca de los resultados del tratamiento sera influenciada por su nivel de
satisfaccion individual. Si el paciente percibe mejoras en la estética y la
funcion, la satisfaccion sera elevada, independientemente de las secuelas
(parestesia, trastornos temporomandibulares, recidiva de la maloclusion).
Posnick y colaboradores realizaron un estudio a 42 pacientes para conocer el
grado de satisfaccion y su calidad de vida, después de 6 meses de haberse

realizado la cirugia ortognatica, encontrando lo siguiente:

% Oclusion: el 14% no esta satisfecho ,86% esta satisfecho.

% Sellado labial el 86% esta conforme y el 14% no est4 satisfecho por la
sensacion de no poder controlar sus labios.

¢ Funcién de ATM: 88% no presentan dolor y tienen buena funcién, 12%
presenta dolor y no tiene buena funcion.

% Pérdida de sensibilidad: presenta el nivel mas alto de insatisfaccion, el
21% tiene una considerable pérdida de sensibilidad, 24% de los
pacientes se encuentra neutral, 55% tienen poca pérdida de

sensibilidad en labio inferior y mentén.*
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Capitulo 5

Rehabilitacion Muscular.

El término rehabilitacion implica la restitucion, recuperacion, reeducacion o
rescate de los elementos del sistema estomatognatico (musculos vy
articulaciones temporomandibulares). En el procedimiento de la cirugia
ortognatica lo ideal es realizar el tratamiento miofuncional una semana antes
de la intervencion para lograr la concientizacion en cuanto a la posicion de la

lengua para continuar después, durante el tiempo que sea necesario.

Segun la American Speech Language and Hearing Association la terapia
miofuncional orofacial se define como el tratamiento de la musculatura
orofacial para mejorar su funcionamiento. Establecer las actividades
funcionales correctas de la lengua, de los labios y de la mandibula de modo

gue se pueda obtener un ambiente homeostatico estable.

En el posoperatorio inmediato existe una la alteracion de la eficiencia
biomecéanica causada por una restringida movilidad de la mandibula,
disminucién de la extensibilidad y fuerza muscular por lo que se incrementa
la fatiga. Esta condicion puede mejorar mediante un régimen programado de
fisioterapia que comience tan pronto como haya desaparecido el edema
articular intracapsular (por lo general a la 12 semana después de la
operacion) es importante recalcar que una adaptacion neuromuscular es
importante para lograr una la estabilidad a largo plazo y con ello el éxito de

la cirugia ortognatica.® *°
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5.1 Examinacion prequirurgica.

La rehabilitacion postoperatoria esta basada en la evaluacion dinamica de la
funcion de la mandibula antes del procedimiento quirdrgico. La examinacion
miofuncional prequirdrgica tiene por objetivo evaluar los Organos
fonoarticulatorios (labios, lengua, dientes, mejillas, paladar duro y blando) y
las funciones estomatognatico (respiracion, masticacion, deglucion vy

fonacion).

A cada paciente se le realizan mediciones de la apertura interincisal,
movimientos de lateralidad y movimientos protusivos. La distancia interincisal
promedio es de 50 a 55 mm, los movimientos laterales son en promedio de
10mm y los movimientos protusivos son de 8 a 10 mm (figura 43). La
articulacion temporomandibular se examina por medio de la compresiéon de
los tejidos blandos en la zona cercana del meato auditivo para detectar

signos de dolor y/o sonidos como crepitaciones o chasquidos.
La examinacién puede revelar:

+«+ Disfuncién muscular.
% Variaciones en la morfologia condilar y/o movimiento.

X/

¢+ Disfuncién de la articulacién temporomandibular.

Figura 43. Medicion de maxima apertura bucal.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.
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5.2 Fisioterapia.

Engloba un grupo de actividades de apoyo (técnicas manuales, ejercicios de
relajacion, extension de los musculos masticatorios, masajes y termoterapia)
que suelen aplicarse para una rehabilitacion satisfactoria de los maxilares

después de la cirugia ortognética (figura 44).

En los pacientes ortognaticos el régimen de rehabilitacibn consiste en
incorporar ejercicios de movilidad-resistencia posoperatorios acompafiada de
termoterapia con el fin de normalizar la fuerza y recuperar la funcién y rango

de movimiento normales.

Es importante que la fuerza que se utilice para realizar la terapia sea la

minima por las siguientes razones:

+ La estabilidad esqueletal postoperatoria.
% La fuerza méaxima de la mordida puede producir dolor en los dientes,
musculos mandibulares y en la articulacién temporomandibular.

« Para evitar la fatiga.

La fuerza con la que se realizan los ejercicios se va ajustando de acuerdo a

la evolucién del paciente.

Los pacientes que solo se les realiza cirugia del maxilar se rehabilitan mas
facilmente que a los pacientes que se les realiza cirugia de rama mandibular
para avanzar la mandibula, por lo que normalmente estos pacientes quedan

con apertura interincisal reducida.
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Figura 44. Flujograma para la rehabilitacion de los maxilares.

Fuente: Graber Lee W. Orthodontics: current principles and techniques, 2010.
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5.2.1 Terapia Miofuncional.

El régimen de rehabilitacion consiste en una fase inicial de ejercicios de
movimiento-distancia para incrementar la distancia interincisal seguidos de

ejercicios dinAmicos para la fortaleza de los muasculos.

Los ejercicios se deben practicar antes de la cirugia en conjunto con el
terapista, se le ensefia al paciente los movimientos normales de protrusion,
movimientos de lateralidad y de apertura y cierre. Una vez aprendidos los
ejercicios el paciente tiene que realizarlos solo en casa ayudandose de un
espejo para que observe si los esta realizando correctamente (Figura 45).

Figura 45 Paciente aprendiendo los ejercicios.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.

La terapia miofuncional empieza en la primera semana después de la cirugia,
durante los dos primeros dias postquirargicos se le indica al paciente que
realicé movimientos de apertura y cierre voluntarios cuatro veces al dia

(manana, medio dia, tarde y noche).

67



Secuelas de la Cirugia Ortognatica y su relacion con Ortodoncia

Al tercer dia de la cirugia se indica al paciente que realice ejercicios activos
"two-handed" para facilitar la apertura, estos ejercicios consisten en colocar
el dedo indice en la zona de caninos y premolares inferiores y el dedo pulgar
en la zona de caninos y premolares superiores y realizar movimientos de
apertura (figura 46), estos ejercicios se deben realizar por un tiempo de 2

a 3 minutos.

Es importante recordarle al paciente que no debe sobrepasar los limites que
le produzcan molestias ya que el dolor no sélo puede hacer que el paciente

deje la rehabilitacidn si no que le cree ansiedad innecesaria.

Figura 46. Ejercicio para restablecer la apertura normal.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.

También se le puede pedir al paciente que realice ejercicios de resistencia
que utilizan el concepto de relajacion refleja para conseguir un aumento de
apertura mandibular. Se le pide al paciente que abra la boca contra una
resistencia aplicada con los dedos (figura 47). Esto favorece la relacion de

los musculos elevadores, lo que permite mayor apertura maxima.
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Figura 47. Ejercicio con resistencia aplicada en el movimiento de lateralidad

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.

A partir de la segunda semana los ejercicios se acompafaran de
termoterapia que utiliza calor como mecanismo principal se basa en la
premisa de que el calor aumenta la circulaciébn en el area de aplicacién
dando lugar a una reduccién de los sintomas .El calor superficial se aplica
colocando una toalla humedecida y caliente sobre la toalla ayudara a
mantener el calor (figura 48). Esta combinacion debe mantenerse colocada

durante 10-15 minutos (sin superar los 30 minutos).

Figura 48. Aplicacion de termoterapia.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares, 2013.
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Los ejercicios que se realizaran a partir de la 22 semana seran de apertura 'y
cierre e integraremos movimientos de lateralidad para ejercitar los musculos
pterigoideos, estos se realizaran en tres sesiones al dia de 10 a 15 minutos.
Cuando los movimientos excéntricos estan limitados, se puede pedir al
paciente que realice un movimiento excéntrico contra una resistencia
aplicada (figura 49), Estos ejercicios se repiten 10 veces en cada sesion,

realizando 6 sesiones al dia.

Figura 49. Ejercicio con resistencia aplicada en el movimiento de lateralidad.

Fuente: Okeson JP. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares, 2013.

Al comenzar la 3% semana hasta la 8 ® semana, se va aumentando la
amplitud de los movimientos para poder lograr una funcién 6ptima al cabo de
las 8 semanas. La distancia interincisal incrementa progresivamente en un
periodo de 6 a 10 semanas, alrededor de la 42 semana de terapia se puede
realizar una comparacion si el paciente ha recuperado la apertura que tenia
antes de la cirugia. Una vez conseguido un rango de movimiento

satisfactorio, se pueden iniciar las fases finales de la ortodoncia. " "%
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Capitulo 6

Consentimiento informado.

Siempre ha sido un imperativo moral y ético permitir al paciente tomar
decisiones importantes sobre que tratamiento sera aceptable, hoy en dia
también es una obligacion legal.

El tratamiento ortodéncico quirdrgico es un tratamiento por eleccion por tal
motivo se debe hacer hincapié en que el paciente conozca a detalle cada
aspecto del tratamiento recomendado, detalles del procedimiento quirurgico,
riesgos probables y/o secuelas potenciales, metas, beneficios y tratamientos

alternativos, como parte del proceso de consentimiento informado. **

Brons®® y colaboradores sugieren realizar una segunda revisién de las
complicaciones o secuelas que dejara el tratamiento, ya que la memoria no
retiene toda la informacién en una sola consulta, asi el paciente tendra sus
razones para aceptar o rechazar el tratamiento ortodéncico-quirirgico como
opcion de tratamiento. Asi mismo dicen que proporcionar la informacion de
los riesgos conforme se va avanzando en el tratamiento, un 42% de los

pacientes se retiran del tratamiento y desencadena en un problema legal.

Gasparini®* y colaboradores se han dedicado a realizar un formato de
consentimiento informado para pacientes a los que se les realizara
tratamiento ortodoncico-quirdrgico. Este consentimiento informado consiste
en dos partes, la primera parte consiste en detallar el proceso a realizar
desde el diagnéstico, seguido de cada una las fases del tratamiento
(ortodoncia prequirdrgica, procedimiento quirdrgico, ortodoncia
postquirdrgica, fase de retencién y seguimiento), la segunda fase consiste en

especificar los problemas o dificultades del procedimiento (Anexo 1).
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Primera Parte.

El consentimiento informado incluye el protocolo de diagndstico que consiste

en:

% Anamnesis/ historia clinica.

% Fotografias extraorales e intraorales.

+ Radiografias (lateral de craneo, anteroposteriores).
+ Tomografias Computarizadas.

% Andlisis de modelos.

% Andlisis cefalométricos.

+«+ Visualizacion de los objetivos del tratamiento (simulacion por virtual).

En esta parte el paciente debera firmar que ha entendido lo que el cirujano y
ortodoncista le han explicado sobre el diagnostico asi como el tratamiento
sugerido. Asi mismo el paciente firmara si acepta o rechaza el tratamiento

propuesto.

Segunda parte.

En segunda parte se le informa al paciente sobre las complicaciones y

secuelas que se pueden llegar a producir (Anexo 1) tales como:

+«+ Dolor e inflamacion de la cara, cuello y labios.
+« Dafios en la Articulacion Temporomandibular.
% Alteracion de la sensibilidad en la cara.

+ Infecciones que incluyen terapia antibidtica.
+ Dafo dental y problemas periodontales.

% Complicaciones oftalmicas.

% Disfagia.
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¢+ Secuelas Psicoldgicas.

+ Hemorragias que pueden llegar a recurrir transfusion de sangre.
+ Desunion o inestabilidad de los segmentos.

+ Secuelas en los senos maxilares y la cavidad nasal.

¢+ Secuela en la oclusion (recidiva de la maloclusion).

+ Cicatrices queloides en el lugar de la incision.

Existe un apartado en el cual el paciente firma que ha proporcionado todos
los datos sobre su salud fisica y mental, al igual que ha reportado todas las
reacciones alérgicas a medicamentos, comida, anestésicos etc., problemas

de coagulacion o cualquier dato relacionado a su salud (Anexol).

En otro punto de este formato el paciente debera firmar que se le realizara un
seguimiento después del tratamiento para evaluar la estabilidad del resultado
obtenido. Asi mismo el paciente firmara declarando que se le ha explicado y
descrito cada una de las posibles complicaciones, y si acepta o no el plan de

tratamiento sin reservas.

El consentimiento utilizado en el departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion cuenta con esta parte
en su consentimiento informado (Anexo 2), ademas de incluir una historia
clinica con datos de la historia clinica y la seccion de firmas por parte del

paciente.

El ortodoncista debe estar atento a los cambios postquirargicos que puedan
estar afectando a la articulacion temporomandibular, la oclusion y la armonia

facial.
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Presentacion de caso clinico.

Paciente de 13 afios con una severa clase lll resultado de una deficiencia
anteroposterior del maxilar y un excesivo crecimiento anteroposterior de la
mandibula (figura 50). El crecimiento tardio de la mandibula después de la
correccion de la clase Ill es un importante factor en la estabilidad
postquirdrgica, por esa razon el ortodoncista y el cirujano deben recurrir a
radiografias carpales para monitorear el crecimiento. El cirujano puede
considerar realizar la cirugia antes de la finalizacién del crecimiento en casos
excepcionales en los que el paciente tiene importantes problemas

funcionales y psicoldgicos.

Figura 50. Fotografias antes del tratamiento.

A) Fotografia de Perfil. B) Oclusion. C) Analisis cefalométrico.
Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

N
¥



Secuelas de la Cirugia Ortognatica y su relacion con Ortodoncia

Se le realiz6 ortodoncia prequirargica (figura 51) mientras esperaban que el

crecimiento se completara.

Figura 51. Ortodoncia prequirurgica.
D) Fotografia de Perfil.  E) Oclusion.  F) Andlisis cefalométrico.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

Se le realiz6 cirugia Lefort | la cual consistié en avanzar el maxilar 6 mm y
un retroceso mandibular de 12 mm. Los resultados obtenidos son perfil recto

y oclusion clase | (figura 52).

Figura 52. Resultados postquirargico.
G) Trazado cefalométrico. H) Fotografia de Perfil. I) Oclusion postquirurgica.
Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.
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La ortodoncia postquirdrgica se termind y posteriormente se realizo la fase
de retencidn. En casos como estos el seguimiento es esencial para observar
cualquier cambio esqueletal. A los 10 meses después de la cirugia se
observa una recidiva en la maloclusion (figura 53) y a los 4 afios se observa

un evidente crecimiento mandibular (figura 54).

Figura 53. Recidiva de la maloclusion 10 meses después de la cirugia.
J) Perfil. K)) Oclusion. I) Trazado cefalométrico.
Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

Figura 54. Recidiva de la maloclusion 4 afios después de la cirugia.
M) Perfil. N) Oclusion. 0) Trazado cefalométrico.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.
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Cinco afios después de la cirugia se decide realizar la correccion final.
Después de un periodo corto de ortodoncia prequirirgica (figura 55), se
realizo cirugia de retroceso mandibular. El resultado final (figura 56) un afio
después de la segunda cirugia.*®

Figura 55. Ortodoncia prequirargica para la segunda cirugia.
P) Perfil. S) Oclusion. R) Trazado cefalométrico.
Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.

Figura 56. Resultado final 1 afio después de la segunda cirugia.
S) Fotografia de Perfil. T) Oclusion final.  U) Trazado cefalométrico.

Fuente: Reyneke, J, P. Essentials of Orthognathic surgery, 2010.
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Conclusiones.

La correccion quirdrgica de las discrepancias esqueletales mediante cirugia
ortognatica tiene un efecto beneficioso en la mayoria de los pacientes. Pero
también se ha comprobado que tras la cirugia ortognatica en algunos
pacientes pueden tener un exacerbacién de los sintomas , asi como sujetos
libres de patologia relacionada con la articulacion temporomandibular pueden

desarrollarla después de la cirugia ortognatica.

Las secuelas de la cirugia ortognatica se producen a corto o largo plazo,
estas son desconcertantes para el paciente y el clinico, en gran parte debido
a que no se cumplen los objetivos de mejorar la funcion y la estética,
teniendo como repercusién una gran insatisfaccion del paciente sobre el

tratamiento.

Los Ortodoncistas que derivan pacientes para cirugia ortognatica deberian
revisar la politica de consentimiento informado de la consulta del cirujano de
manera que el ortodoncista y su equipo puedan ayudar a sus pacientes a
comprender todos los aspectos que son inherentes al acto quirdrgico y que
pueden a llegar a causar que no se cumplan con los objetivos del

tratamiento.
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Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CIRUGIA ORTOGNATICA

O DE LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA MAXILOFACIAL

*; DESEQ SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar?

DESEOQ QUE LA INFORMACION de mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar le sea proporcionada a mi
familiar / tutor / representante legal:

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La correccion de las deformidades dentofaciales se realiza mediante osteotomias (cortes) en los huesos de la
cara y su posterior recolocacion en la posicion adecuada, frecuentemente fijados con osteosintesis, que es el empleo de
materiales metalicos o no, que permanecen indefinidamente en su lugar y que habitualmente no hay que quitar, o de
materiales que se reabsorben con el tiempo (reabsorbibles). El tratamiento ortoddncico suele ser necesario antes y
después de la cirugia. Adicionalmente, restauraciones dentales, periodoncia (fratamiento de las encias), y tratamiento
endodoncico puede ser necesario postoperatoriamente.

En la mayoria de los casos, esta cirugia se realiza con anestesia general (con los riesgos inherentes a ella),
que seran informados por su anestesista y puede ser necesario el uso de transfusiones (pudiendo derivarse reacciones
e infecciones especificas).

Para la realizacion de este tratamiento es imprescindible |a colaboracion del paciente con una higiene oral muy
escrupulosa y con visitas periodicas para control clinico y radiografico, comprendiendo que cualquier falta de
seguimiento de las mismas podra provocar resultados inferiores a los esperados.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

El objetivo principal sera solucionar el problema de la deformidad dentoesquelética que sufre el paciente.

La cirugia orlognatica se realiza para corregir la posicion de los huesos maxilares y no los dientes
individualmente, con la consiguiente mejora del aspecto estetico ylo funcional a la hora de masticar y hablar.

En su caso ademas:

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO

1. Realizacion de ortodoncia sin cirugia posterior, para intentar mejorar la mordida.

2. Técnicas denominadas de camuflaje de las deformidades dentofaciales, que no buscan corregir al maximo
posible |a deformidad sino camuflarlas como su nombre indica (hacer que se nolen lo menos posible). Suelen ser

tecnicas normalmente mas sencillas, pero de resultado menos ambicioso.
3. Revisiones periodicas hasta que el paciente entienda que la deformidad le ocasiona un trastorno lo

suficientemente infenso, y desee intentar corregirlo.
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CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Inflamacion locolregional moderada o Intensa, dolor varable, dificultades para la slimentacion, apertura de la

baca, habla, sagin los casos, durants aprodmadamente 7-14 dias aproximadamente.
En &y caso:

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE 5U NO REALIZACION
Persistencia de |as molestias . inflamaciones. dolor. etc. oue motvan | consulta para la exodoncla de los

mismas, ademas de los objetivos que se citan en &l rapltul-n anlarlnrdeah}amlns

En su caso:

RIESGOS FRECUENTES

1. Hematoma & Inflamacién postoperatona.

Hemorragla leve o moderada inraoperatona o postoperatoria.

Infecclon postoperatona, de ks puntos de sutura, & Incluso osteomielils (infeccin del huesa).

Duolor postoperatono.

Apertura de los punios de sufura (dehiscenda).

Falta de sensiblidad de los labios, menton, mejila, naniz, enca, lengua, dientes o paladar; parcal o
temparal.

T.  Falta de movilidad del nenvio faclal o alguna de sus ramas, temporal o parcal.

B. Losdientes préximos a la clrugia pueden resultar dafados y requerir iratamiento, @ incluso 3 extracclon.
8. Dafo & ke dientes vecinos.

10. Mala unidn de los fragmentos deeos.

11. Recdiva (recalda) parcial de la deformidad.

12, Slnusits.

13. Deformidad ded tabique nasal o de la nanz.

14. Mo cumplimlento de ka8 expectativas estélicas ylo camblos emoclonales reactivos a los camblos faciales.
15. Encaso de Incislones exiraorales s2 pueden producir cicatrices Inestéticas.,

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAM DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOCIADOS AL

PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

1. Falta de sensibiidad de los lsbdos, menton, mejllla, narz, encla, lengua, dientes o paladar fotal, o
permanente.

2. Falta de movilldad del nervio faclal o alguna de sus ramas, tofal o pemanents.

3. Infeccsbn grave de ks tejidos o del hueso.

4. Comunicacibn enfre [ boca y ka nanz o los senos maxllares. Recidiva (recalda) total de la deformidad.

5 Fraciuras dsess.

6. Tragado o aspiracion de dientes o de alguna de sus partes.

7. Rotura de instrumentos. Rotura de la aguja de anestesla.

En su caso ademas:

RIESGOS ¥ CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE ¥ DE 5US
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES
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PACIENTE

oip*

DECLARD que he comprendido adecuadaments la Informacibn que contiems este documento, gue fimo el
consentmient para ka reallzachin del procedimiento que se descrbe en &l mismo, gue he reclbido copla del misma y
gue conozeo que &l consentimisnto puede ser revotado por escrto en cuakpuler mamenta

NOMBRE | APELLIDOS NI FIRMA FECHA

FAMILIAR | TUTOR / REPRESENTANTE

oip*

DECLARD que he comprendido adecuadaments la Informacin que contiens esfe documento, que fimo el
consentmient para ka realizachn del procedimiento que se describe en &l mismo, gue he reclbido copla del mismo y
que conozco que &l consentimisnto puede ser revocado por escrto en cuakpuler momenio

TUTOR / FAMILIAR | REPRESENTANTE | DNI FIRMA FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR DID®

DECLARO haber Informado al paciente y &l familiar, tulor o representante del mismo del objeto y naturaleza del
procadimients que se ke va a realizar, sxphcandale los nesgos y complicaciones poslbles del misma.

MEDICO RESPONSABLE DHI FIRMA FECHA
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- UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
UN I\/I;jf;\g : FACULTAD DE ODONTOLOGIA ;
IHONT .t:,_ D_Q-:-— *-| DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADQ E INVESTIGACION

Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial

Fecha:_ /[ . Hora

HISTORIACLINICA | eveome

Nombre: Sexo: Edad: Ocupacion:
Lomicilio. Cal. C.P. TEL.
s - Sas - - ;}- — - e

Motivo d-e 1a Consulta:-

¢Ha padecido de alguna enfermedad en los Gltimos tres anos? Sl NO

) (;Ha'estado hospitalizado/a en los dltimos tres aﬁoé’? ¥ = = St . NO
. R -

¢ Padece Diabeles, Asma, Fiebre 'Reurﬁética, Hebah’ﬁs’_ Convulsiones, Si . NO

" Tension Aderial Alta o Baja, Enfermedad del corazon, otra enfermedad?

¢ Er este momento se encuentra'bajo tralamiento médico o tomando St _NO

Aigun-medicamenlo? )

¢Padece de alergia-_a algan medicamento, alimento u otra sustancia? St - NO °

¢Alguna vez ha sido intervenido/a quirirgicamente? SI NC

éAigbna vez tuvo hemorragia que requiro tratamiento especial? Si NO

(;Esla'ustéd embarazada? Sl NO Meses_- Fecha de Ultima Menstruacion / o,

‘Observaciones. '

Diagnoslico.

Nombre y Firma Del Residente a cargo

Nombre y firma del Facultativo a cargo

Nombre y Firma del Padenle_pAadre otor_____
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\/I DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
3 CLINICA CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Edad:

Nombre del paciente:
Fecha:

Autorizo al Dr.

Hora:

’

la realizacion del siguiente

sabiendo

procedimiento:

anticipadamente que el

procedimiento-

3 ¢
senalado consiste

para

4

‘La intervencion se realizara bajo anestesia local y/o general, de cuyos riesgos también se me
ha informado como son, reacciones adversas a los medicamentos, hipersensibilidad, alergias, shock

anafilactico.

Manifiesto que se me ha explicado claramente en qué consiste el procedimiento y otorgo mi

mas amplio consentimiento en que se me realice el mismo, sabiendo las bondades,

y complicaciones de dicho procedimiento.

beneficios, riesgos

El Dr. me ha explicado y Asimismo, estoy enterado (a) y comprendo que a pesar de realizarse
correctamente la t&cnica quirurgica, cualquier operacién o procedimiento implica algunos riesgos o
complicaciones, inmediatos o tardios que podrian presentarse, tales como:

Osteitis alveoiar

Inflamacion

Dolor Hematomas
Laceraciones en la mucosa del labio o mejilla o Equimosis
en la lengua

Fracturas de 6rganos dentarios adyacentes o el
desalojo de sus restauraciones

Alteraciones o retardo en la cicatrizacion osea o
de la mucosa

Infeccion de la herida, o infecciones oportunistas

Alteraciones en la cicatrizacion de tejidos blandos

Fractura de hueso (maxilar o mandibula)

Hemorragia

Alteraciones en la sensibilidad

Desplazamiento del érgano dentario a una zona
anatomica distinta

Estas complicaciones no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizacion, sino

que son imprevisibles, aunque relativamente frecuentes, en cuy:
tomara las medidas precisas y continuard el tratamiento,

o caso el Cirujano Oral y Maxilofacial
siendo necesario en ocasiones, la

hospitalizacion en medio publico o privado donde se procure ante todo, la salud del paciente.

Después del tratamiento se puede presentar sintomatologia propia de un posoperatorio,

dolor, inflamacion, sensibilidad dental,

limitacion de
desapareceran, en un periodo aproximado de 8 dias o con tratamiento posterior.

la apertura oral, que normalmente

También sé que va a ser necesaria la toma de antibioticos, analgésicos y antinflamatorios
para lo cual me comprometo a cumplir el tratamiento indicado; asi como seguir las indicaciones
posoperatorias que se me explicaran y me seran entregadas por escrito.

87




Secuelas de la Cirugia Ortognatica y su relacion con Ortodoncia

El Cirujano Oral y Maxilofacial me ha_explicado que todo acto quirdrgico tiene potencialmente
complicaciones serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirdrgicos, y que por mi condicién de salud © actual:
: pueden

aumentar riesgos y complicaciones.

Enterado (a) de todo lo anterior, otorgo mi consentimiento, ya que he leido y entendido el
contenido de este formato, se me han aclarado a mi entera satisfaccion todas mis dudas respecto al
procedimiento a seguir pues se me han explicado en un lenguaje claro y sencillo y se me ha permitido
realizar todas las observaciones, sin que existan en mi alguna duda; por lo que firmo el presente,
siendo las horas del dia

Observaciones:

FIRMA DE AUTORIZACION DEL O LA PACIENTE, PADRE O TUTOR

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

TESTIGO TESTIGO
Nombre y Firma . Nombre y Firma

0¢]
0¢)
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