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RESUMEN

El tratamiento de las deformidades dentomaxilofaciales contribuyen a mejorar el bienestar
psiquico y social de la persona. Para ello la cirugia ortognatica requiere una estrecha colaboracior.
entre el cirujano maxilofacial y el ortodoncista. Por lo tanto, es importante comprender los
problemas del paciente y ofrecer un tratamiento individualizado. Dentro de las alteraciones, que
conducen a una desarmonia dentomaxilofacial, se encuentran el prognatismo mandibular, con
mayor frecuencia, el retrognatismo mandibular, la hipoplasia maxilar y la laterodesviacion
mandibular.

En el manejo multidisciplinario las imagenes por ordenador son valiosas para decidirse entre
camuflaje o cirugia ortognatica. Puede evidenciarse el impacto en el perfil del tejido blando , el
cambio en la posicion de los maxilares y, también, alguna posibilidad quirdrgica como la
genioplastia. La planificacién orto-quirargica es producto del diagnéstico clinico y el analisis de
los resultados obtenidos mediante diversas tecnologias. Entre ellas, imagenes diagnésticas y
modelos de estudio digitales, que ofrecen informacion relevante para establecer el diagnéstico
final junto con el cirujano maxilofacial. El tratamiento orto-quirtrgico convencional consta de tres
fases: Fase pre-quirtrgica, Fase quirargica y la Fase post-quirargica. Frente a la desventaja del
tiempo prolongado de tratamiento del protocolo convencional, surge el protocolo de la ortodoncia
guirdrgica innovadora denominada Surgery First, ésta representa un concepto nuevo en el
tratamiento ortodontico — quirdrgico, pudiendo llegar a ser un procedimiento predecible y mas
preciso. El uso de la tomografia computarizada de haz cénico y la cirugia virtual de modelos,
contribuyen a minimizar el tiempo total de tratamiento, sin comprometer los resultados finales.

La importancia del presente estudio es conocer los diferentes protocolos en el manejo
multidisciplinario ortoquirdrgico, aquel entre la cirugia maxilofacial y la ortodoncia para el
tratamiento de los pacientes con transtornos dentomaxilofaciales , asi como la planificacion virtual
3D que proporciona al cirujano la libertad de simular diferentes procedimientos quirdrgicos para
obtener el mejor resultado posible. Asi mismo el conocimiento del uso de la tomografia
computarizada de haz cdénico, con el escaner intraoral, que permiten la creacidon de un paciente
virtual para someterlo a procedimientos quirdrgicos virtuales, y asi obtener una férula intermedia
mediante tecnologia CAD/CAM, que contribuye a la visualizacion del tratamiento. Por lo tanto es
importante que el ortodoncista y el cirujano maxilofacial tengan un aprestamiento en el manejo de
tecnologia 3D y experiencia en la planificacion de esté protocolo innovador Surgery First

PALABRAS CLAVES: Deformidades dentofaciales, Cirugia ortognatica, Primera cirugia,
Camuflaje ortodoéntico, Ortodoncia



ABSTRACT

The treatment of dentomaxillofacial deformities contribute to improving the psychological and
social well-being of the person. For this, orthognathic surgery requires a close collaboration
between the maxillofacial surgeon and the orthodontist. Therefore, it is important to understand the
patient's problems and offer an individualized treatment. Among the alterations, which lead to
dentomaxillofacial disharmony, mandibular prognathism is found, with greater frequency,
mandibular retrognathism, maxillary hypoplasia and mandibular laterodesyviation.

In the multidisciplinary management computer images are valuable to decide between camouflage
or orthognathic surgery. The impact on the profile of the soft tissue, the change in the position of
the jaws and, also, some surgical possibility such as genioplasty can be evidenced. Ortho-surgical
planning is the product of clinical diagnosis and the analysis of the results obtained through various
technologies. Among them, diagnostic images and digital study models, which offer relevant
information to establish the final diagnosis together with the maxillofacial surgeon. Conventional
ortho-surgical treatment consists of three phases: Pre-surgical phase, Surgical phase and Post-
surgical phase. Faced with the disadvantage of the prolonged treatment time of the conventional
protocol, the innovative surgical orthodontics protocol called Surgery First emerges, this represents
a new concept in the orthodontic - surgical treatment, being able to become a predictable and
more precise procedure. The use of cone beam computed tomography and virtual model surgery
help to minimize the total treatment time, without compromising the final results.

The importance of the present study is to know the different protocols in ortho-surgical
multidisciplinary management, that between maxillofacial surgery and orthodontics for the
treatment of patients with dentomaxillofacial disorders, as well as 3D virtual planning that provides
the surgeon the freedom to simulate different procedures surgical procedures to obtain the best
possible result. Also, the knowledge of the use of conical beam computed tomography, with the
intraoral scanner, that allow the creation of a virtual patient to submit it to virtual surgical
procedures, and thus obtain an intermediate splint using CAD / CAM technology, which contributes
to the visualization of the treatment. Therefore, it is important that the orthodontist and the
maxillofacial surgeon have an accurate management of 3D technology and experience in the
planning of this innovative protocol. Surgery First.

KEY WORDS: Dentofacial deformities, Orthognathic surgery, First surgery, Orthodontic
camouflage, Orthodontics



INTRODUCCION

La cara ha sido a lo largo de la historia la carta de presentacion de cada individuo. La relacién
gue se establece entre los diferentes tercios faciales define si las relaciones son arménicas o no.
Existen patrones que ayudan a clasificarlas dentro de los diferentes canones de belleza vy
funcionalidad , facilitando el planeamiento del tratamiento en caso de que sea necesario (1). La
autopercepcion y la conciencia de la necesidad de una mejora funcional y estética son factores
importantes en la disposicion de un paciente en la blsqueda de tratamiento, especialmente
cuando un procedimiento invasivo y costoso esté involucrado (2). Los pacientes con deformidades
dentomaxilofaciales graves y complejas, tratados con cirugia ortognatica, tienen un resultado
significativamente positivo con respecto a la capacidad y el rendimiento masticatorio, la oclusion
y sintomas de mejoras en los transtornos temporomandibulares (3,4).

La cirugia ortognatica requiere una estrecha colaboracién entre el cirujano maxilofacial y el
ortodoncista, ademas de un acuerdo mutuo con el paciente (2). Esta hace referencia al manejo
quirargico de dichas alteraciones entre las estructuras craneofaciales, que pueden ser congénitas
0 pueden presentarse en el desarrollo de los maxilares o0 por deformidades adquiridas en
diferentes tipos de trauma, o por el desarrollo de recesiéon de tumores o enfermedades (1). Dentro
de las alteraciones que conducen a una desarmonia alterada y visible estan el prognatismo
mandibular con mayor frecuencia, seguida del retrognatismo mandibular, la hipoplasia maxilar y la
laterodesviaciéon mandibular (5). Numerosos factores pueden ser responsables de una cara 'y en
particular una mandibula asimétrica. Estos incluyen : anomalias genéticas, malformaciones
congénitas, trastornos relacionados con el crecimiento, dislocacion mandibular y agentes nocivos
patégenos durante la vejez tales como traumas ,infecciones y procesos neoplasicos .La asimetria
facial resultante podria conducir a TMD (6,7).

Los resultados exitosos en la cirugia ortognatica convencional dependen de la estrecha
colaboracién entre el cirujano y el ortodoncista, durante todas las etapas del tratamiento, desde
la planificacion preoperatoria, para eliminar las compensaciones dentales existentes, hasta la
finalizacibn con una adecuada oclusion final (8). La planificacion virtual por computadora
promueve un analisis mas preciso de las deformidades dentomaxilofaciales, y la planificacién
preoperatoria. Esto ha permitido que se constituya en una ayuda inestimable para brindar una
educacion integral a los pacientes (9,10). Las predicciones de imagenes por ordenador, que son
valiosas para ayudar al paciente a decidir entre el camuflaje o cirugia ortognatica (11), y la
evolucion reciente de la tomografia computarizada de haz cénico, asi como la cirugia virtual de
modelos, han facilitado la tendencia de un plan de tratamiento quirtrgico dirigido al logro de un
cambio facial rapido como en el caso de Surgery First. Esta técnica no deja de requerir una
estrecha colaboracién entre el ortodoncista y un cirujano maxilofacial con mucha experiencia (12).



1.DESARROLLO DE TEMA
1.1 CIRUGIA ORTOGNATICA
1.1.1 CONCEPTO

La cirugia ortognatica hace referencia al manejo quirdrgico de las alteraciones existentes entre las
estructuras craneofaciales, que pueden ser congénitas o pueden presentarse en el desarrollo o
crecimiento de los maxilares , o por deformidades adquiridas en diferentes tipos de trauma, o el
desarrollo o recesién de tumores que pueden llevar a alteraciones de la oclusién o del crecimiento
de los huesos que componen el macizo craneofacial, que requieren una intervencion tanto de la
cirugia ortognatica como del ortodoncista con el fin de restaurar la funcion normal del aparato
musculoesquelético a nivel craneofacial, restablecer una oclusion adecuada, con una mejoria
estética y con una estabilidad a largo plazo (1,7,13,14).

Los pacientes son conscientes de la notable mejora en la apariencia facial que puede resultar de
una combinacién de ortodoncia y cirugia ortognatica (8).

La relacion entre la cirugia ortognatica y el ortodoncista es muy importante desde un principio en
el manejo del paciente con el fin de realizar una evaluacion y una planeaciéon en la que se
establezca los objetivos ortodonticos :alineamiento dental y de arcos, preparacion dental
prequirdrgica, intercuspidacion Optima y perfil estético adecuado con los objetivos quirlrgicos:
movimientos que provean y mantengan una adecuada posicion de los condilos y de los maxilares,
estabilidad oclusal y mejoria funcional y estética (1,4).

La cirugia ortognatica esté contraindicada en autismo, retardo metal, en nifios y pre-adolescentes
gue no han culminado su crecimiento, por lo tanto esta indicada después de terminar el
crecimiento, cuando el desarrollo 6seo este completo, a mayores de 18 afios, que estén afectados
por su apariencia fisica (7).

1.1.2 DESARROLLO DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugia de prognatismo mandibular se inicié a principios del siglo 20 con el tratamiento de una
osteotomia de cuerpo. Aungue hubo un progreso gradual en las técnicas de retroceso de la
mandibular durante la primera mitad del siglo xx, la introduccion en 1957 de la osteotomia sagital
de rama con los doctores Trauner y Obwegeser marco el comienzo de la era moderna en la
cirugia ortognatica (7,11).

Durante la década de 1960 en los Estados unidos los cirujanos empezaron a usar y modificar las
técnicas de cirugia maxilar culminaron en el desarrollo de la Le Fort | técnica que permite el
reposicionamiento del maxilar en los tres planos del espacio. Por la década de 1980 fue posible
cambiar la posicion de uno o ambos maxilares, mover el menton y los segmentos dentoalveolares
guirdrgicamente (1).

En la década de 1990, la fijacién interna rigida mejora en gran medida la comodidad del paciente
al hacer la inmoviliza los maxilares innecesarios y una mejor comprension de los resultados
posquirurgicos mas estable y predecibles (11).

1.2 DEFORMIDADES DENTOFACIALES
1.2.1 CONCEPTO

Las deformidades dentofaciales pueden presentarse en forma aislada y afectar so6lo la mandibula,
o0 bien, extenderse a mdltiples estructuras craneofaciales, ser unilaterales o bilaterales, o
expresarse en el plano facial vertical, horizontal o transversal (1).

Las deformidades de forma y posicion de los maxilares son el resultado de un crecimiento
desproporcionado del macizo craneofacial, y una vez finalizado el crecimiento representan un reto
para el cirujano oral y maxilofacial. La falta de relacion armdnica entre las bases esqueléticas trae
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como consecuencia movimientos dentarios que buscan una compensacion morfolégica y
funcional.
Este desequilibrio esqueletal, entre los cuales podemos mencionar:
o Dificultad para masticar, comer o tragar
Dificultad pronunciar o hablar ciertas palabras
Dolor o sonidos en la articulacion temporomandibular
Dolor o alteraciones musculares, en cuello o cara
Dolor de oido (15,16).

1.2.2 CLASIFICACION DE LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES
1.2.2.1 DEFORMIDADES ANTEROPOSTERIORES
A. CLASE Il EXCESO MAXILAR CON DEFICIENCIA MANDIBULAR

Se caracteriza por una posicion anterior exagerada del maxilar con respecto a la mandibula,
resultando un perfil convexo. Las combinaciones que se pueden presentar son: maxilar prognata
con una mandibula retrognata, maxila prognata con mandibula normal y maxila normal con
mandibula retrognata.

La Clase Il se subdivide en :

Clase II-1 : Se caracteriza por tener los incisivos superiores estan inclinados hacia vestibular y en
ocasiones los inferiores. Pueden tener altura faciales alteradas y estar relacionados con
problemas verticales.

Clase 1I-2 : Los incisivos centrales estan inclinados hacia palatino y los incisivos laterales estan
inclinados hacia vestibular (1 ,17).

brais.info© brais.info©

Fig. 1 Clase Il protrusion maxilar con retrusion mandibular (17)

B. CLASE |l DEFICIENCIA MAXILAR CON EXCESO MANDIBULAR

En la maloclusién de Clase Ill puede haber combinaciones de componentes esqueléticos y
dentoalveolares. Teniendo en cuenta la posicion de los maxilares, la mandibula, alvéolo maxilar,
alvéolo mandibular y el desarrollo vertical.

En los pacientes con maloclusion esquelética de Clase Il el ANB por lo general es negativo; el
SNA es mas pequefio que lo normal o el SNB es mayor que lo normal. Para evaluar las relaciones
anteroposterior del maxilar y la mandibula pueden usarse valores cefalométricos alternativos
como Wits, nasion perpendicular al punto A, y la longitud eficaz maxilar y mandibular. En sentido
vertical presentan base mandibular larga con angulo gonial grande normalmente.

En Clase lll el tratamiento de eleccidn es la cirugia maxilar para la correccion, causa alteracion
orofaringeas, vias aéreas superiores estrechas, y puede predisponer al apnea obstructivo del
suefio (18,19,20).

11



Fig.2 Retrusion maxilar con protrusiéon mandibular (20).

1.2.2.2 DEFORMIDADES VERTICALES

A. DIMENSION VERTICAL AUMENTADA

Aumento de la altura facial anterior inferior, produce cara larga. Exposicion excesiva de la encia al
sonreir produciéndose una sonrisa gingival. Incompetencia labial, con tensibn mentoniana
(separacion >4mm de los labios en reposo). Las causas pueden ser influencias de los tejidos
blandos como presién lingual, habito digital prolongado sino también por herencia.(1,12).

Fig 3 Dimension vertical aumentada (12)
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B. DIMENSION VERTICAL DISMINUIDA
Hay una disminucién de la altura facial antero inferior, también llamada sindrome de cara corta.
No se ven los dientes en reposo, con un pliegue mentolabial profundo y un pogonion bien
desarrollado. Con una hiperfuncion del musculo masetero y una sobremordida profunda (17).

Flg 4. Dimension vertical disminuida
C. MORDIDA ABIERTA
Hay algunos factores predisponentes que pueden ser el origen de la mordida abierta: deglucién
atipica, exceso de crecimiento vertical del maxilar Rama mandibular corta con rotaciéon posterior
de los maxilares lo que aumenta la altura anterior de la cara, los habitos como succién digital e
interposicién lingual son factores desencadenantes (1,11).

Fig.5. Mordida abierta
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1.2.2.3 DEFORMIDADES TRANSVERSALES

A. ASIMETRIAS FACIALES O LATERODESVIACION MANDIBULAR
Las asimetrias estan influenciasen el desarrollo y el crecimiento. Pueden ser unilaterales o
bilaterales, vertical u horizontal

Cuando el problema es el crecimiento asimétrico de la mandibula, es una indicacion de cirugia
temprana. La deficiencia mandibular asimétrica tiene dos causas principales: una anomalia
congeénita, probablemente una macrosomia hemifacial o una antigua fractura de condilo con una
limitacion en el crecimiento de tejido cicatrizal. El exceso mandibular asimétrico, hiperplasia
hemimandibular, de causa desconocida con caracteristicas de tejido duro y blando normal
,demasiado crecimiento. Empeora la asimetria.

El crecimiento vertical asimétrico induce un canteo del plano oclusal con posibilidades que
requiere una cirugia bimaxilar mas genioplastia (6,11).

Fig. 6. Asimetria facial (17)

1.2.3 PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO PARA CIRUGIA ORTOGNATICA

El plan de tratamiento de los pacientes con anomalias dentofaciales deben incluir metas
especificas, que pueden dividirse en metas objetivas y subjetivas. Las metas objetivas son las
gue se pueden medir con exactitud y estan relacionadas con la simetria en general, correccion de
la linea media y angulacion del plano oclusal evaluados en el plano coronal.

Las metas subjetivas o la subjetividad influyen en el plan quirargico, como la discrepancia para las
dimensiones verticales y anteroposteriores. La dimension transversal esta regida por la simetria, el
fenotipo promedio proporcionado esta dado por valores normativos de diferentes dimensiones
dentales y esqueléticas, podrian afectar el plan quirargico (12).
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| Metas en la cirugia ortognatica I

Y

Y

« Correccion de la linea media + Cambios en AP

+ Angulo del plano oclusal (roll) + Cambios verticales

« La simetria en general * Rotacion del plano oclusal
(pitch)

+ Cambios transversales
(por ejemplo, expansion)

Fig. 7. Metas objetivas y subjetivas en la cirugia ortognatica (12)

Fig. 9. Pitch , mov de inclinacion del maxilar o mandibula en el plano sagital (12)

El tiempo: la cuarta dimension en la cirugia ortognatica, es otro factor a considerar desde dos
perspectivas.

La primera se refiere a la duracion total de la combinacion del tratamiento ortodéntico y las
intervenciones quirdrgicas donde el tiempo total de tratamiento se ha reducido eliminandose la
ortodoncia pre-quirargica. Ademas hay una solucioén inmediata de la deformidad dentofacial .

La segunda se relaciona con el momento adecuado para ejecutar la cirugia o el tiempo quirdrgico.
Tradicionalmente la cirugia ortognatica se realizaba una vez completado el crecimiento. Sin
embargo una cirugia temprana durante la adolescencia pueden hacer cambios positivos en los
pacientes: aspecto psicosocial (12).
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La cuarta dimension en la cirugia ortognatica

|
Tiempo

Correccion inmediata
| del problema esquelético

Beneficios
estéticos

Primera Descompensacion dentaria
cirugia [ antes de la cirugia
(“no empeora la oclusién”)

v—

Disminucion del tiempo
| de tratamiento (resultado final
se logra rapidamente) J

Cirugia temprana Beneficios estéticos tempranos
(adolescentes) en la vida del paciente

Fig.10. EIl tiempo como cuarta dimensién en la cirugia ortognatica (12).

La Macro-estética, Mini-estética y Micro-estética son tres componentes principales que definen la
estética en los casos quirlrgicos. La macro-estética se refiere a la cara ; la mini-estética se refiere
a la sonrisa, y la micro-estética se refiere a las caracteristicas de los dientes y el complejo gingival

(12)

Macro-estética
Problemas dentofaciales de severo
a moderados que generaimente
son obvios para las personas civiles

Mini-estética
Problemas dentofaciales
de moderados a leves que
“preocupan” al paciente.
El especialista informara al paciente
de las opciones de tratamiento
y el costo beneficio de cada una.

Micro- estética
Problemas dentofaciales leves que no
son evidentes para el paciente pero su
correccion respondera bien y el resultado
final sera un excelente tratamiento

Fig.11. Definiciébn de macro, mini y micro-estética (12)



1.3 ORTODONCIA EN EL PACIENTE QUIRURGICO
1.3.1 EL PACIENTE LIMITROFE
1.3.1.1 CONCEPTO
Son los problemas faciales o dentales leves a moderados que no son tan obvios para ser
sefialados por el paciente. La Clase Il o Clase lll esquelética moderada o una leve a moderada
con compensaciones dentales (16).

1.3.1.2 CAMUFLAJE ORTODONTICO
La decision para el camuflaje se debe hacer antes de comenzar el tratamiento porque el
tratamiento de ortodoncia para prepararse para la cirugia es justo lo contrario. “ortodoncia inversa”
es eliminar los efectos del tratamiento original antes de la cirugia.
En un paciente con deficiencia mandibular y una maloclusién de Clase Il se podria extraer los
primeros Pm superiores para permitir la retraccién de los dientes anterosuperiores. EI mismo
paciente para un abordaje quirtrgico se planifica el avance mandibular. En el arco superior a
menudo es normal o retrusivo; si es asi, la extraccion seria indeseable y los incisivos estarian
protruidos. Habiendo la posibilidad : la extraccion en el arco inferior y aumento temporal de la
sobremordida y después cirugia de avanza mandibular y osteotomia del borde inferior para mover
el menton adelante (11,21).
En un paciente con un problema esquelético de Clase Ill. Si se planifica camuflaje, podria ser
extracciones de primeras Pm inferiores o segundos Pm superiores o un incisivo inferior. Para un
abordaje quirargico los incisivos superiores se retraen y los inferiores se mueven hacia adelante.
Los pacientes de Clase Ill son menos susceptibles de camuflaje que la Clase Il porque retraer los
incisivos inferiores hace que el mentén aparezca mas prominente (11,17).
Las predicciones de las imagenes por ordenador son valiosas para decidir entre camuflaje o
cirugia, el impacto en el perfil del tejido blando y los diferentes cambios quirargicos.

Fig.12. Prediccion quirdrgica de un paciente con retrusion maxilar leve, deficiencia mandibular
severa, y proyeccion inadecuada de la barbilla (11).
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1.3.2 CIRUGIA ORTOGNATICA

Son los problemas dentofaciales que pueden ser identificados por una persona. Incluyen
anomalias moderadas a severas en Clase Il o esqueléticas Clase Ill, marcadas asimetrias y
problemas verticales. En los tejidos faciales blandos incluirian fisuras labiales o faciales.

Los limites que no se consideraban tratables por los ortodoncistas es :sobremordida horizontal
positiva mayor de 8mm, resalte negativo de -4mm a mas y discrepancia transversal mayor que
3mm (17,22).

Los desequilibrios genéticos mas alla del rango de la correccién ortopédica-ortodontica, los
problemas de re-tratamiento de ortodoncia que crecian fuera del rango de la correccién de
ortodoncia convencional.

Los pacientes con trastornos del apnea del suefio que requieren procedimientos ortognaticos para
resolver por completo (16,17).

La baja autoestima es un factor de motivacién para los pacientes que buscan solucién a su
desequilibrio esquelético a través de la cirugia ortognatica. Johnston et al evalu6 la autoestima la
autopercepcion en 162 pacientes que requirieron ortodoncia y cirugia ortognatica y compararon en
un grupo con un grupo control sin desequilibrios 6éseos. Con cuestionarios que utilizaron una
escala analdgica visual, encontraron que los pacientes Clase Il y Clase Ill que buscan la cirugia
ortognatica fueron los que estaban mas descontentos con su apariencia facial y dental (1,17).

1.3.3 CAMUFLAJE VS CIRUGIA ORTOGNATICA
Se pueden presentar desaciertos en proporcionar tratamientos de camuflaje (G2) que conlleva la
compensacion dentaria en un paciente quirtrgico (G3) como:
Entre los problemas adicionales pueden aparecer una recidiva oclusal y facial, incapacidad para
corregir completamente la oclusiéon, desequilibrio facial, deterioro periodontal y de la ATM, espacio
inadecuado de las vias aéreas, asi como insatisfaccion del paciente con el resultado del
tratamiento.
Del mismo modo, es un error proporcionar un tratamiento quirargico (G3) para un paciente de
tipo camuflaje (G2), excepto cuando:
- El paciente desea un cambio facial que no puede conseguir mediante compensacion dentaria.
- La compensacién dentaria daria un cambio facial inaceptable por el paciente (11,16,20).

e e, > ceceasoos o .

Grupo 1 1 Grupo 2 | Grupo 3
Ortodoncia i r Ortodoncia con Girugia ortognatica

compensacion dentaria { iy ortodoncia
y control del crecimiento !

\

Fig. 13. Necesidad de ortodoncia y cirugia ortognatica (16)
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1.4 DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION ORTO- QUIRURGICO

1.4.1 HISTORIA CLINICA
El objetivo del examen clinico es determinar cdmo funciona el sistema musculoesquelético
craneofacial  del paciente. Utiliza dos perspectivas complementarias que delimitan las
disfunciones globales e identifican los elementos involucrados para analizar la repercusion entre si

(1).
1.4.2 EXAMEN CLINICO

1.4.2.1 EXAMEN FACIAL O EXTRAORAL
El exdmen debe realizarse con el paciente en posicién natural de la cabeza , relacion céntrica,
con el primer contacto dentario y labios en reposo. De esta manera es examinado colocando un
registro en cera.

A. EXAMEN FRONTAL EN REPOSO
En el andlisis se utilizan lineas de referencias verticales, para examinar la simetria bilateral y
planos horizontales para comparar las proporciones verticales.

1. LINEAS DE REFERENCIA VERTICALES
El primer paso del analisis vertical es la definicion de la linea media facial. Se debe evaluar si esta
centrado y con el primer contacto dentario. Toma como referencia la linea que pasa por triquion,
filtrum del labio superior y centro del puente nasal, evaluandose como la mitad de la distancia
intercantal interna de los ojos. También se deben evaluar : desviacién del puente nasal,
desviacién del menton, linea media dentaria superior e inferior, linea labial, asimetria de los lados
derecho e izquierdo.

Se establece la relacion existente entre las estructuras paramedianas. La distancia intercantal
debe corresponderse con la distancia intercalar, base de la nariz; la distancia entre el limbo del
ojo derecho y ojo izquierdo debe ser tan ancha como la distancia intercomisural (1,16).

Fig.14. Valoracion de la simetria (1)

2. PLANOS HORIZONTALES

Se evalla con las lineas horizontales paralelos al suelo. Se puede tomar como referencia el punto
trichion donde nace el primer cabello, el punto glabela es en el centro de las dos cejas y define el
plano supraorbitario o superciliar ; el plano subnasal, y el plano submental, dividiendo la cara en
tercios. Estos planos deben ser paralelos (16). Cuando se sospecha la presencia de asimetria se
utilizan planos adicionales, tales como el plano bipupilar, el plano de Frankfort y el plano
bicomisural esto permite apreciar el grado y la localizacion de la asimetria (1,16).

Estos planos dividen la cara en tres regiones: frontal, nasomaxilar y bucal
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Fig. 15 . Examen frontal en reposo (16)
3. MEDICION EN REPOSO

Se mide con los labios relajados, desde el punto subnasal al menton . Hay tres medidas Altura
del labio superior: desde la punta subnasal hasta el borde inferior o linea mucocutanea del labio
superior. Esta medida sirve para determinar si el labio es corto o largo. La longitud normal 19-22
mm.

Altura de las comisuras: La dimension de ambas comisuras guarda una relacion estrecha con la
altura del labio. La diferencia de estas dos medidas disminuye con el aumento de la edad.
Espacio interlabial: Es la distancia en milimetros entre el labio superior y el inferior a nivel del
punto estomium. El rango es de 3-5mm.Si es mayor es incompetencial labial.

| | g—
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\ / \ /1
\“ \ ( \ / L,'/ Longitud del
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1-5mm Ay P =y Fa
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| Caninos superiores
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e BT e /“c}'ni}.us inferiores

) g Longitud del
. A Aese labio inferior
N ,// Cuerpo

Sre—s

Mentén

Fig. 16. Tercio inferior de La cara (16)

Bermellon superior e inferior: La longitud del bermellén superior e inferior es 6-9 mm y 8-12 mm
respectivamente. Hay equilibrio cuando la longitud superior es 2-3mm menor que la del inferior.

6-9mm

I 8-12mm

Fig.17 . Bermell6n labial. (16)
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B. EXAMEN FRONTAL EN SONRISA

El objetivo de examinar al paciente sonriendo es revelar la presencia de caracteristicas que no
son evidentes por otros medios: La relacion de los labios con los dientes y la encia, simetria en la
elevacion de las comisuras Y la inclinacion del plano oclusal y la presencia de desviaciones de la
linea media dental con respecto a la linea media facial.

1. MEDICION EN SONRISA

La exposicion dental se refiere a la cantidad de milimetros de corona clinica de los incisivos
superiores al sonreir. Sonrisa baja cuando no se ven los dientes anteriores, sonrisa media cuando
se expone desde un tercio hasta toda la corona y alta cuando hay una gran exposicion de encia.
Exposicion gingival, la cantidad de encia expuesta al sonreir es muy variable de un individuo a
otro, puede ser estéticamente aceptable en mujeres exponer hasta 2mm (1,16).

Fig. 18. Exposicion en sonrisa, en el rango de las e longitud de la corona a 2mm del tejido
gingival (16)

2. CARACTERISTICAS VERTICALES DE LA SONRISA

Relacionada con la exposicidn de los incisivos: la exposicion inadecuada puede ser causada por
una deficiencia maxilar en sentido vertical y anteroposterior, por un exceso vertical o falta de
movilidad del labio o por acortamiento de la corona clinica del incisivo. Esta puede ser debido a
falta de erupcion dentaria, desgaste vertical de los dientes o agrandamiento gingival.
Relacionadas con la encia: Ademas de la cantidad de encia visible el margan gingival afecta la
estética de la sonrisa. El festoneado del margen debe tener unas condiciones de altura propias
de cada uno de los dientes.

De acuerdo a la predominancia muscular, existen tres tipos de sonrisa por Rubin 1974.EI primero
con predominancia del musculo cigomético mayor produce una sonrisa horizontal. La segunda con
predominancia de los musculos elevadores del labio superior produce una sonrisa con traccion
canina y la tercero a la sonrisa plena por accion combinada de los musculos elevadores y
depresor de los labios, traccion comisura y musculo platisma (1).
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Fig.19. Tipos de sonrisa de acuerdo a Rubin

3. CARACTERISTICAS HORIZONTALES DE LA SONRISA
En un plano transversal la sonrisa pone en evidencia tres elementos que afectan el tipo de
sonrisa: el tinel vestibular , se presenta en la porcién lateral de los arcos dentarios, se evidencia
en un arco dental muy estrecho; el segmento del arco dental redondeado y ancho, causado por un
tamafo grande de los dientes anteriores y por una proinclinacién de los mismos; la inclinacion del
plano oclusal, puede ser de origen dental, extrusion de los incisivos, o esquelética. La asimetria de
al mandibula desencadena un crecimiento vertical asimétrico (1).

C. EVALUACION FACIAL DEL PERFIL
El perfil debe evaluarse en posicion natural de la cabeza , en relacién céntrica , en el primer
contacto dentario y con los labios relajados. Se divide en tres partes: tercio superior, zona maxilar
o tercio medio y la mandibular o tercio inferior (16).

o/
T\
Y\ . T N
|/\\ El tercio facial superior \
{ LAl \
\ )
N (—/
| Earea maxiar (
U/ )
\\a srea mandibular (

i W )
/»),\_(/

/

Fig.20. Fotografias de frente y perfil con las proporciones faciales (16,1).

Exploracion clinica del perfil del tercio facial superior: Pueden evaluarse cuatro zonas de tejidos
blandos. La glabela, el reborde orbitario, el contorno del pémulo y la zona subpupilar pueden ser
plano, normal o prominente.

La glabela de tejido blando se encuentra a 2mm por delante del nasién blando.

El reborde orbitario blando ,se encuentra a 2-4mm por detras de la parte mas anterior del ojo, lo
cual puede ser plano, suave ,normal o prominente. Posteriormente , se observa la cara de frente
para revisar la similitud entre ambos lados.

El pomulo, puede ser plano, suave, normal y prominente en la exploracion de perfil

se localiza por debajo y por delante del canto externo del ojo. Cuando se observa de frente queda
por debajo y por fuera del canto externo del ojo.

La zona subpupilar se localiza por debajo de la pupila del ojo, y a mitad de camino entre los
reborde orbitario y la base nasal, la cual puede ser plana, suave, normal (convexa) o prominente
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Glabela de tejido blando

Punto del reborde orbitario de tejido blando (1)
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Fig.22 . Contorno del pémulo y punto subpupilar (16).

La exploracion clinica del perfil de la zona maxilar o tercio medio: Pueden examinarse 4 zonas
de tejido blando del maxilar: la base nasal, la prominencia del labio superior, el apoyo del labio
superior y la proyeccion nasal. Al explorar estas zonas , se emplea una hoja de papel para ocultar
todas las estructuras por debajo del labio superior para evitar la influencia de la posicion de la
mandibula.

La base nasal puede ser concava, plana, suave o convexa. La forma convexa es normal, esti
por detras de las alas de la nariz. Si en la cirugia la base maxilar se desplaza hacia atras, da
lugar a signos asociados con el envejecimiento, retraccion del labio superior, pliegues
nasolabiales y los surcos. El desplazamiento hacia delante se encuentra en el rango de 2 a
6mm.

La prominencia del labio superior puede ser protruido, normal o retruido. Se relaciona con la
posiciéon del incisivo superior y el espesor del labio. En caso que el labio superior este recto o
retruido da aspecto de envejecimiento prematuro en el paciente.

El apoyo del labio superior puede ser débil, normal y fuerte .Esta en relacién a la presencia de
dientes o tejidos gingivales.

La proyeccion nasal puede ser alargada, normal o corta. La punta de la nariz se puede
describir como orientada hacia arriba u orientada hacia abajo. El puente nasal puede
describirse como joroba o silla de montar (1,16).
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Fig.23. Evaluacion del tercio facial maxilar. (16)

Exploracion clinica del perfil de la zona mandibular o tercio inferior: Se examinan 4 zonas en el
tejido blando: la prominencia del labio inferior, la prominencia del pogonion, la longitud y contorno
de la garganta.

La prominencia del labio inferior: Puede ser retruido, normal o protruido. Respecto a la linea
vertical verdadera (LVV), las referencias en las mujeres son 0.5 a 3.3mm, mientras en los varones
sonde -1,2 a3.2mm.

Prominencia del pogonio blando: Puede ser retruido, normal o protruido. Respecto a la LVV, los
valores normales en mujeres -4.5 a -0.7mm, y en los varones de -5.3 a -1.7mm.
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Fig.24. Prominencia del Pogonio blando

Longitud y contorno de la garganta: Se mide desde la unién cuello-garganta hasta el punto
mentoniano de tejido blando. Esta distancia se describe subjetivamente como : corta, nhormal o
alargada ,con /sin papada, y con/sin linea de mentén. En la cirugias de mandibula quedan
afectadas la longitud y contorno de la garganta.

\\,
Unién ?A_./ Punto mentén

-
cuello-garganta / blando

Fig.25. Longitud y contorno de la garganta (7)
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D. EXAMEN SUBMENTAL
Es util en los casos de asimetria, donde es posible observar el relieve de la superficie de la cara
en las tres regiones, Yy en los casos de mordida Clase lll esquelética permite determinar si el
reborde infraorbitario o el hueso malar son hipoplasicos.

Fig.26 . Examen submental (1)

1.4.2.2 EXAMEN BUCAL O INTRAORAL
El examen bucal tiene varios objetivos:

- Determinar el estado de salud oral

- Describir la presencia de alteraciones congénitas o adquiridas concomitantes.
- Evidenciar las malposiciones dentarias.

- Clasificar la relacion interoclusal

- La relacion entre las lineas medias dentarias y la linea media facial.

El orden sugerido para inspeccionar la cavidad orales: encia, lengua y mucosa, dientes, relacién
de los arcos dentales.

La maloclusion se puede deber a diversos factores: inadecuada relacion entre el tamafio de los
dientes y el tamafio de los arcos dentales; ausencia de dientes o presencia de supernumerarios;
relaciones anormales entre los maxilares. Durante el examen de la cavidad oral, se deben
identificar las alteraciones dentales que influyen sobre la regiébn maxilofacial y las alteraciones del
complejo craneofacial que afectan a la region dental (1).

1.4.2.3 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

A. ANTROPOMETRIA Y ANALISIS DE FOTOGRAFIA
El andlisis de fotografias se realiza siguiendo el mismo orden del analisis facial y su ventaja radica
en que se puede realizar en ausencia del paciente. Inclusive, si son tomadas en la escala de 1:1

pueden ser realizadas directamente sobre ellas. Es necesario corroborar sobre el examen directo
sobre el paciente (1,16).
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Fig.27. Fotografias extraorales e intraorales (11)

B. CEFALOMETRIA DE PERFIL Y FRONTAL

El analisis cefalométrico es una herramienta para el diagnéstico como la elaboracion del plan de
tratamiento en pacientes con anomalias craneofaciales.

Se han desarrollado diferentes analisis cefalométricos , Downs 1948, Tweed 1954, Riedel
1959,Stainer , Mc Namara, Bolton, Burstone, Legan, etc cada uno con su propio valor y utilidad.
Cualquiera de los analisis escogidos debe incluir medidas que tengan la siguiente informacion. :
Relacion de los maxilares superior e inferior, respecto a la base de craneo

Relacion de los maxilares entre si

Relacion de los dientes, incisivos superiores e inferiores con sus bases 6seas

Proporcion vertical de la region facial superior e inferior.

El primer andlisis en utilizarse fue el andlisis de Down para los patrones craneofaciales
esqueléticos y dentales, siendo utilizado por ortodoncistas y cirujanos. El mas utilizado es Steiner
proporciona una buena planificacién en ortodoncia. El de Mc Namara utilizado en la planificacién y
evaluacion de los tratamientos en ortodoncia y cirugia.

Con el VTO inicial obtenido por la radiografia lateral

La radiografia se solicita en varios momentos del tratamiento, 3 meses después de la cirugia, rx
en post-contencion de ortodoncia. Estas radiografias deben ser tomadas en relacion céntrica.

A través de la Rx posteroanterior o frontal se puede analizar el origen de la asimetrias,
evaluando las dimensiones transversales y verticales. Con el primero permite determinar simetria
de un lado con respecto a otro; el segundo precisa dimensiones y proporciones faciales (23,24).
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Fig. 28. Radiografia posteroanterior o frontal (24).

C. RADIOGRAFIA PANORAMICA , CARPAL DE MANO Y PERIAPICAL
La radiografia panoramica ofrece una vista amplia de la denticion completa, hueso alveolar y los
maxilares, también de la articulacion temporomandibular.
Durante la denticion mixta permite ver las alteraciones en la cronologia y secuencia de erupcién
de los dientes permanentes, anomalias de nimero de ambas denticiones: presencia de dientes
supernumerarios, agenesias, distancia del conducto dentario inferior 0 presencia de patologias.

Fig. 29. Radiografia panoramica (12)

En los pacientes jovenes que no han terminado que no han terminado el crecimiento y desarrollo
activo y que necesitan una correccion ortodéncica quirargica, necesitamos evaluar su estado de
maduracion esquelética. En la radiografia de mano y mufieca se puede ver el estado de
osificacién y mineralizacién de la epifisis y la relacién que hay con la diéfisis para determinar el
estado de madurez ésea.

Fig.30. Radiografia carpal de la mano (1)
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La radiografia periapical muestra con detalle las caracteristicas dentoalveolares: ligamento
periodontal, hueso alveolar, integridad de raiz y corona. Permite realizar diagnostico de caries,
enfermedad periodontal y lesion pulpar.

Fig.31. Radiografias periapicales (1)

D. MODELOS DE ESTUDIO
En el andlisis tridimensional de los modelos de yeso montados sobre un articulador semiajustable,
nos permite identificar alteraciones que pueden pasar desapercibidas durante el andlisis
bidimensional como: inclinacién del plano oclusal, tipo de oclusién que tiene el paciente, overijet,
overbite, mordida abierta, mordida profunda, desviacion de la linea media, forma de arcos,
analisis de la discrepancia, apifiamiento, diastemas, analisis de Bolton, curva de spee, dientes
supernumerarios comparados con los datos del examen clinico intraoral (11).

Fig. 32. Modelos iniciales (11)
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E. PLANIFICACION BIDIMENSIONAL 2D
El Trazado de prediccién quirtrgica ( TPQ ) es un método para predecir la reposicion de los
huesos maxilares cambios de los tejidos duros Yy blandos en pacientes que presentan
desarmonias faciales . Es importante porque determina que los procedimientos quirdrgicos
gue se van a realizar , producird cambios faciales, también nos permite saber que tipo de
movimiento se va a realizar .
Los objetivos de TPQ
e Simulacion de cambios esqueléticos , dentales y tejidos blandos
La medicion del trazado es en forma precisa
Se muestra al paciente como quedara después de la cirugia
Referencia de los cambios logrados
Visualiza si es que necesitara algun procedimiento y tejidos blandos
Determina las modificaciones 6seas , dentales y tejidos blandos (19,25).

1. TECNICAS PARA REALIZAR EL TPQ

Muchos autores han propuesto diferentes técnicas para la realizacion del trazado de prediccién
quirargica, es de acuerdo a la preferencia, gusto o habilidad del cirujano; pero sin importar cual
sea la técnica 0 método que se emplee, todos quieren llegar al mismo objetivos , los
movimientos 6seos Yy dentales para anticipar los cambios que se van a realizar en los tejidos
duros y blandos; y como se modifica el perfil del paciente ..

2. CALCO EN ACETATO

En este método de trazado manual se trazan los perfiles del maxilar y mandibula en el papel de
acetado. Este perfil se duplica en otro papel acetado, desde este trazado en el acetato se
realizan pruebas hasta gue contacten o encuentren una ubicacion estable para ver la cantidad
en mm gque va a ver de osteotomia. Luego se hace otro trazado con papel acetado con esta
nueva posicion adecuada entre el maxilar y la mandibula. Luego se puede trazar el tejido blando
con respecto a la nueva posicion de los maxilares , con los cambios postquirdrgicos que va haber

Se recomienda por el trazado mandibular , para reposicionar el incisivo inferior , desde acé se

parte para poder recolocar los otros segmentos es una nueva posicion ideal de la oclusion,

clase | canina y molar , simulando movimientos dentarios anteroposteriores y verticales , el
trazado inicial es con color negro y de la prediccion es de otro color , pudiendo diferenciarse con

claridad los cambios que se hizo . En el trazado de prediccidon hay que tener en cuenta (7):

- El plano oclusal debe ser funcional y tener en cuenta que algunos presenta doble plano de
oclusion de molares a incisivo superior e inferior.

- Posicion del incisivo inferior es la determinante para la posicion de la mandibula y del maxilar
. Determinar primero el plano oclusal , el punto A, el punto pogonio, luego el incisivo inferior se
colocard segun Ricketts con su borde incisal 1mm por encima del plano oclusal y 1mm por
adelante de lalinea A-Pog, con un eje en un angulo de 22°

- Posicion del incisivo superior , nos guiamos del valor normal del overbite y overjet, nos
guiaremos del borde incisal del incisivo inferior y a 1mm del borde inferior del labio superior.

- Posicion del mentdn, este se determina por el trazado o analisis de los tejidos blandos el
pogonio no debe extenderse mas alla de la cara labial del incisivo inferior

- C.VTO ( Obijetivo visual de tratamiento)

- Enuntrazado de prediccién, nos permite

- Una simulacién grafica de correcciones de la deformacién de lo maxilares , pudiendo hacer
modificaciones dentoesqueléticas antes de la cirugia, tanto en tejido, 6seo y blando.

- Predice el crecimiento natural del paciente para comparar el comportamiento del caso con o
sin tratamiento

- Permite el disefio y planificacion en casos orientados a cirugia
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- Permite evaluar el futuro y pasado del éxito del tratamiento en casos de ortopedia, camuflaje o
cirugia.

- Nos da una vision abierta del resultado final antes de la operacién

- Permite poder explicar al paciente y a todo el equipo Orto — quirdrgico (20).

Fig. 33 . Rx Lateral con el VTO después de la descompensacion y después de cirugia (20)
PREDICCION DE MODELOS

Dos meses antes de la cirugia, se toma 2 nuevos modelos , uno para estudio y otro para la
cirugia de modelos . Este modelo de estudio nos sirve para ver si hemos logrado todo los
objetivos propuestos en la primera fase ortodéntica . Se puede ver la alineaciéon , las
inclinaciones las angulaciones de los dientes anteriores y posteriores . Debe estar con contactos
oclusales adecuados .

Estos modelos se le manda al cirujano para que ve las condiciones de la oclusion que tipo de
oclusién desea para las arcadas , para el momento del acto quirdrgico (1,8,11).

A. CIRUGIA DE MODELOS

El plan quirtrgico es determinado con el trazado de prediccion, y en la cirugia de modela la
simulacién. Los modelos son montados en articulador semiajustable en relaciéon céntrica, se
marcan los modelos y mediciones prequirdrgicas, a nivel de caninos y molares las lineas son
bilaterales primero en el maxilar, se confecciona la férula quirtrgica intermedia de acrilico esta va
hacer colocada durante la cirugia, después se hace la cirugia de modelos mandibular e
inmediatamente la férula quirargica final.

Los modelos se cortan simulando la reposicion y la direccién de los movimientos de los maxilares
gue se realizara en la cirugia, analiza la cantidad en milimetros que se desplazaran los maxilares
anteroposterior, transversal, tipo de cirugia y osteotomia a realizar.

Los objetivos de la prediccién de modelos son : Predice los cambios en la oclusién, reproduccién
de movimientos 6seos de manera tridimensional, verifica los movimientos programados, la
prediccion de los modelos es precisa y la confeccion de la férula (24).
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B. CONFECCION DE FERULAS QUIRURGICAS

Las férulas pueden ser una o dos férulas, cuando es una sola cirugia se utiliza una sola férula,
pero cuando es bimaxilar se utilizan dos férulas, una intermedia y otra final:

Férula intermedia, se utiliza en mitad de la intervencion, para reposicionar el maxilar en una
correcta posicion.

Férula final, cuando hay que reposicionar la mandibula con respecto al maxilar, para conseguir la
oclusion final, y se fija con placas de osteosintesis (26).

Fig .35. Confeccidn de férula intermedia y final (26).

1.4.2.4 PLANIFICACION TRIDIMENSIONAL 3D

Los avances de diagnéstico como la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y la
simulacién quirargica por ordenador (CASS) ofrecen una gran ventaja, asi como nuevas
oportunidades de planificacion ortoddntica. Ambos permiten que el equipo de atencién comprenda
verdaderamente la naturaleza tridimensional (3D) de las deformidades del paciente para simular
mejor y planificar el tratamiento antes de comenzar.

La planificacién es esencial, pero el mayor beneficio es el “analisis de fallas” de las imagenes en
3D, ya que mejora el futuro cuidado de los pacientes mediante la prevencion de resultados
adversos.

Los avances no se han limitado a la fase de planificacion, sino el desarrollo de tratamientos como
osteogénesis por distraccion, apnea obstructiva del suefio, constriccion mandibular. Pero también
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hay pocas investigaciones que describen el enfoque biomecénico necesario para alcanzar los
vectores y movimientos correctos para resultados 6ptimos de tratamientos. Al realizar un
tratamiento de ortodoncia y colocar TAD, que localicen el centro de resistencia de los segmentos
osteotomizados y ubiquen la aplicacion de la fuerza para reducir al minimo las complicaciones del
tratamiento y mejorar los resultados del tratamiento (12).

La CBCT puede superar las deficiencias de los analisis cefalométricos laterales y AP. Se pueden
crear radiografias bidimensionales (2D) con precision a partir de la exploracion CBCT. Un
verdadero analisis estructural en 3D que complemente el examen clinico y un analisis de la
asimetria es un avance mas significativo.

Fig.36. Técnica 3D como reflejo (12)

La CBCT pre-quirargica se combina con una copia escaneada del modelo del paciente y la cirugia
se puede realizar en el computador. El cirujano puede simular varios planes quirargicos
diferentes, incluyendo osteotomia Le Fort | una pza, multiples segmentos, osteotomia de rama
mandibular y genioplastias.

L

Figura 23-2 A-C, este paciente con artritis idiopatica juvenil acudié a la consulta pre-quirtirgica con asimetria facial extrema. Usando la técnica asistida
con el equipo de simulacién quirdrgica (CASS), el cirujano pudo determinar con precision la posicion final del maxilar y fabricar una férula interoclusal
grande requerida para llevar el maxilar a la posicion adecuada. El siguiente paso fue quitar la férula provisional, completar la osteotomia mandibular y,
finalmente, reposicionar el segmento genial (si es necesario). (Por cortesia del Dr. Sean P. Edwards, Ann Arbor, MI).

Fig. 37. Técnica asistida con el equipo simulador quirdrgico para la confeccion de férula
interoclusal (12)

La CBCT post-operatoria inmediato, se evalla el tipo y forma de la fractura durante la osteotomia
sagital de rama, ya que la influencia muscular en los segmentos proximal y distal varia
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considerablemente dependiendo en dénde se produce el patron de fractura e influye en la
estabilidad y el éxito quirurgico.

Fig.38. Patrdn de fractura lingual durante la osteotomia sagital de rama (12)

La posicién condilar durante la cirugia se ve afectada por muchos factores, movimiento rotacional
del segmento préximo, equilibrio tensional de los masculos circundantes, el método de fijacién y la
experiencia del cirujano. Con el CBCT y la monitorizacion intraoperatoria mediante ecografias,
férulas con guias ya que el efecto de la posicidén del condilo en la estabilidad post-operatoria y
lograr los tratamientos mas predecibles y favorables (9, 12, 27, 28).

1.4.2.5 EVALUACION PSICOLOGICA DEL PACIENTE QUIRURGICO

El objetivo del tratamiento de ortodoncia asociado con la cirugia ortognética no sélo el tratamiento
de los componentes estéticos y funcionales de las deformidades dentofaciales, sino también
considerar los factores psicoldgicos de los pacientes (8) . El paciente se centra en las expectativas
subjetivas de los resultados del tratamiento que pueden ser dificiles de evaluar.

Al comparar los pacientes de Clase Il y Clase lll, el deseo funcional y estético es mas fuerte con
los pacientes Clase lll a menos gue haya otros problemas de combinacion como : mordida abierta
y excesivo trauma en la mucosa palatina en Clase Il div 2 (11,29).

La cirugia ortognatica permite mejoras en la masticacion, fonética y funciones de la respiraciéon
asi como la estética facial. (29,30) La Autopercepcién y una conciencia de la necesidad de una
mejor funcional o estética son factores importantes en la disposicion a buscar tratamiento (2).

Algunos pacientes tienen grandes dificultades para adaptarse a los cambios significativos en su
apariencia fisica. Esto es mas probable que sea en las personas mayores. Si tiene 19 y su
apariencia facial va cambiando, otro cambio no es sorpresa, los cambios estéticos en los adultos
mayores pueden no ser deseables (11).
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Fig.39. Representacion grafica de la respuesta psicolégica tipica a la cirugia ortognatica (11).

Un enfoque ortognético de “primera cirugia” permite una precoz restablecimiento de la estética
armonica de la cara e influye en el estado psicoldgico de los pacientes .La longitud mas corta de
todo el tratamiento ortognatico, asociado con la posibilidad de evitar el tratamiento pre-quirirgico
con una correccion temprana de los tejidos blandos y menores riesgo de recesion gingival,
resorcion radicular y descalcificacion de esmalte (30).

1.5 FASES DE TRATAMIENTO ORTODONTICO - QUIRURGICO
1.5.1 FASE PRE QUIRURGICA

En el paciente orto-quirdrgico en la fase prequirargica tiene por finalidad la colocacién de los
dientes en relacion a su propio hueso de soporte sin la preocupacion dental, se debe
descomponer la oclusién todo lo que se ha camuflado por el problema esquelético (11).

En esta fase el paciente facilmente se vera diferente ,este movimiento ortodontico produce una
maloclusion més grave y el empeoramiento de la estética facial (2) .

La fase pre-quirdrgica tiene como objetivo nivelar los arcos, eliminar las rotaciones, , puntos de
contactos correctos , inclinaciones axiales vestibulo- palatino adecuadas de las piezas
dentales , para poder reposicionarlos en buen posicion con los movimientos de los maxilares
durante la cirugia y asi crear una oclusion estable (8).

En esta etapa, el diagnéstico y plan de tratamientos seran descuidados por el cirujano y el
ortodoncista.

El tiempo que dura esta fase aproximadamente sera de 1 afio y medio dependera de lo que
el paciente necesite y siacude atodos sus controles

La fase pre-quirargica no debe requerir mas de un afio 0 menos a menos que se retrasa por la de
crecimiento del paciente (11).

PASOS EN LA PREPARACION ORTODONCICA PARA CIRUGIA

La nivelacion hasta la 2 molar debe darse por tanto la colocacion de bandas y tubos, previamente
la extraccién de las terceras molares deben haberse realizado 6 meses antes. Cualquier variacion
en el tamafio de la ranura del slot ya sea de 18 6 22 son aceptables para la estabilizacién, se
colocaran arcos pesados de 0.017x0.025 6 0.019x0.025 antes de la cirugia. También se puede
soldar tubos linguales por palatino en las 1ras molares anticipdndonos al uso de arco palatino o
lingual (24,26).

Los brackets estéticos son fragiles y susceptibles a la fractura, podrian comprometer su resultado
quirargico y deberian limitarse solo los dientes anterosuperiores (11).

El objetivo del tratamiento prequirdrgico es la colocacion de los dientes en relacién con su propio
hueso de soporte, utilizando la secuencia de arcos: eliminando el apifiamiento dental, corrigiendo

34



las angulaciones, inclinaciones, rotacion de dientes y colocando los dientes en sus ejes axiales
correspondientes.

El alineamiento no debe interferir en la posicion deseada de la mandibula esto requiere el
alineamiento de arcos o segmentos para que sean compatibles y el establecimiento de los
incisivos en sentido anteroposterior y vertical.

La recomendacion es que la extrusion se hace mas facil post-quirGrgicamente, mientras que la
intrusion debe lograrse pre o quirdrgicamente.

Hay dos problemas que requieren una preparacion especial: cdmo nivelar una curva de spee
acentuada en el arco inferior en un paciente con sobremordida profunda vy la forma de nivelar el
arco superior en un paciente con mordida abierta con una gran discrepancia vertical entre dientes
anteriores y posteriores (26).

Nivelacién del arco mandibular. Cuando en el arco inferior esta presente una curva de spee
acentuada, la decision de nivelar por intrusion de incisivos o extrusion de Pm debe basarse en la
altura final de la cara deseada.

Los pacientes con mordida profunda y cara corta es ventajoso nivelar después de la cirugia antes
estos estan alineados, con la posicion del incisivo establecida en anteroposterior y vertical. Se
confecciona una férula mas gruesa en la regién de Pm. Después de 8 semanas de reanudarse el
tto se extruyen las Pm.

En las alturas faciales aumentadas, se requiere intrusion con mecaniza segmentada o0 en la
ortodoncia quirdrgica una osteotomia subapical para deprimir el segmento incisivo (8,11).

Nivelar el arco mandibular. En un paciente con mordida abierta con severa discrepancia vertical
esta indicado cirugia de segmentos multiples. Cuando esto se plantea, el arco superior no debe
nivelarse convencionalmente, la nivelacion prequirirgica sélo debe hacerse dentro de cada
segmento. La extrusion de los dientes anteriores antes de la cirugia debe evitarse porque se
nivelan en la operacién porgue las recaidas con apertura de mordida causan problemas post-
quirdrgicos.

Cuando se planifican varios segmentos quirdrgicos del maxilar superior: la inclinacion axial de los
incisivos superiores y caninos deben establecerse prequirargicamente para la rotacion del
segmento anterior en la operacién (1, 12).

CH
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Fig 40. Cirugia maxilar segmentaria (11)
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La coordinacion de arcos en forma independientes ,tratando de mantener la linea media, los
brackets van a expresar la prescripcion del sistema que se use. El alineamiento y nivelacién
comienza con la secuencia de arcos, desde los arcos mas ligeros hasta los mas pesados.
Algunos autores arco NiTi 0.014 , 0.016, 0.018 , NiTi 0.016 x 0.022, SS 0.016x0.022, NiTi 0.017
x 0.025, SS 0.017x0.025,NiTi 0.019x0.025y SS 0.019 x 0.025

En apifamientos menores a 5mm se hace stripping, para compensar la discrepancia por el
exceso del volumen dentario; pero cuando es mayor a 7 mm se hara extracciones de
premolares , lo cual requerira anclaje maximo.

Se cierra los espacios cuando presentan diastemas o cuando se extrae algun diente por falta
de discrepancia de modelos y la discrepancia cefalometrica ( los incisivos estdn muy inclinados
vestibular o lingual); siempre teniendo en cuenta la linea media y la clase | canina .En caso
haya espacios por pérdida de dientes no se cierra el espacio porque se puede distorsionar la
linea media, lo que puede causar asimetria o0 desviacion de la linea media, el espacio se
recuperara con alguna prétesis posteriormente . En el caso que se necesite extraer algun arcos
de retracciobn de la zona anterior o mesializacion de la zona posterior con la perdida de
anclaje.

En este caso que el paciente presenta los molares posteriores inclinados a bucal o palatino, se
puede tratar con ortodoncia si es de origen dentario . Pero en caso fuera origen esquelético
la mordida cruzada, el paciente es joven en etapa de crecimiento se puede tratar con una
disyuncién quirargica asistida (1,13,24).

Los elasticos intermaxilares ayudan a descompensar las arcadas en sus bases. Si el paciente es
clase Il, se utilizara elasticos intermaxilares de clase Ill , y si es un paciente de clase Il ,
utilizara el elasticos intermaxilares de clase Il.

Se puede utilizar elasticos de 1/8 3.5 oz.

Los arcos rectangulares permiten estabilizacion de los arcos en ambos maxilares se colocan
arcos de acero en forma pasiva como el 0.017x0.025, 0.018x0.025 6 0.019x0.025 .En esta etapa
se debe tomar todos los registros convenientes para la ortodoncia pre-quirdrgica, modelos
fotografias y radiografias . En estos arcos rectangulares son colocados ganchos climpables o
pines que se pueden ser soldados , un mes antes a la cirugia. Estos pines sirven como
aditamentos para amarrar y asegurar los dientes en la cirugia.

Luego de haber terminado la fase pre-ortodontica se pasa a la fase quirdrgica donde se hara la
cirugia bimaxilar, avance de maxilar y retroceso mandibular; fijando los maxilares con
miniplacas y tornillos y fijando los dientes con elasticos intermaxilares , que se amarraran en los
pines.

Un mes después de la cirugia se cita la paciencia y se retira los arcos quirdrgicos y se colocan
arcos coaxiales de acero 0.019x0.025 con elasticos intermaxilares para llegar un asentamiento
de la oclusién. Se coloca un arco de TMA 0.017 x0.025 para reposicionar alguna pieza con
algun doblez artistico (8,11).
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Fig.41. Férulas quirargicas (11

1.5.2 FASE QUIRURGICA
Es importante destacar que un protocolo que involucre ortodoncia y cirugia ortognatica se debe
hacer de manera individual con objetivos claros, para solucionar cada uno de los problemas del
paciente en la parte facial, esquelética, dental y funcional.

1.5.2.1 PROTOCOLO DE ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGANTICA CON
PROBLEMAS DENTOALVEOLARES

1.-Postrusién dentoalveolar severa asociada con mordidas abiertas y profundas

La biprotrusién dentoalveolar se trata generalmente con mecanicas convencionales de
ortodoncia; sin embargo , hay algunas anormalidades muy severas asociadas a excesos
verticales del maxilar y a mordidas profundas vy abiertas , que deben ser tratadas con
protocolos combinados de ortodoncia y cirugia ortognatica

A. Mordida abierta anterior

Ortodoncia prequirdrgica
En los casos de biprotrusién dentoalveolar severa y mordida abierta anterior la secuencia de
extracciones mas usual son los ler Pm maxilares y mandibulares . Se inicia con la fase de
alineacion y nivelacion de los arcos que duran poco tiempo, se recomienda adherir los brackets vy
hacer la cirugia inmediatamente sin poner alambres, ya que la oclusibnh es garantia de
estabilidad .

En un paciente con biprotrusién y mordida abierta anterior , pero con unas buenas relaciones
oclusales posteriores se hacen las extracciones de los primeros premolares maxilares y
mandibulares , y se dejan los espacios para hacer las osteotomias sagitales y asi resolver
ambos problemas al reposicionar , de manera inmediata , en las cirugias , ambos segmentados
anteriores . El objetivo de la ortodoncia prequirdrgico sera solo alinear las tres segmentos del
plano oclusal por separado arcos seccionados y coordinados con el maxilar opuesto (1,31).

En los casos de exceso vertical del maxilar se debe minimizar la extrusion ortodontica asi como la
colocacion de alambres continuos. La mecanica de arco segmentado ofrece una excelente
manera de controlar predeciblemente el punto de aplicacion y la magnitud de la fuerza aplicada.

Cuando existen planos divergentes, se debe seleccionar el plano oclusal funcional (perpendicular
a los maxilares) y luego disefiar el sistema de fuerzas apropiados .

El segmento anterior del maxilar superior puede estar mas posicionado mas superior del plano
oclusal “posterior. Se disefia un sistema de fuerzas y se aplica una fuerza extrusiva de 50 g para
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extruir los dientes anteriores. Con el exceso vertical puede 0 no ser necesaria una osteotomia
mandibular. Dentro de la mandibula la atencién se dirige a la profundidad de la curva de Spee,
inclinacién de incisivos y la prominencia deseada en el tejido suave y duro del pogonion (12,32).

Fig. 43. Arco base extrusivo (11)

Fase quirdrgica

Reposicionamiento total de maxilar superior, osteotomia tipo Le Fort |, es una de las técnicas mas
versatiles, tienen por objetivo movilizar el segmento maxilar en forma sagital, vertical o de
rotacién, buscando la mayor estabilidad del mismo. Este movimiento puede ser asimétrico o con
descenso de uno. Se puede hacer una osteotomia Le Fort | simultaneamente con una tipo
segmentada.

Se disefia una incision circunvestibular desde 1lra molar hasta el contralateral. Se hace una
diseccién subperidstica por encima de los apices del 1er molar 25mm encima de la cuspide y 34
mm superior del vértice del canino, abarca los senos maxilares, paredes laterales, media del
séptum nasal, termina en la apdfisis pterigoides del esfenoides, se desciende el maxilar y se lleva
a la posicion planeada quirdrgica hecha previa a la cirugia de modelos (1, 12).
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El posicionamiento del maxilar en caso de mordida abierta anterior por exceso vertical, en la parte
posterior necesita un ascenso posterior para la rotacion mandibular antihoraria. En algunos casos
necesita osteotomias segmentarias el maxilar cuando se necesitan movimientos mayores.

El tipo de fijacion estable con placas y tornillos que garanticen una inmovilizacion de los
segmentos, cicatrizacion 6sea y estabilidad a largo plazo.

Se debe usar injertos 6seos cuando el movimiento sea de descenso, 0 un avance mayor a 5mm .

Fig. 44. Osteotomia maxilar tipo Le Fort | Fig. 45 . La maxila es separada del tercio

Fig .46. Mordida abierta post-quirdrgico (11)
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A. Mordida profunda anterior

Fase pre-quirdrgica

Los dientes anteriores pueden estar por encima o debajo del plano oclusal de tratamiento. Cuando
los dientes anterosuperiores hayan erupcionado mas alla del plano oclusal de tratamiento una
mecanica de ortodoncia intrusiva para la nivelacion de arcos. Se fabrican 3 segmentos una
anterior de los 4 incisivos y dos posteriores de desde 1 pm hasta 2da molar se puede activar con
beta-titanio 0.017x0.025 pulgadas o un arco base de acero con hélix 0.017x0.025 pulgadas,
ejercen una fuerza extrusiva de 20 a 25 g por incisivo superior. La F extrusiva del segmento
posterior se equilibra por el uso de un arco extraoral de traccion alta que pasa por encima y
delante del centro de resistencia del maxilar superior. Una vez los segmentos anterior y posterior
orientados en el mismo plano, se coloca un alambre continuo para mantener la nivelacion (8,
12,24).

Fig .47. Arco intrusivo de SS 0.017x0.025 pulgadas (12)

Fase quirdrgica

Para la correccién de este tipo de anomalia se utiliza una osteotomia de tipo Le Fort | con
osteotomia segmentaria anterior para impactar el segmento anterior.
El corte se hace en la zona anterior, desde la apertura piriforme hasta la zona distal de los
caninos, en donde se continla en sentido vertical entre las raices y los premolares. Se necesita
una preparacion ortodéncica previa que cree espacio para la osteotomia vertical. Después se
utilizan placas y tornillos para fijar el segmento en la nueva posicion.

Los segmentos del proceso alveolar pueden cambiar de posicion quirdrgicamente en los tres
planos del espacio. Hay dos limitaciones sélo unos pocos milimetros y el tamafio del segmento: un
segmento de 3 dientes a mas, un segmento de dos dientes es aceptable pero menos predecible.
La razén es la circulacion a través de la mucosa facial y lingual para preservar la vitalidad de
dientes y hueso (11).

A pesar que se cortan los vasos de la pulpa del diente, menos del 2 % de los dientes afectados
requieren un tratamiento de endodoncia, la vitalidad de la pulpa se mantiene por el flujo de sangre
a través de los foramenes auxiliares.(1 ,11)

Se utiliza cuando la curva de spee estd muy acentuada; en protrusion dentoalveolar se retrae
cuando han hecho extraccion de primeros premolares.
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Fig .48. Osteotomia subapical anterior Fig .49. Osteotomia subapical posterior (24)
para intrusion (24)

1.5.2.2 PROTOCOLO DE ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA CON
DEFICIENCIAS TRANSVERSALES

1. Deficiencia transversal del maxilar
En este caso se hablara del protocolo para la expansién maxilar asistida con cirugias o
distraccion osteogénica

Fase Pre-quirdrgica

En esta fase, los movimientos ortoddnticos son minimos. La preparacion se limita a seguir
una separacion de los IC maxilares , para evitar que la osteotomia en la sutura media
palatina produzca una separacibn muy asimétrica y deje una de las raices con poco hueso
alveolar , creando un defecto periodontal permanente.

El arco mandibular debe estar alineado y nivelado con todos los dientes en las posiciones
bucolinguales para determinar la cantidad exacta de expansion. . Si el arco inferior no
necesita correcciones ortodoncicas grandes, recomiendan poner un arco lingual pasivo junto
con los brackets inferiores antes de la cirugia, ya que esto seria muy util en los casos que
necesiten utilizar elasticos cruzados o intermaxilares en la fase postquirirgica.

Los objetivos ortodoncicos antes de la cirugia estan encaminados a conseguir una forma
ideal en el arco mandibular y asegurar un espacio suficiente en el arco maxilar, en donde se
van hacer las osteotomias. Para lograr este objetivo, se utilizaran mecanicas segmentarias
para hacer los dobleces de segundo orden , “ tip- back” de 10 ° para lograr la divergencia
necesaria entre las raices de los dientes adyacentes a las osteotomias (33, 34).

Fase quirdrgica

La técnica quirdrgica conocida como expansion rapida palatina asistida con cirugia, para
hacer la disyuncién del paladar, consiste en hacer osteotomia de tipo Le Fort I, convencional y
luego una paramedial palatina. Si en el plan prequirargico si decide hacer la correccion de la
deficiencia sin distraccién, en los casos con discrepancia menores , el maxilar se lleva a la
posicion predeterminada transversalmente y se utiliza una fijacion estable y una férula
guirdrgica durante la fase de cicatrizacidbn 6sea, No se producen cambios verticales si no lo
requiere el caso (1,8, 35).
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Fig. 50. Esquema de disyuncion palatina a nivel ~ Fig .51 .Incision paramedial e interdental
anterior de la sutura palatina (1) ensanchar el maxilar (11)

En expansiones mayores , es necesario combinar la osteotomia medial del maxilar con el uso de
un distractor o tornillo tipo Hyrax . Esta Osteotomia total de 2 segmentos con fractura vertical a
la linea media, encima de los apices de los dientes hasta la espina nasal anterior, separando los
segmentos se coloca el disyuntor Hyrax. Se debe poner por lo menos una semana antes de las
cirugia para hacer la disyuncién palatina asistida quirirgicamente. Cuando se la técnica tipo
Le Fort |, mas el corte medial, se produce activar aprox 3 a 4mm para verificar el movimiento
de los fragmentos y regresados a su posicion inicial, se inicia la etapa de latencia que dura entre
tres a cinco dias y continua la fase de distraccion , activan 2/4 de activacion por dia (¥ mafiana
y ¥a noche) hasta lograr la disyuncion deseada. Después de esta fase se inicia el periodo de
consolidacién 6sea que dura de 90 a 120 dia aprox. Esta indicado en atresias maxilares,
unilaterales o bilaterales (1,17,24).

Cuando la mordida cruzada es unilateral verdadera sin interferencias oclusales y en un
paciente adulto, la mejor forma vy la mas estable a largo plazo, para corregir el problema
transversal , es la expansion unilateral asistida con cirugia. Los objetivos ortodoncicos son
basicamente los mismos de una mordida cruzada bilateral , con la diferencia de que el
tornillo se pone durante la cirugia y después de haber hecho las osteotomias, con el fin de
facilitar el movimiento del segmento afectado. Como la expansion es lineal , es decir, igual en
todo el segmento , se debe tratar de conseguir la misma cantidad de movimiento en todos
los dientes del segmento afectado. Esto se logra con la ayuda de elasticos intermaxilares
cruzados entre los dientes que tienen menor entrecruzamiento.
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Fig.52. Osteotomia para disyuncion del maxilar, colocaciéon del Hyrax (11)

1.5.2.3 PROTOCOLO DE ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA EN CLASE
Il ANTEROPOSTERIOR

La maloclusion esquelética de Clase Il puede ser division 1 o 2 dependiendo de la posicién
anteroposterior de los incisivos.

1.Aumento anteroposterior del maxilar, con mandibula normal

En esta anomalia dentofacial generalmente , hay una mandibula de tamafio normal que se
relaciona con un maxilar grande en sentido anteroposterior y produce una sobre-mordida
horizontal exagerada , imposible de camuflar con extracciones de los primeros premolares y
ortodoncia convencional.

Fase Prequirargica

Se utiliza una osteotomia tipo Le Fort completa para retroceso del maxilar, hasta obtener acople
anterior. Otra opcién seria una cirugia segmentaria maxilar en el espacio q ocupaban los 1Pmy
retiro del segmento 6seo. En esta técnica quirdrgica utilizar tornillos y placas.

En los casos de osteotomia segmentaria se deben dejar los espacios, entre los apices radiculares
de los dientes adyacentes, para los cortes quirdrgicos y no generar problemas periodontales
posquirdrgicos (11,24).
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Maxilar

e -

Mandibula B

Fig. 53. A. Relacién de Clase Il maxilar B. Correccion con retroceso del maxilar (1)
2.Mandibula pequefia y maxilar normal

En esta anomalia se ve una sobremordida horizontal de mas de 8mm, se debe evitar extracciones
de dientes permanentes para no empeorar el problema esquelético; sin embargo, si es necesario,
se extraeran los 2Pm superiores y los 1Pm inferiores para tratar de llegar a una mordida de clase |
molar y canina, cuando se haga el avance mandibular (18,36).

Fig. 54. Clase Il por deficiencia mandibular, procedimiento quirdrgico osteotomia sagital bilateral
de avance y el post-quirargico (17).

Fase guirargica

Se hace una osteotomia sagital de rama para hacer el acople anterior y una buena sobremordida
horizontal. La osteotomia sagital es la técnica mas versétil para la correccion de todos los
problemas esqueléticos del maxilar inferior ademas de tener buena estabilidad. Esta técnica
puede ser sagital lateral, cuando se desea mover solo un lado de la mandibula en casos de
asimetria y sagital bilateral en casos donde se necesite aumentar o disminuir la dimension antero
posterior con adelantamiento o retroceso mandibular, pudiendo rotar en la mandibula en sentido
horario o antihorario.

La técnica fue un aporte de Obwergeser 1957, modificada por Greorio Dal Pont 1961.La incision
se realiza sobre el borde superior de la rama ascendente y del angulo mandibular con el abordaje
subperidstico del area en ambas caras del angulo mandibular. En la cara interna se marca
horizontal por debajo de la espina de Spix para evitar lesionar el nervio dentario interior,
continuando por el borde superior y descendiendo por la linea oblicua externa hasta el 2 molar
donde se marca la incision vertical a nivel de la cortical externa. Maniobra realizada con
perforaciones y unidas con cinzel. Una vez terminado La osteotomas sagitales se procede a llevar
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al paciente a oclusion, utilizando una férula final de mordida. Inmediatamente después se realiza
la osteosintesis ya sea con tornillos o placas (24,35 ).

Fig. 55. Osteotomia sagital para avance (24) Fig .56.0steotomia sagital para retroceso (24)

Fig .57. Paciente de Clase Il Div 1 por deficiencia mandibular (17)
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Cirugia del menton

La altura del menton se determina por la distancia entre éste y el surco mentolabial. El desarrollo
exagerado en la altura, mas de 2/3 partes de la longitud del labio inferior, modifica la posicion del
labio inferior y altera el sellado labial.

Se pueden realizar fresado para disminuir el volumen 6seo local o el corte del hueso
dependiendo de las necesidades. La osteotomia se utiliza para avance, aumento con interposicion
de injerto o disminucién por resecion de un segmento o para alinear la porcion inferior.

Fig.58. Imagen de perfil de paciente que se beneficié de genioplastia
funcional después de tratamiento maloclusion Clase Il (1)

El abordaje es intraoral para la osteotomia del menton, protegiendo los nervios mentonianos
iniciando con cincel plano, con golpes suaves para evitar trazos an6malos de la fractura. Se libera
el segmento se avanza, remodela o reorienta su localizacion de acuerdo con las necesidades (1).
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La osteotomia del borde inferior para avanzar el menton es predecible y estable, tensa la
musculatura suprahioidea y produce cambios en el contorno barbilla-cuello (2, 11,16).

Fig. 59. Mentoplastia de avance (11)

Las mentoplastias de aumento anteroposterior hablan de una variacion en los tejidos blandos de
un 80% lo mismo que con los implantes aloplasticos aumentando el surco mento-labial
disminuyendo la protrusion labial. El éxito depende del tipo de implante, tension labial y la
hiperfuncién muscular. Tiene desventajas: resorcion o deformacién 6sea submental con posible
pérdida dientes anteriores mandibulares, migracion o infeccion del implante con menos prediccién
en cambios de los tejidos blandos (37).

Fig. 60. Osteotomia de avance A. engrosamiento clinico de la sinfisis B. Superposicion
cefalométrica antes y después (11)
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Fig. 20.21 This surgical procadure is more effective if it iz done before age 15, although it still is sppli-
lable to late sdokscents and adulte. Verical growth end enaption of the lower incisors increase the
jmount of new bone fommation at the symphysis. A lower border osteotomy should not be dome until
uption of mandbular canines eared the way for the ostectomy. As in the patient seen in Fig.
1.19, genioplasty at the end orthodonfica often & the optimum time. (Redrawn from Cham-
erand et al. Angle Orfiod. 2015;B5:360-373.)

Fig .61. Espesor de la sinfisis es eficaz antes de 15 afios (11)

1.5.2.4 PROTOCO DE ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA EN CLASES Il
VERTICALES

1.Crecimiento vertical del maxilar con mandibula normal
Generalmente hay una mandibula que rota hacia abajo y atras aumentando la AFAI, dando lugar
a una sonrisa gingival en el plano estético.

Fig .62 .Exceso de crecimiento vertical del maxilar y rotacion posterior de la mandibula.
Oeteotomia Le Fort (17).

Fase quirdrgica

Con una Osteotomia tipo Le Fort | completa para el ascenso maxilar hasta obtener un AFAI y
media adecuadas , una sobremordida vertical normal y buen acople anterior. Es preferible utilizar
fijacion estable con tornillos y placas.
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Fig. 23.37A. [

Fig .63. Clase Il vertical, con exceso vertical maxilar (1).

Bg. 21L30A. Dy

Fig 64 Clase Il anteroposterior (1).

2.Crecimiento vertical de la mandibula con un maxilar normal

Cuando la mandibula en su crecimiento rota demasiado hacia abajo y atrds y aumenta el AF total,
al incrementarse el angulo goniaco se be pesar en hacer osteotomias sagitales de rama que
resuelvan el problema. Adicionalmente puede necesitar una mentoplastia de reduccion vertical.

Fase quirdrgica

Osteotomia sagital de rama bilateral par hacer la rotacion antihoraria de la mandibula y obtener
AFAI adecuado, una sobremordida vertical normal y buen acople anterior (17, 24, 35).

1.5.25 PROTOCOLO DE ORTODONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA EN
CLASE Il ANTEROPOSTERIOR

1.Mandibula grande y maxilar normal, prognatismo mandibular
Esta anomalia esquelética donde la mandibula de tamafio grande con un maxilar normal en
sentido anteroposterior, con sobremordida horizontal de mas de 8 mm.
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C. A

Fig .65. Clase Il por prognatismo mandibular (17).

Fase quirargica

La osteotomia mandilar con retroceso para la Clase Ill con exceso mandibular usando la
osteotomia vertical , esta indicada para retroposicon mandibular , y su indicacién principal es el
tratamiento del exceso mandibular, asimetrias y problemas de ATM para tratar disfunciones. La
osteotomia se extiende de la escotadura al angulo mandibular por via intraoral, pero tiene la
desventaja del pobre contacto entre las superficies 6seas, siendo necesario colocar placas de
osteosintesis que alargan el procedimiento quirdrgico (1,24,33).

ig. 14.3 - Osteotomia vertical do ramo (A). O segmento anterior a osteotomia é retruido, e os segmentos posteriores s3o acomodado.
bteralmente (B).

Fig .66. Osteotomia vertical de rama (24)

15.2.6 PROTOCOLO DE ORTODONCIA'Y CIRUGIA ORTOGNATICA EN
CASOS DE ASIMETRIAS

1. Asimetrias esqueléticas maxilares

En estos casos puede haber un exceso o una falta de crecimiento vertical del maxilar, o canteo del
plano oclusal, afectando al hueso alveolar y posicién mandibular, que se ve asimétrica.
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Fig .67. Paciente con moderada asimetria facial (17).

Fase quirdrgica

Se hace una osteotomia de tipo le Fort |, pero mas amplio en el lado del exceso vertical, para
nivelar el plano. Cuando no es por exceso, sino por deficiencia es necesario hacer injertos 6seos
para descender el maxilar en el lado de la deficiencia vertical. Es preferible utilizar tornillos y
placas para la estabilidad de las osteotomias.

£A0 QUe RO Un Cs0 N ke
1 chowchia, e vvedar o plar

Fig.68. llustracion de asimetria maxilar lado derecho
2.Asimetrias esqueléticas mandibulares

En estos casos puede haber un exceso en el crecimiento del céndilo, la rama o el cuerpo
mandibular en uno o ambos lados, que hace que ésta se desvié hacia el lado contrario. Si se
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sospecha de una hiperplasia condilar, se debe hacer un estudio diagnéstico completo que incluya
una gammagrafia de captacion 6sea.

Fase quirargica

Cuando hay una hiperplasia condilar se hace una condilectomia para corregir la asimetria y la
osteotomia sagital de rama. Para corregir asimetrias por exceso de crecimiento en el plano
horizontal y vertical (6,24,38).

Fig.69. llustracion de asimetria mandibular con exceso derecho (1)
1.5.3 FASE POST-QUIRURGICA

El objetivo de la ortodoncia posquirargica es obtener una oclusién ideal final . El tiempo promedio
de tratamiento es 6 meses a 12 meses. (5,8) . Existe riesgo de recidiva si se retiran los brackets
antes de los 6 meses.

La recuperacion posquirdrgica generalmente dura 6 semanas. Los dientes tienen una fijacién
posquirdrgica cuyo objetivo es mantener las areas seccionadas de la mandibula en una particular
ubicacién hasta que la fusion de los huesos pueda tomar lugar. Con las nuevas técnicas éste
periodo puede reducirse entre 3 a 7 dias (8).

Mientras los dientes estan fijados entre si, el paciente solo puede ingerir liquidos. Los pacientes

suelen experimentar un periodo de depresion que dura de 1 a 3 dias después de la cirugia. Al final
de la primera semana su actitud mejora (2,24,26,37).

En el periodo posquirdrgico inmediato , el paciente estd completamente en manos del cirujano
oral, él dara las instrucciones al paciente para volver al ortodoncista, es el encargado de la
oclusion final, dejandola funcional y estética para evitar la recidiva. Esta cita generalmente ocurre
1 a 2 semanas después de la intervencién quirargica (8).

En esta etapa cuando se retira la férula, los arcos de estabilizaciébn también se eliminan y
sustituyen por arcos de trabajo para llevar a los diente a su posicion final. Aproximadamente 21
dias de la cirugia se retira la férula. Después de 8 semanas pasada la cirugia ortognatica
recuperado el paciente , en la fase post-quirdrgica el ortodoncista arregla los pequefios detalles
finales para el asentamiento de la oclusiéon (17) porgue es tiempo que dura la consolidaciéon de la
mandibula, o un poco menos en caso que sea solo el maxilar (13).

La eleccion de los arcos durante el tratamiento postquirdrgico estd determinada por el tipo y la
cantidad de movimiento necesario, se inicia la renivelacion de los arcos. El asentamiento de los
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dientes en oclusion completa se logra rapidamente con alambres redondos ligeros (acero 0.016) y
elasticos intermaxilares de Clase Il o Clase lll, dependiendo del caso. Estos ayudan a disminuir la
recidiva.

Se puede colocar un arco rectangular flexible en el arco superior para mantener el torque de los
incisivos maxilares Arcos niti o TMA 0.016 x0,022 seguidos de arcos niti o TMA 0.019 x 0.025
durante un tiempo de 3 semanas, esto estara en funcién a la ranura del bracket ya sea 18 o0 22.
Normalmente es usa un alambre redondo en el arco inferior porque la mayoria de los pacientes
desea mas movimiento de los dientes mandibulares que de los maxilares durante el asentamiento
de la oclusién. Si ese no fuera el caso, seria mejor usar un arco rectangular flexible en el arco
inferior y tal vez un arco redondo en el arco superior.

En la fase de consolidacién durante 5 semanas se colocan bracket se colocan arcos de acero
0.019x0.026 donde también se expresara la prescripcion del brackets . Por Ultimo se realiza el
ajuste oclusal (8,12 ,39).

1.5.3.1 CONTENCION ORTODONTICA

Se debe poner un retenedor fijo por lingual o palatino como contenciéon y una removible superior
tipo una placa de Hawley con retenedores circunferenciales con retenedor fijo de canino a canino
o retenedores removibles superior e inferior.

El pueden utilizar aparatos de acuerdo a la maloclusién

inicial del paciente , para equilibrar las fuerzas musculares y oclusales . Si es muscular se hara
un aparato funcional para evitar la recidiva (20,40).

Fig .70. Contencién ortoddntica (40)

1.6 PROTOCOLO DE ORTODONCIA QUIRURGICA INNOVADORA: SURGERY FIRST
(SF)

El tratamiento de SR con SAE se inicid en el 2003 en la Universidad de Tohoku en Sendai,
Japon. En este plan de tratamiento se elimina por completo la fase del tratamiento ortodontico pre-
quirargico, se reposicionan quirdrgicamente los maxilares y se sigue el movimiento dental
ortodontico. Es importante la preparacion del especialista ya que no sera facil identificar la relacion
oclusal que acompafiara el resultado final y funcional ideal (12).
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El sistema de anclaje esquelético (SAE) con mini-placas de titanio que controlan los movimientos
dentarios en pacientes que no estan en crecimiento, han logrado un movimiento tridimensional
predecible de los dientes y de toda la denticibn con menos extracciones de premolares.

La cirugia procura corregir la deformidad esquelética y luego las mini-placas SAE, que se colocan
en el momento de la cirugia ortognética, corrigen los problemas dentoalveolares y establecen la
oclusion funcional y estética posquirdrgica. Mantiene los resultados de calidad observados en la
ortodoncia quirdrgica tradicional, haciendo una prediccién precisa de los resultados finales , tanto
de la correccion ortoddntica como de la cirugia previa al tratamiento.

El protocolo de SR tiene 15 pasos. Cuatro de ellos son muy importantes.

Paso 1: Diagnostico

Los objetivos del tratamiento individualizados se establecen en el momento del tratamiento inicial.
Caso clinico: Paciente de 37 afos presentd perfil prognatico, cara larga con asimetria facial,
mordida abierta y retroinclinacién de incisivos inferiores. Se realiz6 un andlisis cefalométrico ,
evaluar las discrepancias esqueléticas basadas en cinco parametros: patrén de andlisis
cefalométrico (andlisis CDS), andlisis de Mc Namara para los puntos A y B, el andlisis ANB,
valoracion de Wits y el andlisis de Harvold. Usando los resultados del andlisis cefalométrico se
establecieron los objetivos del tratamiento del paciente. Los resultados paciente con exceso
mandibular y exceso altura facial inferior debido a un exceso vertical del maxilar. Indican la
necesidad quirargica y reduccion de altura facial inferior. Se prevé la proporcién de la retroposicion
mandibular sea 10mm en promedio y su relacién dentaria cambiara de Clase Ill a Clase Il con
mordida abierta. En la ortodoncia posquirargica, se necesita 3mm de intrusion de molares
superiores y 5mm de protraccién de la denticién inferior para descompensar los incisivos y obtener
oclusion Clase 1(9,12,27).

Figura 22-1 Fotografia inicial (A-C) facial (D-I) e intraorales de una paciente de 37 afios de edad, que muestran un perfil prognitico, cara larga, una
relacion dental Clase I, mordida cruzada anterior, mordida abierta y retroclinacion de los incisivos inferiores.

Fig .71. Fotografia inicial perfil prognético, cara larga, mordida cruzada anterior (12)
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. Andlisis de CDS
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Figura 22-3 Objetivos del tratamiento. Prediccién cefalométrica (A) inmediatamente después de la cirugia y (B) en la remocién. Se predijo la cantidad de
retroposicion mandibular y el grado de descompensacion de los incisivos. En la ortodoncia post-quirirgica, se necesitaban 3 mm de intrusion de molares
superiores y 5 mm de protraccion de la denticion inferior para lograr con éxito la descompensacion de los incisivos inferiores de la paciente y una buena
oclusion Clase 1. Al utilizar el sistema de anclaje esquelético (SAE) para intruir los posteroinferiores, se elimin6 la necesidad de una cirugia de los dos
maxilares.

Fig .73. Prediccion cefalométrica (12)

Al menos una semana antes de la cirugia se colocan los brackets indirectos y confeccionan en un
alambre rectangular pasivo de acero 0.016 x 0.022 pulgadas, para la estabilizacién dentaria y de
los segmentos 0seos. Al cual se soldaron unos ganchos quirdrgicos.
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Figura 22-4 Colocacién indirecta y alambres quirtrgicos. Los alambres quirtirgicos rectangulares pasivos (0,016 x 0,022 pulgadas de acero inoxidable) para
la estabilizacion de los segmentos 6seos y la denticion fueron elaborados por un técnico dental en un laboratorio. A, Se dobl6 el alambre pasivo en un modelo
después de colocar los brackets de forma indirecta; vista frontal. B, El alambre pasivo con los ganchos quirtrgicos soldados; vista frontal intraoral. C, Vista
lateral del modelo. D, Vista lateral e intraoral.

Fig 74. Colocacién indirecta de alambres quirdrgicos (12)

Paso 2: Cirugia de Modelos
Conduce a la fabricacién de férula quirargica que mantendra la oclusion transitoria posquirdargica.
Basado en la prediccién cefalométrica se toman modelos y se articulan en ASA, se simula el
movimiento quirdrgico. La paciente necesitaba una retroposicion mandibular de 13 mm en el lado
derecho y 7mm en el lado izquierdo, el movimiento mandibular debe ser paralelo al plano oclusal
para mantener la altura facial posterior. Resultando una Clase Il con mordida abierta anterior
inmediatamente después de la cirugia ortognatica debido a las interferencias oclusales en la
region de las molares. El SF esta dirigido a corregir la desarmonia esquelética. La funcién del SAE
es lograr una adecuada oclusién posquirargica. Con la simulacién del movimiento quirargico se
fabrica la férula quirtrgica con 4 ganchos de bola y una barra lingual. La férula maximiza el
contacto oclusal para estabilizar el apoyo posterior. No se realiza ninguna remodelacion en las
molares a pesar de las interferencias (9, 27, 36,41).

2

Retroceso
paralelo a un
plano oclusal

funcional

Figura 22-5 A-C, Modelo pronéstico en un articulador semiajustable. Basado en el prondstico cefalométrico, el modelo mandibular de la paciente se
retrocedié 13 mm en el lado derecho y 7 mm en el lado izquierdo. D, La retroposicion mandibular debe ser paralela al plano oclusal funcional para no

aumentar la altura facial posterior. Muchos casos Clase Il muestran una Clase II con mordida abierta en e
oclusales en las regiones molares. E-G, Es esencial una férula quirdrgica con cuatro ganchos de bola para maximiz

fase del tratamiento, debido a las interferencias

el contacto oclusal y para estabilizar el

apovo en posterior inmediatamente después de la cirugia. La férula se coloca generalmente en la denticion inferior en casos de clase I11.

Fig.75. Modelo prondstico en un articulador semiajustable (12)
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Kawamura y Aymach ellos describen que al tratar de lograr una oclusion de tres puntos de
contacto y cerrar la mordida abierta, con la rotacién antihoraria de la mandibula, se extiende el
musculo masetero debido al aumento de la altura facial posterior. Dicha extension esta
relacionada con la recidiva posquirargica observada en la mordida abierta.

Paso 3. Cirugia Ortognéatica

El logro de un disefio adecuado de la osteotomia, la técnica de fijacion y un adecuado
posicionamiento condilar son elementos estables para resultados estables. El equipo de Sendai
utiliza la osteotomia sagital bilateral (BSSO) combinada con la colocacién con la mini-placa 6sea
en forma de T. Con un disefio en T en la zona bucal a la altura de la 2da molar inferior; este evita
la dislocacion del céndilo y por tanto minimiza la recaida.

Kawamura y Aymach demostraron que una cirugia de avance o retroposicion mandibular, una
BSSO combinada con la colocacion de mini-placa 6sea en forma de T optimiza la resistenciay la
fijacion en comparacion con un BSSO colocado con una sola mini-placa ésea recta.

Durante la cirugia se colocaron mini-placas tipo-Y y tipo-L en el contrafuerte cigomatico y el
cuerpo mandibular. Después mostro la paciente perfil Clase Il y denticion Clase Il con mordida
abierta. La férula quirdrgica mantiene la mandibula en relacion esquelética | son los elasticos en la
region canina. Después de 9 dias de la cirugia en la superposicion cefalométrica se evidencia la
retroposicion de 10mm de acuerdo con el objetivo del tratamiento.

Figura 22-7 Radiografia p dmica tomada inmedi después de la cirugia. Se colocaron las mini-placas de ortodoncia en el contrafuerte
cigomdtico y el cuerpo de la mandibula durante la cirugia.

Fig .76. Rx panoramica con miniplaca de ortodoncia (12)

™

Figura 22-6 A, Os

Fig .77. Osteotomia de rama con fijacién de mini-placa en forma de T (12)
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Figura 22-8 A y B, Fotos faciales y (C) radiografia cefalométrica tomadas 9 dias después de la cirugia de la mandibula. La paciente mostr6 un perfil Clase II
una dentadura Clase II con mordida abierta. D-FE, Su mandibula se mantuvo en la posicion correcta mediante una férula quirtrgica y eldsticas arriba y hacia
hbajo en la region de los caninos. La inflamaciér facial toma un poco mads de tiempo en ceder.

Fig. 78. Paciente con férula quirdrgica y elasticos (12)

Paso 4: Tratamiento Ortoddntico

El tratamiento posquirtrgico empieza 2 a 3 semanas después de la cirugia en la mayoria o0 3 a 4
semanas para la recuperacion y para mejorar la nutricion.

La nivelacion superior e inferior comienza con arcos de alambre de NiTi 0.016 pulg ,la férula
quirargica se modific6 aplanando la superficie oclusal para convertirla en férula oclusal que ayude
al movimiento dentario de la denticion superior.

Después de dos meses de la cirugia se usan arcos rectangulares de NiTi para realizar la intrusiéon
y distalizacion de los dientes posterosuperiores y protraccion de la denticion inferior mediante
biomecéanica de SAE (12,30,36).

Figura 22-10 Diecisiete dias después de la cirugia, cuando comenzé el
tratamiento ortodéntico. La nivelacion de la denticién superior e inferior
comenzd utilizando arcos de alambre de niquel-titanio (Ni-Ti) de 0,016
pulgadas. La férula quirdrgica se colocé en los dientes posteroinferiores y
se modificé la férula oclusal aplanando la superficie oclusal.

Fig. 79 . Férula oclusal (12)
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Figura 22-11 Dos meses después de la cirugia (vista lateral). A, Se colocaron unos arcos rectangulares de alambre de niquel-titanio (Ni-Ti) y se llevé a cabo
la intrusion y distalizacion de los molares superiores y la protraccién mandibular. Se suspendi6 en ese momento la férula oclusal. B, Se utiliza también en esta
etapa la biomecénica del sistema de anclaje esquelético (SAE). La foto muestra la biomecénica del SAE que se le aplicé a la paciente. En combinacién con la
intrusion y distalizacion de la denticion superior y de la protraccién de la denticién inferior, la dentadura Clase I1 de la paciente se mejorara ripidamente.

Fig .80. 2 meses después de la cirugia, intrusién y distalizaciéon superior con protraccion
Mandibular (12).

La correccion transversal, la constriccion de la arcada superior se realiza con alambres
bucolinguales que permitan la descompensacion transversal en combinacién con elasticos
transversales. En el arco mandibular se colocé un arco de CuNiTi 0.019x0.025 pulgadas por
bucal y por lingual un TMA 0.032x0.032 pulgadas, adicionalmente por bucal un arco CuNiTi
0.019x0.025 pulg para la expansion arco mandibular porque los posteroinferiores mostraban
excesiva curva de Wilson. Con la biomecanica SAE, la relacion cuspide fosa de los dientes
posteriores se corrige de manera significativa e induce a la rotacion significativa hacia la izquierda
de la mandibula.

Fig .81. Mecanismo para la descompensacion transversal (12).

Cuatro meses después de la cirugia se cambian por arcos de acero coordinados superior e inferior
0.016x 0.022 pulgadas. La distalizacion e intrusion de los dientes posterosuperiores para la
correccion de la relacion molar Clase Il y la descompensacion de los incisivos inferiores, utilizando
mini-placas de tipo Yy L (33).
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intrusion de
periores

SAE (12).

Después de 5.4 meses de la cirugia se complet6 la distalizacion de los posterosuperiores y la
protraccién de la denticion inferior estableciéndose la relacion canina y molar de Clase I. Se
estabilizaron los arcos bimaxilares con alambres de ligadura y mini-placas (12).

Alambres

denticion inferior (

Fig. 83. 5.4 meses después de la cirugia. Biomecanica de los sistemas de anclaje esquelético
para estabilizacion de los arcos (12).

La superposicion cefalométrica obtenida después de 6.7 meses donde la mordida abierta del
paciente se habia corregido por rotacion hacia la izquierda de la mandibula, seguida de la
intrusion de los molares superiores y descompensacion transversal

6,7 meses después

Fig. 84. Superposicion cefalométrica (12)
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La detalles de acabado y pulido del maxilar y mandibula se iniciaron con arcos de acero
inoxidable 0.017x0.025 pulgadas 7.6 meses después de la cirugia. El equilibrio oclusal se llevo a
cabo 9.2 meses después de la cirugia y 10.7 meses después el desmontaje (12, 36).

1.6.1 VENTAJAS EN EL PROTOCOLO DEL SENDAI (SF)

La reduccion del tiempo de tratamiento es considerable, la réapida mejora del perfil del
paciente y la rapida mejoria en su calidad de vida .

Se incrementa el nUmero de casos sin extracciones de premolares, porque el SAE permite
la distalizacion de los dientes posteriores, aprovechando el espacio de la extraccion de los
terceros molares realizados previamente.

Cirugia menos invasiva. En muchos casos un abordaje de un solo maxilar para corregir las
deformidades faciales; el SAE desempefia un papel importante en el logro del movimiento
y la descompensacién mas alla de la ortodoncia convencional (12, 36).

1.6.2 DESVENTAJAS EN EL PROTOCOLO DEL SENDAI (SF)

No se puede utilizar la oclusién como guia para determinar los objetivos de tratamiento.
Una férula quirargica es esencial para guiar el reposicionamiento de la mandibula, durante
el primer mes después de la cirugia esta férula removible modificada ayuda a estabilizar la
posicion de la mandibula y llevar los a una oclusion correcta.

La utilizacion del SAE para el tratamiento post-quirargico, el ortodoncista debe tener
experiencia y ser experto en la técnica SAE (12,41).

1.7 EFECTOS POST-QUIRURGICOS

Algunas complicaciones sinusales en pacientes pos-quirdrgicos pudiendo haber sido
alterada la funcién, provocando dolores de cabeza o los senos pueden congestionarse
mas frecuente, causando interferencia en la respiracion nasal, pudiendo tener un efecto
adverso en la calidad de vida que deben tratarse con sinusitis.

En algunos casos los sintomas de disfuncién temporomandibular se redujo 40% a 11%,
Sin embargo 4% de los pacientes previamente asintomaticos desarrollaron sintomas de
disfuncion después de la cirugia (). En otro estudio la reduccion de la disfuncion de 66% y
encontraron 11.5% desarrollaron sintomas después de la cirugia. Pudiendo haber tenido
problemas de disfuncion que se activaron por la alteracién de la carga articular después de
la cirugia de la mandibula.

Limitacién en el rango de movimiento se prescribe un programa de terapia fisico para
pacientes después de la cirugia de la mandibula, podria tener una causa intracapsular o
extracapsular

Un estudio prospectivo encontré que la apertura incisal maxima disminuyé y estaba en
relacion a la cirugia realizada. La osteotomia sagital bilateral 29% ,La Le Fort | vy
Osteotomia sagital bilateral 28%, Subcondilea vertical 10%,Le Fort | y Vertical subcondilea
9% vy Le Fort | 2%.

Grado de descompensacion de los incisivos inferiores en la Clase lll, estos requieren a
veces de injertos gingivales antes del movimiento de los dientes para evitar la recesion
gingival.

La pérdida de dientes puede producirse debido al insuficiente espacio de la raiz apical
4mm es la cantidad deseada de separacion (17,42,43,44).
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1.8 CONCLUSIONES

-Los pacientes se adaptan fisica y emocionalmente de manera diferente. El diagnéstico y la
planificacién orto-quirdrgica debe ser individualizado de acuerdo a la psicologia del paciente.

- La planificacion quirdrgica virtual 3D es un procedimiento mas predecible,en la planificacion
quirurgica y la fabricacion de férulas. sobretodo en pacientes con alteraciones dentomaxilofaciales
complejas.

- Los transtornos temporomandibulares suelen mejorar con la correccion ortognatica de las Clase
Il'y Clase lll por menos interferencias oclusales, mejor eficacia masticatoria, mejor equilibrio
muscular/oclusal en relacién céntrica y la mejora en la apariencia estética y la autoestima.

-La tecnologia CBCT nos permite evaluar con precision las deformidades dentofaciales en tres
dimensiones. Los planes de tratamiento y su ejecucion deberan abordar esas diferencias con el fin
de justificar el uso de estas tecnologias. Sin embargo, es importante tener en cuenta la relacion
costo-beneficio en el uso de estas tecnologias .

-Con la evolucién de la tomografia computarizada de haz coénico (CBCT),cirugia virtual de
modelos, fabricacion de plantillas para cirugia ortognatica, el Senadai Surgery First puede llegar a
ser un procedimiento mas preciso y predecible que los convencionales.

-La alternativa de tratamiento quirdrgico innovador : Surgery First el ortodoncista debe tener
experiencia y ser experto en la técnica Sistema de Anclaje Esqulético. Se debe tener precaucion
en pacientes con apifiamiento severo o discrepancias verticales graves.

-La ortodoncia y el cirujano maxilofacial mantienen una estrecha relacion en la cirugia ortognatica,
siendo un trabajo multidisciplinario que debe tener una buena comunicacion para conseguir los
objetivos planeados.
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	El tratamiento de las deformidades dentomaxilofaciales contribuyen a mejorar el bienestarr psíquico y social de la persona. Para ello la cirugía ortognática requiere una estrecha colaboración entre el cirujano maxilofacial y el ortodoncista. Por lo ta...

