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PROPOSITO.

Describir las consideraciones en ortodoncia para los pacientes sometidos
a cirugia ortognatica con la técnica Surgery First, mencionando las
ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones, explicando las
caracteristicas asociadas como el diagndstico ortodoncico y las

consideraciones quirdrgicas convencionales.
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INTRODUCCION.

El tratamiento Surgery First (Surgery First Approach 6 SFA, por sus siglas
en inglés) es el abordaje quirdrgico que consiste en una cirugia ortognatica
seguida de un tratamiento de ortodoncia posquirargico sin ningun
tratamiento de ortodoncia prequirdrgico.

En el pasado, la cirugia ortognatica a veces se realizaba sin el tratamiento
de ortodoncia prequirargico adecuado antes del establecimiento del
protocolo moderno convencional, que consiste en un tratamiento de
ortodoncia prequirdrgico durante aproximadamente 12 a 18 meses,
seguido de la cirugia ortognatica y luego un tratamiento de ortodoncia
posquirargico durante aproximadamente 6 a 12 meses.

El objetivo principal del tratamiento prequirdrgico dentro del tratamiento
convencional, es la descompensacion y estabilizacion oclusal después de
la cirugia, por consecuencia, el perfil facial del paciente se vera en una
desarmonia que podria ser muy poco estética e incluso desmotivante para
el paciente.

Con el tratamiento surgery first, se busca una armonia facial, antes que una
correcta oclusion, y que se debera trabajar de manera estrecha entre el
cirujano maxilofacial y el ortodoncista, de manera que, en conjunto,
determinen correctamente a los candidatos para este procedimiento.

El futuro de la cirugia ortognatica y del tratamiento expuesto aqui, estara
orientado a minimizar el tiempo total de tratamiento sin comprometer los
resultados finales y buscando siempre la funcionalidad y estética del

paciente.
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CAPITULO I. DIAGNOSTICO ORTODONCICO.

1.1 DEFINICION DE ORTODONCIA.

La definicion de ortodoncia propuesta por el Consejo Americano de
Ortodoncia (ABO) y adoptada mas adelante por la Asociacion Americana
de Ortodoncia sefiala: “La ortodoncia es un area especifica de la profesion
odontolégica que tiene como responsabilidad el estudio y la supervision del
crecimiento y desarrollo de la denticion y sus estructuras anatémicas,
relacionadas desde el nacimiento a la madurez dentaria, incluyendo todos
los procedimientos preventivos y correctivos de las irregularidades
dentarias que requieren la reposicion dentaria por medios funcionales y
mecanicos para el establecimiento de una oclusiéon normal y de contornos

faciales agradables”. !

1.2 RAMAS DE LA ORTODONCIA.

El arte y ciencia de la ortodoncia se puede dividir en tres categorias,

basadas en su naturaleza y en el momento de intervencion.

1.2.1 Ortodoncia preventiva.

Como su nombre lo indica, es la accion tomada para preservar la integridad
de lo que parece ser la oclusion normal en un momento especifico.
Requiere la capacidad para evaluar el desarrollo y crecimiento dentofacial
y general normal y el reconocimiento de las desviaciones de lo normal, lo
cual supone la eliminacion de los habitos locales perjudiciales que implican
las estructuras dentofaciales, la correccion de las causas contributivas

generales, tales como la postura o la mal nutricion.! (Figura 1).

10
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Figura 1. Ortodoncia preventiva.t®

1.2.2 Ortodoncia interceptiva.

Esta fase se concentra especificamente en sus esfuerzos hacia el
mejoramiento de las condiciones del medio, para permitir el desarrollo
normal futuro.

De acuerdo al Consejo de la Educacion Ortoddncica de la Asociacion
Americana de Ortodoncistas, se define como “esa fase de la ciencia y arte
de la ortodoncia, empleados para reconocer y eliminar irregularidades y las
malposiciones potenciales en el desarrollo del complejo dentofacial”.

Las medidas preventivas contempladas pueden incluir el control de caries,
restauraciones dentales, mantenimiento del espacio, correccion de habitos
orales transitorios, anomalias genéticas y congénitas, o bien la exfoliacion

de algunos dientes temporales.® (Figura 2).

Figura 2. Ortodoncia interceptiva.®

11
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Al igual que la ortodoncia interceptiva, reconoce la existencia de una

1.2.3 Ortodoncia correctiva.

maloclusién y la necesidad de emplear ciertos procedimientos para reducir
o eliminar el problema y las secuelas asociadas. Estos procedimientos

pueden ser de indole mecanica, funcional o quirlrgica.! (Figura 3)

Figura 3. Ortodoncia correctiva®!

1.3 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO.
El tratamiento, ademas de satisfacer los deseos estéticos del paciente,

debe cumplir con ciertos requisitos funcionales y fisiolégicos. (Figura 4.)

I.  Eficacia funcional.
Los dientes, junto con sus estructuras circundantes, se requieren
para realizar ciertas funciones importantes. EI tratamiento
ortodéncico debe aumentar la eficacia de las funciones realizadas

por el sistema estomatognatico.

12
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Equilibrio estructural.

Las estructuras afectadas por el tratamiento ortoddncico incluyen no
solamente los dientes, sino también la envoltura del tejido blando
circundante y las estructuras esqueléticas asociadas. El tratamiento
debe mantener un equilibrio entre estas estructuras y la correccion
de uno no debe ser perjudicial a la salud del otro.

Armonia estética.

El tratamiento ortoddncico debe aumentar el atractivo estético total
del individuo. Eso puede requerir solamente la alineacion de ciertos
dientes, o del movimiento hacia delante de la mandibula completa
incluyendo su hueso basal. El objetivo es obtener resultados que se
conformen con la personalidad del paciente y el logro de una

apariencia mas estética. !

Figura 4. Fotografias intraorales después de un tratamiento ortodéncico,

obsérvese el equilibrio, armonia y eficacia funcional.*®

1.4 OCLUSION

Es la relacién entre los dientes maxilares y mandibulares cuando se

encuentran en contacto funcional durante la actividad mandibular.

El concepto original de oclusién denotaba solamente una situacion de

contacto estético; en la actualidad se incorpora el aspecto funcional en el

gue intervienen estructuras como muasculos, ATM, planos inclinados,

curvas de oclusion, pasando de una oclusién estatica a una dinamica.
(Figura 5.)

13



T T W iy,
L
br

5 o ¥ ¢

a’jﬁ-.. PO : ‘”l; T s ACULTAD ""'W
S \l UNAM
";gp’ 1904

El concepto de oclusion ideal conlleva un objetivo tanto estatico como
fisioldgico, lo que involucra la funcion, la salud y el bienestar, prevaleciendo

la armonia neuromuscular.

Normal occlusion

Figura 5. Oclusiéon normal.?°

1.4.1 Oclusion funcional

En la época de Angle la premisa era que, si los dientes estaban alineados
y existia oclusion clase |, le seguiria una funcion aceptable. En la actualidad
se sabe que si se cumple con estos parametros no se evitan las recidivas,
abrasiones, etc; es por ello que los objetivos fundamentales en la
ortodoncia es conseguir una oclusién funcional.®

Esta sera también conocida como oclusién mutuamente protegida, debido
a que en dicho patron oclusal el sector posterior recibe toda la carga en
maxima intercuspidacion, protegiendo asi a los anteriores de las fuerzas
verticales, y el grupo anterior contacta y provoca una desoclusién posterior
en los movimientos excéntricos, protegiendo asi a los grupos posteriores
de soportar fuerzas laterales de cierre, pues las fuerzas masticatorias son

mas intensas en ellos que en los anteriores. 4

14
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La primera clasificacién ortodontica de maloclusion fue presentada por

1.4.2 Clasificacién de Angle

Edward Angle en 1899 (Figura 6), la cual es importante hasta nuestros dias,
ya que es sencilla, practica y ofrece una vision inmediata del tipo de
maloclusion a la que se refiere. La clasificacion de Angle fue basada en la
hipbtesis de que el primer molar y canino son los dientes mas estables de
la denticién y la referencia de la oclusion.

Figura 6. Edward Angle.!

Las clases estan basadas en las relaciones mesiodistales de los dientes,
arcos dentales y maxilares, los cuales dependen primariamente de las
posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares permanentes

en su erupcién y oclusion.

1.4.2.1 Clase .

Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusion normal de los primeros
molares. En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados,
con el correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusion esta
confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusion en la zona

de incisivos y caninos (Figura 7).

15
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Figura 7. Maloclusion clase 1.%2

1.4.2.2 Clase Il.

Cuando los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su relacion
normal con los primeros molares superiores en extension de mas de una
mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los
demas dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados a una posicion
de oclusion distal, causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de
la mandibula. (Figura 8).

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una subdivision.
La diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de

los incisivos, en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos.

WA *T»;/

Figura 8. Maloclusion clase 11.32

16
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1.4.2.2.1 Division 1.

Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas
hemiarcadas de los arcos dentales inferiores. Encontramos el arco superior
angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio superior corto
e hipotonico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hipertdnico, el cual
descansa entre los incisivos superiores e inferiores, incrementando la
protrusion de los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores. No sélo
los dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula también en
relacion al maxilar; la mandibula puede ser mas pequefia de lo normal
(Figura 9 A).

1.4.2.2.2 Division 2.

Caracterizada especificamente también por la oclusion distal de los dientes
de ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones
mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero con retrusion en
vez de protrusion de los incisivos superiores.

La forma de los arcos es mas o menos normal, los incisivos inferiores estan
menos extruidos y la sobremordida vertical es anormal resultado de los
incisivos superiores que se encuentran inclinados hacia adentro y hacia

abajo (Figura 9 B).

Figura 9. a) Clase I, division 1. b) Clase II, divisién 2.%

17
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1.4.2.3 Clase lll.

Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco dental
inferior hasta la extensién de ligeramente mas de una mitad del ancho de
una cuspide de cada lado. Puede existir apifiamiento de moderado a severo
en ambas arcadas, especialmente en el arco superior. Existe inclinacion
lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas
pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presion del labio
inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion. El
sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion Osea
mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente

posterior, labial cdncavo (Figura 9.).%

Figura 10. Maloclusion Clase I11.32

1.5 CLASES OSEAS.

1.5.1 Clase | esquelética.

La maloclusion de clase | (neutro oclusién), se caracteriza por la relacion
molar y esquelética normal. El perfil esquelético es recto y, por lo tanto, el
problema suele ser de origen dentario. Problemas tales como dientes
grandes, mordida abierta, mordida profunda, son tipicos de las
maloclusiones de tipo I, los labios y la lengua funcionan normalmente con

mas probabilidad que en la clase Il 0 en la clase lll. (Figura 11A).

18
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1.5.2 Clase Il esquelética.
El desarrollo o la posicion del hueso maxilar superior o de la mandibula es
el origen de la anomalia. En proyeccion lateral, el maxilar superior
sobresale anteriormente mas que la mandibula condicionando la relacion
sagital de la clase Il de las arcadas dentarias, responden a displasias
esqueléticas verdaderas de tipo posicional o volumétrico:

1.- El maxilar superior es excesivamente grande o la mandibula

pequena.

2.- El maxilar superior esta localizado en una posicion adelantada o la

mandibula en retrusion en relacion a la base de craneo. (Figura 11B).

1.5.3 Clase lll esquelética.

Las maloclusiones de clase lll se caracterizan por una protrusion notable
de la mandibula, perfil prognatico y una posicion mesial del primer molar
inferior en exceso en relacion con el primer molar superior.

La maloclusion clase Il esquelética o verdadera es producto de un
sobrecrecimiento de la mandibula o por poco desarrolla del maxilar,
accionando una mordida cruzada anterior, el labio superior esta hiperténico
contrario al inferior que se encuentra hipotonico.

La posicion anterior se puede detectar al retruir manualmente la mandibula,
sin forzarla hasta que los céndilos se ubiquen, sin dolor y centrados a la
cavidad glenoidea o al evaluar, en una radiografia lateral de craneo, la
distancia que entre el borde posterior de la rama y el tubérculo anterior del
atlas de la primera vértebra cervical.

Es importante corregir, en forma temprana, la mordida cruzada anterior, y
eliminar los puntos de contacto prematuros, que en muchos casos
involucran los caninos e incisivos deciduos para permitir que la mandibula

se ubique en una posicion mas estable. (Figura 11C).

19
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Figura 11. Clases esqueléticas. A. Clase I, B. Clase Il, C*

1.6 HERRAMIENTAS DE DIAGNOSTICO.

Una de las instancias decisivas en todo tratamiento de ortodoncia es, sin
duda, la etapa diagnéstica, y es por ello que se le debe poner especial
atencion.

Dentro de los pasos a seguir, se encuentra el estudio de modelos, los
cuales nos proveen de informacion muy valiosa sobre la maloclusion del

paciente.

1.6.1 Modelos de estudio

Los modelos de estudio, los cuales permiten obtener informacion acerca de
la forma de los arcos, simetria, cantidad de apifiamiento, curva de Spee,
forma, nimero y tamafo de los dientes, presencia de diastemas y
rotaciones. También se pueden realizar mediciones para determinar la
cantidad de espacio exigida para que todos los dientes estén alineados
correctamente.

Los modelos de estudio son un registro ortodéncico obligatorio vy
fundamental para el diagnéstico, el plan de tratamiento, la presentacion de
caso Y la evaluacion del progreso de tratamiento y resultados.

Son examenes anatomofisioldgicos de las arcadas dentarias para evaluar
la denticion en los tres planos del espacio y la oclusion en las relaciones

cuspide-fosa, en una dimension estética.

20
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Estos modelos se caracterizan porque deben estar perfectamente
recortados, pulidos y brillados; se deben almacenar cuidadosamente y no
se usan en ningln momento para trabajos de laboratorio, ya que no estan

hechos para tal fin. (Figura 12).

1.6.1.1 Importancia de los modelos de estudio

e Proporcionan un registro tridimensional permanente de las
relaciones oclusales del paciente.

e Registran la anatomia dental, las formas de los arcos, la
intercuspidacion oclusal y las curvas de oclusion.

e Permiten la valoracion de discrepancias arco-diente.

e Se pueden visualizar las condiciones iniciales en las que se
encuentra el paciente.

e Determinan los cambios dados durante y después del tratamiento.

e Logran uniformidad para comparar los modelos subsiguientes en los
gue se debe cumplir con los requisitos dimensionales.

e Presentan modelos estéticamente aceptables al paciente que

evidencien el progreso del tratamiento.

\ Z i

Figura 12. Modelos de estudio en yeso.*
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1.6.2 Radiografias
Las radiografias dan laimagen verdadera con respecto a la estructura 6sea
subyacente y de las estructuras asociadas. Las radiografias se
recomiendan por las siguientes razones:
1. Deteccién de las patologias asociadas con los dientes en particular
y con los maxilares en general.
Para determinar el nUmero, el tamafio y la forma de los dientes.
3. Para determinar el estado exacto de la erupcion, incluyendo la
posicion y trayectoria de la erupcion de los dientes sucedaneos.
4. Para el calculo del material dentario total, es decir, las dimensiones
mesiodistales de los dientes permanentes.

5. Para propésitos médico-legales.!

1.6.2.1 Ortopantomografia

La ortopantemografia, 0 mejor conocida como radiografia panoramica, es
considerada un auxilio diagndstico esencial y debe ser examinada antes de
emprender cualquier tratamiento ortodéncico.

Captura la imagen de los maxilares y los dientes completos en una sola
toma, ofreciendo una vista general de los dientes y del hueso que los
soporta, esto permite identificar cualquier anomalia que pudiera
presentarse y que afecte el diagnostico o plan de tratamiento de cada
paciente.

Es una herramienta indispensable para la valoracion y el control del estado
en que se encuentran los 6érganos dentales, como el estado y la longitud de
sus raices, calidad y cantidad de hueso que soporta los dientes, proceso y
direccion de erupcion. Si hay interferencias para la erupcion, evaluar la
presencia de dientes extras o bien, la ausencia de dientes. También evalla
el estado y posicién de los terceros molares y la simetria o defectos que

pueda tener la mandibula. (Figura 13).
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Figura 13. Ortopantomografia.?*

1.6.2.2 Lateral de craneo

Es un registro del lado del craneo y cara que permite estudiar la relacion
gue hay entre las estructuras faciales y craneales, siendo asi un elemento
de partida para un correcto diagnostico.

En ella se pueden realizar medidas angulares y lineales para describir las
relaciones entre los incisivos superiores e inferiores, asi como la relacion
entre la mandibula y el maxilar respecto al craneo, el andlisis dental y el
analisis de los tejidos blandos evaluando el perfil, hacer estudios y
predicciones de crecimiento y desarrollo como prevision de los efectos de
este.

Permite al ortodoncista evaluar al paciente de inicio, y asi determinar el plan
ortodoncico a seguir, ademas de poder comparar los cambios sucedidos a
lo largo del tratamiento y los resultados obtenidos al final del mismo.
(Figura 14).

23



T T W iy,
L
br

5 o ¥ ¢

P

ﬁ;} FACULTAD et
w ()m)rc‘l?(lzux‘ia
UNAM

1904

—

Figura 14. Lateral de craneo.!

1.6.3 Cefalometria

La cefalometria es una técnica que emplea radiografias orientadas, a fin de
efectuar mediciones cefalicas.

Se usa mucho en investigaciones del crecimiento, en el diagnostico y en la
evaluacion terapéutica. En la practica se compara las mediciones del
paciente con normas obtenidas estadisticamente.

Dichas normas son medias o promedios calculados por una generalizacion
derivada de un grupo grande de individuos. Junto con la media, con
frecuencia, se calcula la desviacion estandar. En la clinica, dicha desviacion

puede definirse como el limite aceptable de variabilidad.

1.6.3.1 Andlisis de Bjork-Jarabak

El analisis de Bjork, fue modificado y adaptado por Jarabak. Evalta las
relaciones de altura facial anterior y posterior, asi como prever la direcciéon
de crecimiento facial. Se analizaran puntos, planos y angulos que tengan

relacién con el método de determinacién del biotipo.® (Figura 15).
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Figura 15. Andlisis de Bjork-Jarabak??

1.6.3.2 Analisis de Ricketts

El analisis de Ricketts ha sufrido una serie de modificaciones y considera
una evaluacion detallada de la morfologia dental y craneofacial.

Se adapté ademas para realizar diagnostico y pronéstico en base a
computadora. A pesar de que el andlisis completo incluye 32 factores,
Ricketts propone un analisis resumido, en el cual se registran once factores
a partir del trazado cefalométrico, para describir el mentén, el maxilar

superior, los dientes y el perfil de tejidos blandos.

Figura 16. Andlisis de Ricketts.??
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1.6.3.3 Analisis de Steiner.

Se basa principalmente en un solo plano de referencia, la linea S —N, que
representa la base craneal anterior. Los angulos SNA y SNB establecen la
relacion de las bases déseas con la base de craneo, en sentido antero-
posterior.

Figura 17. Andlisis de Steiner.??

1.6.3.4 Analisis de Schwarz (Angulo interbasal)

Es el angulo formado por el Plano Palatino, o biespinal, ENA- ENP con el
Plano Mandibular (Figura 18).

La norma es 20°.

Para Schwarz este angulo refleja la actividad masticatoria.

Un angulo menor a la norma significa un buen desarrollo de los musculos

masticadores, a la inversa si es de mayor valor.
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Figura 18. Andlisis de Schwarz.??

1.6.4 Fotografias.

Las fotografias faciales son las mas faciles de almacenar y nos
proporcionan una inmensa cantidad de informacion al clinico asi cono al

paciente. Las fotografias pueden ser:

1.6.4.1 Fotografias extraorales.
Estas se consideran como registros esenciales y se deben tomar antes de
comenzar con el tratamiento y después de completar el mismo. La
informacion proporcionada por estas fotografias es invaluable y es un
registro con el cual el paciente puede relacionarse realmente. El Consejo
Americano de Ortodoncia ha estipulado pautas para estas fotografias
desde 1993. Esto incluye:

e Cara de frente con los labios relajados. (Figura 19A).

e Perfil facial con los labios relajados. (Figura 19B).

e Vista de tres cuartos, sonriendo o, (Figura 19C).

e Cara de frente, sonriendo. (Figura 19D).
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Figura 19. Fotografias extraorales. A) Cara de frente con labios relajados. B) Perfil
facial con los labios relajados. C) Vista de tres cuartos. D) Cara de frente
sonriendo.!

1.6.4.2 Fotografias intraorales.

Las fotografias intraorales se consideran registros diagndsticos no
esenciales, aunque sean simples de tomar, mantener y almacenar y por
supuesto, Utiles. Esto es porque no son estandarizadas ni tridimensionales.

Son provechosas para explicar y motivar al paciente, ademas de monitorear
el progreso y los resultados del tratamiento. Son igualmente Gtiles en los
casos medicolegales, que implican la textura y el color de los dientes.
(Figura 20).

Figura 20. Fotografias intraorales. A) Lateral derecha. B) Frente. C) Lateral izquierda. D)
Oclusal superior. E) Oclusal inferior. *
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1.7 ANOMALIAS DENTOFACIALES.

El término de “anomalia dentofacial” se refiere a la desviacién de las
porciones normales del complejo maxilo mandibular que afecta de manera
significativa y negativa la relacion entre dientes de la misma arcada, asi
como la interrelacion entre las arcadas.

Dependera del grado de afectacion, que va desde cabeza y cuello, con
problemas al respirar, hablar, y tragar, asi como la apertura/cierre de los
labios, hasta la afectacion de la ATM, el periodonto y en si a los propios
dientes. Tan sélo la presencia de una desarmonia facial, llevara al paciente

a efectos negativos en su salud psicosocial. (Figura 21).

Figura 21. Discrepancia dentofacial.?®

Las cirugias de reposicionamiento de mandibula (cirugia ortognatica)
forman parte de un procedimiento multidisciplinario que es recomendado a
menudo para corregir malformidades esqueletales, dentales, y de tejidos
blandos. Terapias del habla, tratamientos dentales, tratamientos de
ortodoncia y procedimientos quirdrgicos por si solos, generalmente son

inadecuados como Unicas alternativas de tratamiento.
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Si la anomalia en el tamafio del maxilar y la mandibula afectan de manera
significativa la desproporcion facial, y ademéas afecta negativamente a
funciones de cabeza y cuello (por ejemplo, el habla, la masticacion, cierre
y sellado labial (Figura 22), postura e incluso hasta la propia respiracion),
no deberia ser ignorado, por el contrario, debera informarse al paciente y a
su familia sobre el tratamiento biologico al que debe ser sometido, en

interconsulta con el ortodoncista y el cirujano maxilofacial.

Figura 22. Incompetencia labial.®3

La desproporcion facial en un nifio, a veces suelen ser autocorregidas. Por
ejemplo, una deficiencia mandibular aparente que esta presente antes de
la pubertad, puede normalizarse con el crecimiento mismo. En algunos
casos, la mandibula y el maxilar pueden ser inducidas a crecimiento
milimétrico a través de tratamientos ortopédicos; teniendo en cuenta que
no seran cambios enormes.

Proffit sefialé que, incluso con un tratamiento ortopédico dentofacial bien
dirigido para alterar el crecimiento mandibular y con el deseo de “corregir
la oclusion”, como es el caso de la méascara facial (Figura 23), el tratamiento
resulta en el desplazamiento dental en direccion a una correccién oclusal

mas que una relacion con la propia mandibula.
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Figura 23. Mascara facial.?®

El término compensacion dental para discrepancias esqueletales son
entendidas de manera universal para explicar este tratamiento. En cambio,
una compensacion dental con relacion ortodoncica estorbara para una
eventual correccion esqueletal (ortognatica) si es necesitada o requerida

mas adelante.

El consentimiento informado desde el paciente y su resectiva familia es
altamente recomendado antes de comenzar en un tratamiento tan

comprometedor.*?
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CAPITULO Il. CIRUGIA ORTOGNATICA.

2.1 DEFINICION.

La cirugia ortognéatica es la correccion quirdrgica de las anomalias o
discrepancias esqueléticas que comprometen a la mandibula o al maxilar.
La cirugia ortognatica también es denominada “ortodoncia quirurgica”
porque, al igual que un ortodoncista reposiciona los dientes, el cirujano
maxilofacial utiliza la cirugia ortognatica para reposicionar una parte o la
totalidad de uno o ambos maxilares (Figura 21). Debido a que al mover la
mandibula también mueven los dientes, la cirugia ortognatica se realiza
conjuntamente con ortodoncia, de modo que los dientes se hallen en la

posicion apropiada después de la cirugia.

Figura 24. Cirugia ortognética. Antes y después.®*

Las discrepancias de los maxilares pueden estar presentes en el
nacimiento o pueden llegar a ser evidentes conforme crece y se desarrolla
el paciente, pudiendo traer dificultades en la masticacion y en la
alimentacién, patrones de habla anormales, pérdida prematura de los

dientes, y desfiguracién y disfuncion de la articulacion temporomandibular.
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2.2 OBJETIVO DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA.

El objetivo de la cirugia ortognatica es la correccién de una amplia gama
de irregularidades faciales y maxilares que van de leves a severas, y las
ventajas incluyen una capacidad mejorada para la masticacion, el habla y
la respiracion, pues en la mayoria de los casos da lugar a la armonia

mejorada de la cara.

A lo largo de los afios, el procedimiento de cirugia ortognatica, se ha
llevado a cabo bajo el protocolo convencional, el cual consiste en una
fase pre quirdrgica, seguida de una fase quirtrgica y posteriormente, la
fase post quirargica. Estas tres, bajo el tratamiento ortodoncico colocado
en primera instancia, con el objetivo de realizar todos los ajustes
oclusales y compensaciones dentales necesarios, y, con trabajo
interdisciplinario de diagndstico entre el ortodoncista y el cirujano

maxilofacial, llevar a cabo el procedimiento.?

2.2 HISTORIA.

Desde mediados del siglo XIX, en el afio de 1849, en Estados Unidos, el
cirujano oral, Simon Hullihen, llevé a cabo la primera cirugia de mandibula
en un paciente prognata en la que se hizo una osteotomia en cufia de
region bicuspide bilateral, segun el American Journal of Dental Science; la
cual no afecto el borde inferior de mandibula. El procedimiento fue
realizado a una mujer de mediana edad, quien tenia una deformidad

mandibular que se podia atribuir a un accidente en su nifiez (Figura 25).
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Figura 25. B) llustracion del segmento anterior mandibular/dentoalveolar propuesto para
la cirugia. C) Procedimiento llevado a cabo por el Dr. Hullihen.!

En 1897, Berger, describié la osteotomia condilar bilateral que ayudé a
retroceder la mandibula prognatica. Este método fue popular en Francia en
los afios de 1950 como tratamiento al prognatismo.

En el afio de 1957, los cirujanos australianos Richard Trauner y Hugo
Obwegeser por primera vez, llevaron a cabo la osteotomia de corte sagital,
lo cual marc6d un hito y dio comienzo a la era moderna de la cirugia

mandibular.?
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El Dr. Obwegeser reconocid la necesidad de desarrollar una técnica que
permitiria un reposicionamiento confiable del maxilar. Asi, se dio cuenta
gue, para las multiples discrepancias mandibulares, la oclusién podria ser
restablecida con un reposicionamiento de mandibula, con una apariencia
‘plana” de la cara media y con el estigma de que la condicidn subyacente

permaneceria.

Para ello este abordaje intraoral, podria mover la mandibula en tres
dimensiones de acuerdo a un plan quirdrgico planeado previamente,
manteniendo el condilo dentro de la fosa glenoidea, y lo mas importante,
manteniendo suficiente contacto 6seo que permitira una correcta

regeneracion ésea después de la cirugia.'3

Por ello, sabia que resolver este problema requeriria: 1) seccion quirargica
segura del maxilar; 2) la habilidad de reposicionar en tres dimensiones el
maxilar en el quiréfano; 3) la habilidad de mantener la mandibula superior
en la nueva posicion durante el proceso de sanacion con 4) un minimo

aceptable de complicacién y 5) un resultado predecible.!?

Después de introducir la osteotomia mandibular, Obwegeser fue quien
también desarroll6 la osteotomia Le Fort I, para, e igual forma, mover el
maxilar en tres dimensiones, reportando varios casos de osteotomia

maxilar para el afio de 1969.

2.4 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de pacientes que recibiran cirugia ortognatica considera
aspectos meédicos, psicologicos y sociales que son indispensables para una
evaluacion completa en el preoperatorio, requisito fundamental para un

disefio correcto del plan terapéutico.
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2.4.1 Anormalidades del maxilar

2.4.1.1 Protrusién del maxilar.

La base del maxilar puede estar posicionada anteriormente
(anteromaxilismo) o puede ser grande en todas las dimensiones
(macromaxillismo). El exceso maxilar puede causar protrusion del maxilar
superior o el alargamiento de la cara, con desplazamiento hacia debajo de
la mandibula. En el exceso vertical del maxilar, la desfiguracion causa un
“sindrome de cara larga” acompafado de distorsion de las caracteristicas

faciales. También se le conoce como “sonrisa gingival’.

Figura 26. Exceso vertical del maxilar.?®

2.4.1.2 Retrusion del maxilar.

La base maxilar puede estar posicionado posteriormente (retromaxillismo)
0o puede ser demasiado pequefia en todas las dimensiones
(micromaxillismo). En la dltima condicion, también llamada hipoplasia del
maxilar, el crecimiento del maxilar no se equipara con el de la mandibula.
Hay un colapso de las estructuras de soporte normales del tercio medio de
la cara. La obstruccion parcial de los tejidos nasales puede estar presente.
La reconstruccion de los tejidos nasales y malares puede estar intimamente

relacionada con el tratamiento de la deficiencia maxilar.
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Figura 27. Paciente con retrognatismo maxilar.2®

2.4.1.3 Asimetria del maxilar.

Cuando la base del maxilar es asimétrica en longitud y anchura, por

ejemplo, en la microsomia hemifacial. El lateromaxillismo puede ocurrir

cuando una base maxilar normal esta posicionada lateralmente.

Figura 28. Paciente con microsomia hemifacial.®®
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2.4.2 Anormalidades de la base mandibular.

2.4.2.1 Prognatismo mandibular.

La mandibula podria ser demasiado grande en todas las dimensiones
(macromandibulismo) o que la base del cuerpo esté posicionada
anteriormente (anteromandibulismo). El exceso de hueso mandibular
causa la protrusion del maxilar inferior fuera de la alineacion normal con el
maxilar superior; con una maloclusion Clase Il resultante. Esto dificulta la
mordida y la masticacion efectiva de los alimentos y acelera la
enfermedad periodontal. La funcion de la articulacién temporomandibular
y el habla pueden ser deficientes. Ademas, puede haber hiperplasia o

malposicion del mentdn lo cual requerira de correccion.

Figura 29. Prognatismo mandibular.?®

2.4.2.2 Retrognatismo mandibular.

Esto podria ser el resultado de una mandibula que es demasiado
pequefa en todas las dimensiones (micromandibulismo) o a la base del
cuerpo esta posicionada posteriormente (retromandibulismo). Esta
diferencia del hueso mandibular no permite que los dientes superiores e

inferiores entren en contacto durante la masticacion de los alimentos y
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puede afectar el habla. El suefio puede ser afectado debido a un maxilar
inferior deficiente o retruido. Una deficiencia del hueso que soporta el
menton puede requerir de cirugia para crear el tejido y proporcionar un

marco normal para la barbilla.

Figura 30. Retrognatismo mandibular.?*

2.4.2.3 Asimetria de la mandibula.
Las dos mitades de la base mandibular tienen dimensiones desiguales;
esto se puede observar en pacientes con hiperplasia hemimnadibular o

hipertrofia hemimandibular.

Ambas mitades de la base de la mandibula pueden tener dimensiones
iguales, pero pueden estar desplazadas hacia un lado; a esto se le llama

lateromandibulismo.
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Figura 31. Asimetria mandibular.®

2.5 FACTORES A CONSIDERAR

Para el diagnéstico, desde el punto de vista médico, implica identificar y
cuantificar de manera exacta el grado de dismorfosis tanto en el aspecto
dentario como esqueletal y de tejidos blandos. Para ello se utiliza la ficha
clinica, imagenes radiograficas, estudios cefalométricos, modelos, registros
en articulador y aspectos fotograficos.

La exploracion fisica debe ser completa para poner en contexto a la
dismorfosis maxilomandibular con respecto a desarrollo ortopédico y
postural general, fisiologia de la respiracion, presencia de otras
malformaciones asociadas, disendocrinias y sindromes del desarrollo,
otras condiciones médicas generales, otros aspectos estomatolégicos

relevantes.

La exploracion radiolégica incluye proyecciones dentomaxilares, articulares
y craneofaciales, entre otras.

El paciente con dafio articular requerird también planigrafias, tomografia

axial computada y resonancia nuclear magnética.
En algunos casos se usa una reconstruccion tridimensional mediante

tomografia computada para la planificacién de las osteotomias. Desde el
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punto de vista del desarrollo craneofacial, el andlisis cefalométrico de
Ricketts en proyeccion anteroposterior y lateral es lo mas utilizado en

pacientes candidatos al procedimiento.

2.6 PROTOCOLO PREVIO.

El paciente ingresa por demanda espontanea o derivado y la primera
evaluacion, como ya comentamos, es ortoddncica, la cual incluye ficha
clinica, radiografias, cefalometrias, modelos preliminares y fotografias.
Para iniciar el tratamiento de ortodoncica el paciente debe presentar
buenas condiciones dentarias y periodontales adecuadas.

El propésito principal de la ortodoncia preoperatoria se orienta a conseguir
las condiciones favorables para una resolucion final mediante la cirugia y
no pretende conseguir resultados definitivos ni compensatorios sobre las
discrepancias dentofaciales del paciente.

Es importante recalcar que el objetivo ortodéncico apunta a estimular y
orientar el crecimiento anteroposterior, transversal y vertical de las arcadas
dentoalveolares; alinear las piezas dentarias dentro de sus bases maxilares
(Figura 32); crear arcos bimaxilares congruentes en una oclusion
posoperatoria; corregir inclinaciones y crear espacios para una
rehabilitacion protésica convencional o mediante implantes pues es

indispensable para la estabilidad de la oclusidn posoperatoria.

Figura 32. Ortodoncia prequirdrgica.?®
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La planificacion detallada de la operacion en los trazados cefalométricos se
realiza en forma digitalizada o manualmente, de tal forma de predecir los
cambios esqueletales y su repercusion sobre los tejidos blandos y oclusion
dentaria. Este plan quirdrgico se lleva a los modelos articulados, los cuales
una vez operados sirven de base para la confeccion de las férulas
interoclusales.

El protocolo preoperatorio finaliza con la preparacion de dos a tres unidades
de sangre para autotransfusion.

2.7 PLANIFICACION DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

2.7.1 Examen clinico.

Debe incluir un examen meédico general para descartar cualquier trastorno
sistémico, como por ejemplo la acromegalia. El examen oral local debe
incluir la salud dental general, ya que cualquier infeccién dental o

periodontal, debera ser erradicada antes de la cirugia.

2.7.2 Evaluacion socio-psicoldgica.

La evaluacion psicolégica de los pacientes candidatos a cirugia ortognatica
sera vital y esta destinada a identificar diagndsticos psiquiatricos mayores,
analizar el impacto emocional de la malformacion en el paciente y su
entorno familiar, identificar las expectativas del paciente y familia y
encuadrarlas dentro de la realidad del tratamiento propuesto, indicacion de
tratamiento psiquiatrico y/o psicoterapia en forma preoperatoria.

Los aspectos sociales de la evaluacion son de tipo administrativo y legal e
incluyen andlisis de las fuentes de financiamiento, informe médico a las
instituciones que financian planes de salud, eleccion de la infraestructura
hospitalaria, y consentimiento informado. Sera de importancia considerar el

estatus economico del paciente.
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2.7.3 Examen radiogréfico.

Un estudio completo dental se puede hacer mediante una
ortopantemografia, para poder descartar cualquier condicién patolégica o
periodontal. Ademas, que nos permitira determinar la estabilidad de los
tejidos de soporte y su capacidad para resistir las tensiones de los
mecanismos de fijacion e inmovilizacion.

Cualquier diente ectdpico, impactado o incluido que pueda interferir en la
linea de corte de la osteotomia se debera extraer preferentemente 6 meses
antes de la cirugia.

La posicién del conducto dentario inferior y la anchura anteroposterior de la
rama se determina durante la planificacion de la osteotomia de la rama
mandibular. La orientacion de la rama se determina en una vista
submentovértex (Figura 33), cundo se preve un abordaje intraoral para la
osteotomia de la rama. Asimismo, si se va a emplear un abordaje extra o

intraoral. (Figura 33).

Figura 33. Radiografia submentovértex.*°
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2.7.4 Evaluacion cefalométrica.

Es esencial para la evaluacion preoperatoria de todos los pacientes sin
importar el tipo de deformidad. El cefalograma lateral o el anteroposterior
son de gran ayuda para determinar la localizacion exacta de la deformidad
y para seleccionar los sitios operatorios apropiados para la correccion
quirdrgica. El contorno del tejido blando en el cefalograma es marcado con
pintura de bario en la linea media de la cara del paciente antes de tomar la
radiografia. Una combinacién de reparos y medidas comunmente usados
determina el grado y la localizacion de la deformidad dentoesquelética.
También se utiliza la cefalometria para la cirugia ortognética (analisis
COGYS), y depende de las medidas lineales mas que las angulares, lo cual
contribuye a la planificacion de la cirugia. (Figura 34).

Figura 34. Evaluacion cefalométrica.®®
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Se obtienen dos juegos de modelos del paciente. El registro de mordida es

2.7.5 Modelos de estudio.

util para el montaje de modelos en el articulador. Un juego de modelos se
usa para evaluar las discrepancias inter arco y para la oclusion. Los
modelos de estudio son ayudas invaluables para la evaluacion de la
viabilidad de la correccién quirdrgica pues proporciona un registro
tridimensional permanente de las estructuras dentales y estructuras
esqueléticas subyacentes. También presentan diversas combinaciones del
area de movimiento implicado que necesitarian ser exploradas para
corregir la actual desarmonia maxilar y facial. El segundo juego articulado
se utiliza como modelos de trabajo en la cual se realiza la simulacion de la

cirugia. (Figura 35).

Figura 35. Modelos de estudio prequirdrgicos.*?

45



FACULTAD et

(e,
m DE
ODONTOLOGIA
UNAM
1904

2.7.6 Trazado de prediccion

El perfil postoperatorio del paciente puede ser predicho con cierto grado de
exactitud por medios cefalométricos (Figura 36). A esto se le llama “trazado
de prediccion”. Esencialmente, después de conocer la localizacion y la
severidad de la deformidad; se determina la osteotomia y el grado de
movimiento del segmento osteotomizado.

Sobre un acetato para el trazado del cefalograma, se corta y se mueve el
segmento osteotomizado segun lo calculado. El tejido blando sigue el
movimiento del hueso en una proporcion determinada por el tipo de
movimiento y técnica realizada. Sin embargo, estos cambios del tejido
blando son solamente supuestos que constituyen una guia para el trazado
de prediccion y son variables. Estos cambios del tejido estan marcados en
el trazado para dar el perfil postoperatorio.

Figura 36. Trazado de prediccion por medios cefalométricos.*’
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2.7.7 Cirugia de modelo.

Con el uso de los trazados de prediccion se establece un plan quirdrgico y
entonces la cirugia es simulada en los modelos de trabajo articulados
(Figura 37 A, B y C). Los modelos se cortan y se reposicionan en la
situaciéon deseable y los segmentos asegurados en su nueva posicion con
cera pegajosa. Se evalla la estabilidad de la oclusion alcanzada y se
advierte cualquier modificacién requerida. Se construyen entonces las

férulas que seran de gran ayuda durante la cirugia. (Figura 37 D, E).

Figura 37. (A, B, C) Cirugia de modelos con férula, (D, E) férula final oclusal.'!
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2.8 PROCEDIMIENTOS.

En la cirugia ortognatica, un corte del hueso (osteotomia) se realiza en el
maxilar afectado, y los huesos son reposicionados en una alineacién mas
normal. Generalmente los huesos se sostienen en sus nuevas posiciones
con placas, tornillos y alambres (Figura 38). El paciente también puede
necesitar las barras de arco colocadas en ambos maxilares para aumentar
la estabilidad.
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Figura 38. Reposicionamiento 6seo en la cirugia ortognatica.?®

Se realiza generalmente bajo anestesia general como procedimiento
hospitalario. En algunos casos, los procedimientos complementarios tales
como la rinoplastia reconstructiva, el aumento del malar, la genioplastia y
los procedimientos de injertos 6seos son necesarios para corregir las
deformidades asociados con anomalias congénitas. Los pacientes con
deficiencia del tejido 6seo pueden requerir injertos de sus costillas, cadera
o craneo. El remplazo aloplastico del hueso faltante puede también ser

requerido.

Ambos maxilares pueden ser osteotomizados y reposicionados en los tres
planos, es decir, anteroposterior, vertical y transversal para alcanzar un
perfil y una oclusion en equilibrio. Cabe mencionar que una combinacion

de movimientos se requiere comunmente en uno o ambos maxilares.
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2.8.1 Correccion anteroposterior.

2.8.1.1 Cirugia del maxilar.

Avance. La fractura hacia abajo Le-Fort y el avance es la técnica preferida
para el retrognatismo maxilar. La longitud del pediculo vascular y de la
conformidad del tejido blando limita el grado del movimiento anterior.

Retraccion. La retraccion de un segmento Le-Fort es dificil debido a la
presencia de las laminas y de la tuberosidad pterigomandibular. Por
consiguiente, la osteotomia segmentaria anterior después de la extraccion
de un premolar de cada lado se realiza cominmente en los casos de

prognatismo del maxilar.

Figura 39. Cirugia del maxilar.3”

2.8.1.2 Cirugia de la mandibula.

Avance. La osteotomia por division sagital bilateral es actualmente la
técnica mayormente preferida puesto que puede ser realizada de modo facil
intraoralmente. La osteotomia en L invertida (Figura 40) y la osteotomia en
C son también procedimientos realizados en la rama para el avance de la
mandibula. La primera puede realizarse intraoralmente mientras que la
osteotomia en C se hace extraoralmente. La osteotomia segmentaria
anterior puede ser realizada si el segmento alveolar necesita solamente ser

avanzado sin mover el punto del mentén.
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Figura 40. Ostetomia en “L” invertida.3”

Retroposicion. La osteotomia por division sagital bilateral o la osteotomia
transoral vertical u oblicua de la rama se realiza generalmente para este
movimiento. Si se requiere el cierre de espacios edéntulos bilateral es o el
estrechamiento del arco, entonces se realiza una osteoctomia del cuerpo
en donde se remueve un segmento 6seo de espesor completo. La
osteotomia subapical segmentaria anterior y el movimiento posterior del
segmento dentoalveolar se puede realizar en caso de exceso mandibular

con deficiencia del menton.
2.8.2 Correccion vertical.

2.8.2.1 Cirugia del maxilar.

Tanto el posicionamiento superior (para la correccion de la cara larga) como
el posicionamiento inferior (para la correccion de la cara corta) se puede
realizar mediante la técnica de la fractura hacia abajo Le-Fort 1. Sin
embargo, los movimientos inferiores son menos estables y requieren
usualmente de la insercién de injerto 6seo o bloques de hidroxiapatita entre
los segmentos para aumentar la estabilidad. La osteotomia simultanea de

la rama es util en la prevencién de la recidiva.
2.8.2.2 Cirugia mandibular.

El acortamiento vertical del exceso mandibular se debe hacer con la

osteotomia del borde inferior y el aumento horizontal del mentén. El
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alargamiento de la altura facial inferior se puede a ver con la ODSB, que

rota la mandibula hacia abajo y adelante.
2.8.3 Correccion transversal.

2.8.3.1 Cirugia del maxilar.

La expansion del arco maxilar usualmente se realiza en conjuncion con la
fractura hacia abajo Le-Fort 1 en la cual las osteotomias parasagitales se
realizan inmediatamente mediales o laterales a la pared nasal con una
extension que va entre las raices de los incisivos centrales. EL injerto 6seo
es necesario para llenar el espacio creado por el movimiento lateral de los
segmentos posteriores. Si la constriccion del arco es requerida, el hueso se
remueve de los sitios de la osteotomia segun lo determinado por la

planificacion prequirargica.

2.8.3.2 Cirugia mandibular.

Debido a que las correcciones transversales de la ATM son dificiles en la
mandibula. Anteriormente, la extraccion de un diente y la ostectomia se
pueden realizar para alcanzar la constriccion del arco. La expansion es
mejor realizarla mediante la distraccion osteogénica en lugar de la

osteotomia.

2.8.3.3 Correccién de la mordida abierta esquelética (apertognatia).

La mordida abierta esquelética es un problema dificil de tratar y ocurre
comunmente en los individuos de cara larga que tienen exceso vertical del
maxilar y deficiencia anteroposterior de la mandibula con altura corta de la
rama. (Figura 31). Los dientes anteroinferiores pueden estar
sobreerupcionados. La fractura hacia abajo Le-Fort 1, el reposicionamiento
superior del maxilar especialmente en el sector posterior es considerado
mejor en estos pacientes. La mandibula autorrota hacia arriba y hacia
adelante, llevando el mentén anteriormente. Si se desea una ubicacion
anterior adicional del mentdn, se realizara una genioplastia de aumento. Si

los dientes inferiores interfieren con la oclusion, pueden ser intruidos con la
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0 se puede realizar una cirugia segmentaria anterior para

deprimir este segmento.

Figura 41. Apertognatia o mordida abierta esqueletal.?®

2.8.3.4 Genioplastia.

El mentén se puede mover en los tres planos después de la osteotomia o

puede aumentarse por un autoinjerto o un aloinjerto. La genioplastia se

realiza para mejorar los resultados de avance o reduccidén o para corregir

la asimetria (Figura 32). *

Figura 42. Genioplastia.?®
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2.9 PROCEDIMIENTOS.

En la cirugia ortognatica, un corte de hueso (osteotomia) se realiza
en el maxilar afectado, y los huesos so reposicionados en una
alineacion mas normal. Generalmente, los huesos se sostienen en
Sus nuevas posiciones con placas, tornillos y alambres. El paciente
también puede necesitar las barras de arco colocadas en ambos

maxilares para aumentar la estabilidad.

Se realiza generalmente bajo anestesia general como
procedimiento hospitalario. En algunos casos, los procedimientos
complementarios tales como la rinoplastia reconstructiva, el
aumento del malar, la genioplastia y los procedimientos de injertos
0seos son necesarios para corregir las deformidades asociadas

con los sindromes de la malformacion.

Los pacientes con deficiencia del tejido 60seo pueden requerir
injertos de sus costillas, cadera o craneo. El remplazo aloplastico

del hueso faltante puede también ser requerido.

Ambos maxilares pueden ser osteotomizados y reposicionados en
los tres planos del espacio, es decir, anteroposterior, vertical y

transversal para alcanzar un perfil y una oclusion en equilibrio.
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CAPITULO Ill. ORTODONCIA EN LA TECNICA
“SURGERY FIRST”.

3.1 DEFINICION.

El tratamiento Surgery First (Surgery First Approach 6 SFA, por sus siglas
en inglés) es un abordaje quirlrgico que consiste en una cirugia
ortognatica seguida de un tratamiento de ortodoncia posquirargico sin
ningun tratamiento de ortodoncia prequirargico. Se considera un cambio
de paradigma frente al enfoque ortognatico tradicional. (Figura 33).

En el pasado, la cirugia ortognética a veces se realizaba sin el tratamiento
de ortodoncia prequirargico adecuado antes del establecimiento del
protocolo moderno tradicional, que consiste en un tratamiento de
ortodoncia prequirdrgico durante aproximadamente 12 a 18 meses,
seguido de la cirugia ortognatica y luego un tratamiento de ortodoncia
posquirdrgico durante aproximadamente 6 a 12 meses.

Cirugia. Preoperatorio.

Figura 43. A) Tratamiento convencional. B) Tratamiento “Surgery First”.4
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A pesar de algunas controversias, el primer articulo sobre el tratamiento
Surgery First, se puede encontrar en el Korean Journal of Clinical
Orthodontics, en un articulo publicado en 2002. Este articulo abordd por
primera vez el concepto de Surgery First moderna utilizando el término
"cirugia ortognatica funcional". Este concepto, que se bas6 en un trabajo
de laboratorio novedoso, implico realizar primero una cirugia ortognética,
seguida de un tratamiento de ortodoncia posquirdrgico sin tratamiento de

ortodoncia prequirdrgico.*

3.2 ANTECEDENTES.
La preparacion pre quirdrgica no era muy comun para los pacientes que

requerian cirugia hasta los afios 60°s.*3

Desde el afio de 1959, Skaggs, planted que era posible una cirugia previa
a la colocacion de aparatos ortoddncicos, siempre y cuando la cirugia
pudiera lograr una relacion interarcada satisfactoria. Esto es lo que
actualmente conocemos como la técnica surgery first. Asimismo, Behrman
teorizo el hecho que cuando la mandibula estuviera en posicion correcta,
los tejidos blandos-labios, mejillas y lengua- facilitan el movimiento dental

postoperatorio, reduciendo asi la duracién del tratamiento ortodéncico. ?

Brachvogel, en 1991, propuso el concepto de “surgery first and orthodontics
second” con el objetivo de reducir algunas de las desventajas e
inconvenientes de la ortodoncia pre quirargica. Argumentd que los tejidos
blandos circundantes normalizados, tales como catrrillos, labios y lengua,
asentaron los dientes en mejores posiciones después de la cirugia, lo que
facilité el movimiento de los dientes y redujo el tiempo total del tratamiento

de ortodoncia.

3.3 OBJETIVO.
Los objetivos del tratamiento de ortodoncia en Surgery First no es muy
diferentes a los del tratamiento convencional, ya que el tratamiento de

ortodoncia corrige principalmente los problemas oclusales de las arcadas y
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la cirugia ortognatica se enfoca en los problemas oclusales que se originan

en las discrepancias esqueléticas.

Liao et al. declar6 que los objetivos de la ortodoncia postoperatoria en
Surgery First es descompensar la maloclusion, detallar la oclusion y
garantizar la estabilidad esqueletal. Sin embargo, existen algunas
diferencias en el tratamiento ortodéncico posoperatorio entre el tratamiento
convencional y la técnica de Surgery First. Debido a que el tratamiento de
ortodoncia no se realiza antes de la operacion en Surgery First, existe una
inestabilidad oclusal casi inevitable en la cirugia y los maxilares pueden
reposicionarse en una posicion no deseada debido a interferencias

oclusales.

3.4 INDICACIONES Y LIMITACIONES.

El tratamiento Surgery First fue desarrollado principalmente para dar un
mejor cuidado al paciente. Como primer indicacion para el mismo, sera el
consentimiento del paciente, pues la mayoria, no les gusta el tratamiento
ortodoncico prequirargico. Como hemos visto, el objetivo primario del
tratamiento prequirdrgico es la descompensacion y estabilizacion oclusal
después de la cirugia, por consecuencia, el perfil facial del paciente se vera
en una desarmonia que podria ser muy poco estético e incluso
desmotivante para el paciente. Con el tratamiento surgery first, se busca
una armonia facial primero antes que una correcta oclusion, al contrario
gue un tratamiento convencional trata primero a la oclusién, para asi dar
armonia facial.

Mediante osteotomia, se busca resolver tanto problemas esqueletales
como y una correcta compensacion dental, y una oclusion “temporal” que
sera tratada postoperatoriamente.

La mayoria de los pacientes con prognatismo mandibular estan indicados,
como se muestra en la Figura 44, debido a que los pacientes con clase lll
con mordida abierta suelen tener un apifiamiento leve y menos

compensacién dental, lo que los hace buenos candidatos para el
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tratamiento. Otro tipo de pacientes que son potencialmente candidatos

seran aquellos que cuenten con una curva de Spee “semiplana” o “plana”.

Asi como aquellos que tengan un angulo interincisal en valores normales,

y una arcada alineada, sin apifiamientos.'®

Favorable

Desfavorable

(

&

Prognatismo mandibular

(Q,

I3

Retrognatismo mandibular

Curva de Spee plana

Curva de Spee profunda

Angulo interincisal normal

Angulo interincisal anormal
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Dientes alineados Apifiamiento

Figura 44. Casos favorables y desfavorables que determinaran si un paciente es

candidato al tratamiento surgery first.*

Es importante resaltar que, sin ayuda de una simulacion quirdrgica o sin
ayuda de radiografias en 3D, en pacientes con casos complicados no sera
posible llevar a cabo este tratamiento. Asimismo, aquellos con problemas
en la articulacion temporomandibular y periodontales tampoco seran
candidatos al mismo. Aunque la literatura sefiala que, en articulaciones con
problemas leves en articulacion temporomandibular, el procedimiento
puede llevarse mediante la osteotomia de la rama mandibular vertical de
manera intraoral, con reserva de un previo analisis y diagnostico. Como
resultado, es de esperarse que todo paciente no candidato de manera
natural, tendrd, en la mayoria de los casos, un procedimiento ortodéncico
complicado.

La oclusion en la etapa postoperatoria generalmente sera inestable, por lo
gue se debera usar una guarda quirdrgica, como se muestra en la Figura
45, para poder mantener una guia mandibular postoperatoria. Al mismo
tiempo, puede que haya necesidad de colocar un alambre quirdrgico antes
de la cirugia, sin embargo, ningin movimiento dental debe ocurrir antes de

la cirugia.'® (Figura 46.)
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Figura 45. Guarda quirdrgica.

Figura 46. Procedimiento ortognético, donde se observa la guarda y alambre oclusal

colocados para la etapa posquirdrgica. 7

59



T T W iy,
L
br

ol

Por lo tanto, las principales preocupaciones son:

m FACULTAD M
W Umh'?ll;u)&iﬁ
UNAM
904

a) ¢Cdmo manejar las interferencias oclusales durante el periodo de

estabilizacién después de la cirugia?

b) Cambios oclusales verticales y sagitales que dependen de la

autorrotacion de la mandibula, que pueden ocurrir mediante la

eliminacion de interferencias oclusales; y

c) La coordinacién del arco y descompensacion dental sin activar el

retorno de la mandibula a su posicién original, mejor conocido como

recidiva.

3.5 CONTRAINDICACIONES.

Las posibles contraindicaciones se discuten entre varios autores que han

hecho investigaciones sobre el tratamiento Surgery First, aunque algunas

de ellas, enumeradas a continuacion, podrian contradecirse mediante un

tratamiento de ortodoncia prequirdrgico acelerado (es decir, un tratamiento

de ortodoncia prequirtrgico con una duracion inferior a 3 meses).

3.5.1 Apifiamiento anterior superior severo.

Un incisivo lateral superior bloqueado en el lado palatino (Figura 47) puede

causar una interferencia significativa durante la oclusion quirurgica.

Figura 47. Bloqueo en zona palatina por apifiamiento.
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3.5.2 Incisivos superiores ensanchados.
En pacientes con incisivos superiores ensanchados, puede ser dificil
obtener satisfaccidon estética inmediatamente después de la cirugia debido

a la sobremordida horizontal excesiva. (Figura 49).

Figura 49. Ensanchamiento de incisivos superiores o macrodoncia.

3.5.3 Segundos molares superiores extruidos.

El prognatismo mandibular severo puede causar una sobre erupcion
excesiva del segundo molar superior porque el segundo molar superior y el
segundo molar mandibular no se ocluyen en absoluto. (Figura 50).

Si la cantidad de extrusion es demasiado extrema, se puede producir una
interferencia excesiva en la oclusion quirdrgica posterior, lo que puede

comprometer la estabilidad posoperatoria.

Figura 50. Extrusién de molar superior debido a prognatismo.2®
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3.5.4 Desarmonia del ancho intercanino superior e inferior.

El prognatismo mandibular a menudo resulta en un desplazamiento
funcional de la lengua, y cuando la posicion de la lengua cae, se produce
el espaciamiento de los incisivos inferiores. Esto puede resultar en
alteracion entre los anchos intercaninos superior e inferior en la oclusion
quirdrgica, lo que resulta en interferencia postoperatoria e inestabilidad

Osea. (Figura 51).

Figura 51. Apifiamiento en inferiores anteriores por un posible habito de lengua.

3.5.5 Mordida cruzada anterior postquirargica.

En casos de cirugia de clase Il esquelética, o incluso clase lll, se produce
una mordida cruzada anterior parcial, y la adaptacion funcional de los
incisivos puede verse dificultada después de la cirugia, lo que puede

dificultar mucho el tratamiento ortoddncico postoperatorio. (Figura 52).

Figura 52. Mordida cruzada anterior por clase Il esquelética.
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3.5.6 Compensacion dental horizontal asimétrica.

La asimetria horizontal severa en pacientes con asimetria facial puede
resultar en una compensacion transversal asimétrica de los dientes
posteriores izquierdo y derecho. En este caso, la oclusién quirtrgica en el
tratamiento Surgery First puede conducir a una oclusion posterior unilateral
0 a una compensacion lateral excesiva del canino, lo que puede resultar en

una correccion insuficiente de la asimetria.

3.6 LA TECNOLOGIA EN LA TECNICA SURGERY FIRST.

Gracias a las nuevas tecnologias, las posibilidades de ser paciente
candidato se han abierto de manera significativa. Con nuevas herramientas
como la tomografia computarizada “Cone-Beam” (CBCT, por sus siglas en

inglés), nos permitira obtener un plan de tratamiento en tres dimensiones.

Figura 53. Tomografia Computarizada Cone-Beam.?®

El desarrollo de esta herramienta, es de las mas importantes en los dltimos
afios dentro en la odontologia. Al aplicarse en la cirugia ortognatica, es de
gran importancia, pues permite poder realizar impresiones 3D y asi poder
elaborar las guardas quirdrgicas, las cuales han mostrado alto nivel de

precisién que ayuda al procedimiento postquirtrgico. (Figura 53).

63



)
mﬁw
w UNAM W

1904

Con la ayuda de la simulacién de ortodoncia virtual en 3D, los ortodoncistas
pueden predecir con precision el movimiento dentario necesario para la
oclusidn final. Para facilitar el movimiento dental postoperatorio, la mordida
posterior abierta es comun en el primer abordaje quirargico y es obligatorio
un sistema de anclaje esquelético para inhibir la extrusién dental no

deseada. Gracias a esto, el tratamiento surgery first ha ido creciendo de

manera importante a lo largo de los Ultimos afios.'®

3.7 VENTAJAS.
Las ventajas del tratamiento surgery first, como hemos visto anteriormente,
se centran en una nueva alternativa al tratamiento convencional, pero
ademas tenemos las siguientes.
a) Posibilidad de un tiempo total de tratamiento mas corto.
b) No hay necesidad de un periodo de ortodoncia prequirdrgica como
sucede con el tratamiento convencional.
c) Alteracion minima de la vida social del paciente.
d) Enfoque orientado al paciente.
e) Mejoria temprana de la estética facial.
f) Cronograma quirdargico/ortodoncico eficiente.
g) Tiempo postoperatorio suficiente para manejar los cambios
esqueléticos y faciales.

h) Correccion temprana de los trastornos del suefio.

3.8 DESVENTAJAS.
Algunos autores argumentan que las desventajas de la tratamiento Surgery
First incluyen:
a) La simulacion de montaje de dientes para oclusion quirdrgica puede
ser prolongada.
b) Procedimientos de objetivos de tratamiento quirdrgico mas delicados
y complicados.

c) Necesidad de una toma de decisiones precisa y experimentada.
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d) Flexion de alambre complicada para el arco quirurgico.
e) No hay posibilidad de extraer terceros molares antes de la cirugia.
f) Posible necesidad de un periodo prolongado de fijacion Osea
intermaxilar.
g) Perfil facial y labial incompleto inmediatamente después de la
cirugia.
h) Dificultades para masticar inmediatamente después de la cirugia
debido a una oclusién incompleta.*
3.10 PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO “SURGERY
FIRST”.

A continuacién, se describe de manera breve, los pasos que se siguen

durante un procedimiento de Surgery First.

Antes de la operacion, el modelo se monta de la manera estandar
para evaluar la oclusion del paciente.

En la configuracion del modelo, los dientes que ya se han adaptado
a la discrepancia esquelética se simulan y reorganizan en sus
ubicaciones previstas. En este proceso, cada diente del modelo es
analizado, simulado y separado, como se haria en un tratamiento de
ortodoncia prequirurgico real. (Figura 54).

Luego se simula una cirugia ortognatica real similar al enfoque
estandar. Por ejemplo, en casos de maloclusion clase lll, se simulan
procesos de impactacién o avance maxilar y retroceso mandibular.
Estos procesos indican en el modelo los posibles resultados de la
oclusion después del tratamiento de ortodoncia prequirdrgico y la
cirugia ortognética.

En este momento, cambiar la posicion de los dientes en el modelo
dental a la posicién antes del tratamiento de ortodoncia prequirurgico
usando el modelo de dientes original produce un modelo que refleja

la condicion que se obtendria a través de la cirugia ortognatica sin

65



T T W iy,
L
br

BhE ety
_.%‘3‘ ¢ OI)f)h.'JF)lE[LXriA

tratamiento de ortodoncia prequirirgico. Este proceso se denomina
"oclusion temporal quirdrgica”.

V. Las placas de montaje magnéticas Unicas estan disefiadas para
generar estos cambios en el modelo dental. En base a la cirugia
modelo simulada, se preparan guardas quirdrgicas intermedias y
finales para cirugia ortognéatica sin tratamiento de ortodoncia
prequirdrgico.

VI. Los pasos quirtrgicos restantes del tratamiento Surgery First son
similares a los del abordaje estandar.

VIl. Se realiza una osteotomia Le Fort | con impactacion maxilar
posterior, seguida de un retroceso mandibular mediante osteotomia
de rama dividida sagital para la rotacion en el sentido de las agujas
del reloj del complejo maxilomandibular.

VIIl.  Los segmentos mandibulares proximal y distal se fijan mediante una
fijacion semirrigida con una miniplaca.

Figura 54. Configuracion de modelos.'®
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3.11 EL TRATAMIENTO ORTODONCICO POSTQUIRURGICO.
Brachvogel et al, mencionaron que el tratamiento de ortodoncia
postoperatoria es similar a la alineacion del arco dentario para la
maloclusion clase I.

En otras palabras, si las discrepancias esqueléticas entre el maxilar y la
mandibula se corrigen perfectamente con cirugia ortognatica antes del
tratamiento de ortodoncia, el tratamiento de ortodoncia postoperatorio es
basicamente similar al procedimiento para los casos que solo tienen
maloclusiones dentales sin discrepancias esqueléticas. Sin embargo, el
tratamiento de ortodoncia posoperatorio en el caso Surgery First es
diferente del tratamiento de ortodoncia para la maloclusion dental de clase
| y del tratamiento de ortodoncia posoperatorio tratamiento convencional

también.
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CONCLUSIONES

Realizar una cirugia ortognética antes del tratamiento de ortodoncia tiene
multiples ventajas que incluyen, entre otras, un tiempo de tratamiento mas
corto y una mayor aceptacion del paciente.

Los casos deben seleccionarse cuidadosamente de manera que el
ortodoncista y el cirujano puedan probar la oclusion final teniendo una
cooperacion estrecha, con el objetivo que los resultados finales sean
prometedores.

Sin embargo, incluso el mas minimo error durante la planificacion del
tratamiento, la cirugia y los pasos de ortodoncia posquirdrgicos puede ser
muy dificiles de corregir. Al utilizar los principios del tratamiento Surgery
First, el periodo de ortodoncia prequirdrgico puede acortarse incluso si no
se elimina.

Al igual que con cualquier otro procedimiento ortodoncico quirurgico, la
funcionalidad y estética del paciente deben considerarse la principal
prioridad.

El futuro de la cirugia ortognatica y del tratamiento expuesto aqui, estara
orientado a minimizar el tiempo total de tratamiento sin comprometer los

resultados finales.
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