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RESUMEN

El enfoque de Cirugia Primero representa un novedoso esquema para la
correccion quirargica de las deformidades dentofaciales en periodos
tempranos del tratamiento, aprovechando las ventajas del fenémeno
aceleratorio regional. El objetivo de este estudio fue analizar el tratamiento
combinado bajo el enfoque Cirugia Primero como alternativa de tratamiento
en pacientes con Deformidad Dentofacial Clase Ill, atendidos en el Postgrado
de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, a través de una Revision Bibliografica de articulos
cientificos de los ultimos diez afios (2006-2016), que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusidon, sometidos a analisis y discusion,
obteniendo como resultados que este enfoque aporta una mejora inmediata
de la apariencia fisica, se resuelve el principal motivo de consulta del
paciente, mejora la condicion psicolégica del mismo y con un alto grado de
satisfaccion; asi mismo el ortodoncista puede trabajar en una base 6sea y
muscular ya corregida, ademas de que los beneficios biol6gicos generados
por las osteotomias mejoran la eficacia del tratamiento de ortodoncia
postquirdrgico obteniendo excelentes resultados en el menor tiempo posible.

Palabras Clave: Anomalia Dentofacial Clase Ill, Maloclusion, Cirugia
ortognatica; Cirugia Primero.
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ABSTRACT

The approach of First Surgery represents a novel scheme for surgical
correction of dentofacial deformities in earlier periods of treatment. This
approach takes advantage of the regional acceleratory phenomenon. The
aim of this study was to analyze the combined treatment under the First
Surgery approach as an alternative treatment in patients with Class |lli
Dentofacial Deformity treated at the Postraduate Dentofacial Orthopedics and
Orthodontics, Faculty of Dentistry, University of Carabobo. Through a
literature review of scientific articles of the last ten years (2006-2016),
that met the criteria for inclusion and exclusion, the articles were subjected to
analysis and discussion. The data analysis showed that this approach
provides an immediate improvement in the physical appearance, the main
reason for patient consultation resolved. This approach also helps to improve
the psychological aspect, giving to the patient a higher degree of satisfaction.
Likewise, the orthodontist can work under an already corrected bone and
muscle base. Additionally, the biological benefits generated by osteotomies
improve the effectiveness of postsurgical orthodontic treatments. |t
provides excellent results in the less time possible.

Keywords: Dentofacial Anomalies Class Ill, malocluison, orthognathic
surgery; First surgery.
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INTRODUCCION

Las Deformidades Dentofaciales Clase Il Esqueléticas consideradas
maloclusiones verdaderas son anomalias por prognatismo mandibular,
hipoplasia del tercio medio facial, deficiencia maxilar o combinacion de
ambas, esta siendo tratada actualmente bajo un novedoso enfoque de
Cirugia Primero como alternativa al procedimiento clasico, que procede
directamente con la Cirugia Ortognatica, en periodos tempranos del
tratamiento, sin preparacion ortodoncica Prequirdrgica convencional, seguida
de un tratamiento ortodéncico postquirdrgico para el alineamiento de los
dientes, mejorando inmediatamente la apariencia fisica, resuelve el principal
motivo de consulta, mejora la condicion psicolégica del paciente y el
ortodoncista puede trabajar bajo una base 6sea ya corregida, ademas de los
beneficios biol6gicos del RAP que disminuyen el tiempo total de Tratamiento

Ortodoncico Quirdrgico.

Se realiza una Revision Bibliogréafica con el objeto de Analizar el tratamiento
combinado bajo el enfoque Cirugia Primero como alternativa de tratamiento
para los pacientes con Deformidad Dentofacial Clase Ill, atendidos en el
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de

Odontologia, de la Universidad de Carabobo.



Se estructurd de la siguiente manera: En el Primer Capitulo; se describe el
problema, el objetivo general y los objetivos especificos, la justificacion de la
investigacion y la delimitacion del problema.

En el Segundo Capitulo; se describen los antecedentes de investigacion que
aportan la informacién precisa, el marco tedrico, en el cual se describen los
conceptos bases correspondientes para describir la Filosofia del Tratamiento
Combinado Ortoddncico Quirargico bajo el enfoque de Cirugia Primeroy las
respectivas bases legales.

El Tercer Capitulo; es definido por medio de una metodologia de tipo
descriptiva y el disefio de investigacion fue Documental Bibliografica, la
técnica de recoleccion de la informacion estuvo basada en una variedad de
fuentes de informacién con principios sistematicos y las normas de caracter
practico, rigurosos e indispensables para ser aplicados a los materiales
bibliograficos compuesto principalmente por articulos cientificos actualizados
de los ultimos diez afios (2006-2016), textos y fuentes electronicas a traves
de los diferentes buscadores y posteriormente se sometieron a analisis y
discusion.

En el Cuarto Capitulo; para dar respuesta a los objetivos especificos se
analizaron los articulos y se presentan asi los resultados, posteriormente en
el Quinto Capitulo, se hace referencia a las conclusiones y recomendaciones
de la investigacion, basadas en discusiones cientificas de los distintos

expertos en el objeto de estudio. Y finalmente las referencias bibliograficas.



CAPITULO |
EL PROBLEMA
Las Deformidades Dentofaciales junto a las maloclusiones que lo acompafan
afectan a un porcentaje considerable de la poblacion, afectando no solo el
aspecto fisico del individuo, sino que traen consigo alteraciones dentales,
periodontales, funcionales, en la fonacién, masticacion, disfuncién de las
articulaciones temporomandibulares y alteraciones en la postura craneo
cervical; ademas si es muy marcada, suele alterar la autopercepcion del
paciente, con su consecuente trastorno en la actitud psicosocial y emocional;
asi como su desenvolvimiento en la sociedad; es por ello que estos

pacientes demandan una mejora estética inmediata. 2

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia de patologias en Salud Bucodental,
después de la caries dental y de la enfermedad periodontal.
Epidemiolégicamente la deformidad dentofacial afecta las proporciones
faciales aproximadamente en un 5% de los casos en la poblacion blanca y
cercana a un 13% en las poblaciones asiaticas. En Venezuela ocupan el
tercer lugar en cuanto a prevalencia en la poblacién adulta, lo cual se refleja
en los estudios epidemioldgicos realizados hasta la fecha. *3

El Ortodoncista tiene gran responsabilidad sobre el paciente en la valoracion
inicial y en la determinacion de un acertado diagnoéstico que guiara el Plan de

Tratamiento idoneo, a través del trabajo interdisciplinario con el Cirujano



Maxilofacial para corregir la forma y funcion por medio del Tratamiento
Ortodéncico combinado con Cirugia Ortognatica. >

En Europa y América hasta 1960 para el tratamiento de la Deformidades
Dentofaciales se realizaba Cirugia Ortognatica sin ningun tratamiento de
Ortodoncia Prequirdrgica, seguidamente se introdujo la filosofia de
tratamiento de Ortodoncia Quirdrgica Convencional de tres etapas, una fase
de ortodoncia prequirdrgica, fase quirdrgica y una fase de ortodoncia
postquirtirgica. 3

En Venezuela este ultimo enfoque ha sido utilizado durante muchas décadas
e incluso es el que tiene validez en el protocolo de tratamiento llevado a cabo
en Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de
Carabobo; donde observamos que de acuerdo a la experiencia clinica, la
mayoria de los casos demandan un tiempo de tratamiento Ortodoncico
relativamente largo con un promedio de 24 a 36 meses, donde el plazo
medio para crear una oclusion pre quirdrgica ideal es de 12 a 24 meses,
sobre todo en casos con extracciones 0 que ameritan expansion maxilar,
ademas de ser el periodo mas largo de todo tipo de tratamiento ortoddncico,
lo cual representa gran preocupacion para el paciente e incluso es un factor
determinante a la hora de decidir realizarse el tratamiento, incrementando la
inseguridad, la desmotivacion y la falta de colaboracion del mismo. *

En adicion, el Tratamiento de Ortodoncia implica riesgos naturales de
desmineralizacion del esmalte, incremento del riesgo de aparicion de caries,

compromiso periodontal, deterioro de la funcidn oclusal, reabsorcién radicular



externa, lo cual es proporcional al tiempo de duracién del tratamiento.
Ademas de lo dificil que es para el paciente y el residente del postgrado
predecir el momento exacto para realizar la intervencion quirargica, aunado a
ello el hecho de que el tiempo del residente en el postgrado es determinado y
limitado, el paciente en la mayoria de los casos, es transferido a otra cohorte
de residente, retrasando ain més el tratamiento. >°

La tendencia actual, esta en ofrecer los mejores tratamientos efectivos,
eficientes, de alta calidad y en menor tiempo posible, auxiliandonos de los
avances en los métodos de diagnosticos, mecanicas eficientes y eficaces
favorecidas por la biologia, que devuelvan la estética, funcion y la oclusion al
paciente. "®

Recientemente la literatura cientifica esta siendo testigo de abordajes no
convencionales para el tratamiento de las deformidades dentofaciales,
basados en una profunda reevaluacion de los conceptos de Cirugia
Ortognatica que difieren del esquema terapéutico convencional y retoman los
enfoques propuestos por Bachvogel en 1991, quien ya hablaba de la Cirugia
Ortognatica Primero “First Surgery”, hoy en dia se da paso a una nueva
directriz en los protocolos de tratamiento ortodoncico quirdrgico, obteniendo
el beneficio anticipado de la Cirugia Ortognatica, en busqueda de satisfacer
las necesidades de los pacientes que demandan rapidez y estética, sin sufrir
las consecuencias de wuna preparacion ortodoncica prequirdrgica
convencional y ademas de contribuir a tener pacientes mas satisfechos y

profesionales con consultas mas eficaces y eficientes. ¢’



Es por ello que este enfoque representa un novedoso esquema para la
correccion quirurgica de la Deformidad Dentofacial Clase Il en el paciente
adulto en periodos tempranos del tratamiento combinado, mejorando
inmediatamente la apariencia fisica, se resuelve el principal métivo de
consulta, mejora la condicién psicoldgica del paciente y el ortodoncista puede
trabajar bajo una base 0Osea ya corregida ademas de que los beneficios
biolégicos que trae ese nuevo enfoque disminuye el tiempo total de

Tratamiento Ortodéncico Quirdrgico. &

En tal sentido es importante dar a conocer el manejo de la filosofia de este
enfoque de tratamiento ortodoncico quirdrgico que representa un nuevo
paradigma para los residentes y especialistas, representando una grandiosa
alternativa para el tratamiento de los pacientes con Deformidad Dentofacial
Clase Il del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia. Para hacerle
frente a esta problemética se realizo una revision bibliografica exhaustiva
para conocer la opinién de los diferentes autores que han investigado sobre

la cirugia ortognéatica primero.

Formulaciéon del Problema

De acuerdo a lo anteriormente planteado nos surge la siguiente pregunta
¢Es el Tratamiento Combinado Ortodéncico Quirdrgico bajo el enfoque
Cirugia Primero, una alternativa de tratamiento para los pacientes adultos

con Deformidad Dentofacial Clase Il tratados en el Postgrado de Ortopedia



Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo?

Objetivo General

Analizar el tratamiento combinado bajo el enfoque Cirugia Primero como
alternativa de tratamiento para los pacientes adultos con Deformidad
Dentofacial Clase lll, atendidos en el Postgrado de Ortopedia Dentofacial y

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Carabobo.

Objetivos Especificos

e Describir la Filosofia del Tratamiento Combinado Ortoddncico Quirlrgico
bajo el enfoque de Cirugia Primero en los pacientes con Deformidad
Dentofacial Clase lll.

e Identificar los criterios de seleccion del paciente con Deformidad
Dentofacial Clase Il a ser tratado con el Tratamiento Combinado Ortoddncico
Quirurgico bajo el enfoque Cirugia Primero.

e Describir las ventajas y desventajas del Tratamiento Ortoddncico
Quirurgico bajo el enfoque de Cirugia Primero con respecto al enfoque de
Tratamiento Ortodoncico Quirargico Convencional.

e Determinar las Consideraciones en los diferentes Protocolos del
Tratamiento Ortoddncico Quirdrgico bajo el enfoque de Cirugia Primero

segun los distintos autores.



e Comparar el Tratamiento Ortodoncico Quirargico del paciente con
Deformidad Dentofacial Clase lll bajo el enfoque de Cirugia Primero con el

enfoque de Tratamiento Ortodoncico Quirdrgico Convencional.

Justificacion de la Investigacion

La presente investigacion tiene pertinencia desde el punto de vista social
debido a que el principal motivo de consulta de un paciente con Deformidad
Dentofacial Clase Ill, es su inconformidad con su apariencia facial, con
necesidad de sentirse conforme con su rostro y asi recuperar Ssu
autoconfianza y mejorar su desenvolvimiento ante la sociedad; por lo cual los
ortodoncistas debemos brindar planes de tratamiento destinados a restituir
con prontitud la estética al paciente, responder a su demanda de tratamiento
y evitar la apariencia desfigurante de la ortodoncia prequirdrgica
convencional, que afecta la psiquis del paciente, lo desmotiva y disminuye la

cooperacion del mismo con el tratamiento.

Desde el punto de vista clinico es importante para el residente de postgrado
y el ortodoncista evitar tratamientos prolongados, ya que los mismos
acarrean consecuencias sobre la salud dental y periodontal, que son

proporcionales al tiempo.

Institucionalmente existe una gran demanda de pacientes que requieren de
Tratamientos de Ortodoncia Combinada con Cirugia Ortognatica y acuden al

Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de



Carabobo, como centro de referencia por contar con profesionales
actualizados en los tratamientos de vanguardia, es importante estudiar este
nuevo enfoque de tratamiento para luego implementar un protocolo de

aplicacion.

En la vertiente epidemiolégica, la aplicacion de este nuevo protocolo se
justifica en la medida en que da lugar a significativas mejoras rapidas de
graves problemas de salud, tales como Deformidades Dentofaciales Clase li

consideradas desfigurantes, que comprometen la estética facial y la funcién.

En el aspecto metodologico en América Latina y Venezuela, no existe una
investigacion actual visible que logre recopilar todos los aportes generados
por articulos actualizados, donde se unifiquen los criterios de los diversos
autores que han logrado el éxito a través de la aplicacién de este nuevo

enfoque terapéutico en pacientes adultos.

De esta manera a través de esta amplia investigacion dejaremos un aporte
tedrico y generaremos unificacion de criterios de diversos autores, lo cual
servird de guia a los residentes de postgrado de ortopedia Dentofacial y
ortodoncia, profesores y especialistas, para una mejor comprension del tema
y una justa valoracion de la funcion del Ortodoncista en el Tratamiento

Ortodoncico quirargico del paciente adulto con Deformidad Dentofacial.

También es importante porque se abre una linea de investigacion en el Area

de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia y en el Area de Cirugia Bucal y



Maxilofacial, que contribuye al desarrollo de futuras investigaciones y al
crecimiento del postgrado el cual al contar con ambas areas es un Centro de
referencia nacional en el tratamiento de Deformidades Dentofaciales y

maloclusiones esqueletales.

Delimitacion del Problema

Como lo precisan los objetivos el trabajo, la presente investigacion, se
sustenta bajo la Modalidad de Revisién Bibliogréafica de articulos cientificos
actualizados, de los ultimos diez afios (2006-2016) a través de los diferentes
buscadores y posteriormente se sometieron a analisis y discusién. La
investigacion es de tipo documental para estudiar la problematica planteada
a nivel tedrico y sera aplicada para buscar resolucion de la misma, para
mejorar la eficiencia y eficacia de los Tratamientos Combinados en pacientes
adultos realizados en el Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia y
mejorando la calidad de vida de los pacientes. de tipo Descriptiva, no
Experimental y Transeccional.

De acuerdo a las lineas de investigacion de la Facultad de odontologia de la
Universidad de Carabobo, esta investigacion constituye un estudio
fundamental para las area de salud publica y bioética bajo las lineas de
investigacion de Rehabilitacion del Sistema Estomatognatico, Tematica
Rehabilitacion Anatomo Funcional y Subtemética Técnicas de Restauracion y
de Rehabilitacion en Ortodoncia (estética, ortodoncia, cirugia), y Factores

Psicosociales asociados a los Trastornos del Sistema Estomatognatico.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

Luego de una minuciosa exploracion y busqueda en diversas fuentes de
informacion se encontraron las siguientes investigaciones relacionadas con
este estudio que sirvieran como antecedentes.

Investigaciones Internacionales

Liao Y. et al; USA, (2010) en su investigacion Presurgical Orthodontics
versus no Presurgical Orthodontics: Treatment outcome of surgical
orthodontic correction for Skeletal class Ill open bite, estudiaron la aplicacion
del tratamiento ortodéncico quirargico a 33 pacientes adultos con deformidad
Dentofacial Clase Il esqueletal con mordida abierta posterior, 13 tratados
con fase de ortodoncia prequirdrgica y a los otros 20 restantes sin esta fase,
en las radiografias cefaldmetricas y modelos de estudio no se observo
ninguna diferencia entre ambos en cuanto a la oclusion y la estética, con una
mayor diferencia en el overjet en el segundo grupo y evidente reduccion del
tiempo de tratamiento de 512 a 342 dias. Concluyendo que la fase de
tratamiento de ortodoncia prequirargica no tiene efectos clinicamente
significativos sobre la estética facial, la oclusion o la estabilidad
postquirdrgica y a su vez tiene un efecto adverso significativo en la eficiencia,

ya que alarga el tiempo de tratamiento. Esta investigacion se corresponde
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con la presente ya que uno de nuestros objetivos es comparar ambos
enfoques de tratamiento. ®

Faber J., Brasilia (2010) en su publicacion Anticipated Benefit: a new protocol
for orthognathic surgery treatment that eliminates the need for conventional
orthodontic preparation. Describe meticulosamente las etapas de
planificacion en el tratamiento de un caso clinico de un paciente con
deformidad dentofacial Clase Il con el objetivo de introducir un nuevo
protocolo de la cirugia ortognatica primero, obteniendo excelentes resultados
estéticos y funcionales con la ventaja de eliminacion del periodo de
preparacion ortodoéncica convencional y evitando asi el perfil antiestético
desfigurante de la ortodoncia prequirdrgica. Similar a los que queremos
demostrar en la presente investigacion es la descripcion del protocolo de
tratamiento de este enfoque de tratamiento de acuerdo a la experiencia de
diversos autores que forman parte de la presente revisién bibliografica: ®

Liou E. et al; Usa (2011) en su trabajo de Investigacion titulado Surgery-First
Accelerated Orthognathic Surgery: Postoperative Rapid Orthodontic Tooth
Movement, a través de un estudio experimental clinico prospectivo
estudiaron los cambios postoperatorios en la fisiologia y metabolismo 6seo
dentoalveolar en la movilidad dental, en 22 pacientes con deformidades
dentofaciales que fueron intervenidos con cirugia ortognatica, se les tomaron
muestras de sangre durante cuatro meses postoperatorios, se analizd la
Fosfatasa Alcalina (ALP) y el Telopéptido C Terminal del Colageno tipo |

(ICTP), observando un aumento de estos valores que se correlaciono con el
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aumento de la movilidad dentaria, que disminye el tiempo de tratamiento
gracias al Fenomeno Aceleratorio Regional (RAP). Este estudio se relaciona
con la presente investigacion porgue sustenta la filosofia, bases bioldgicas y
tedricas del tratamiento ortoddncico quirargico bajo el enfoque de cirugia

primero. °

Leelasinjaroen P., Thailandia (2012) publicé un articulo sobre Surgery First
Orthognathic Approach for Skeletal Class Il Malocclusion Corrections-a
Literature Review, cuyo propoésito fue dilucidar la nocion de tratamiento bajo
el enfoque de Cirugia Ortognatica Primero, con sus indicaciones y
contraindicaciones, plan de tratamiento, ventajas y desventajas, resultados,
la estabilidad y la recidiva; sus resultados y conclusiones fueron que la SFOA
para la correccion de las maloclusiones Clase Il esquelética, tiene las
ventajas de reduccion del tiempo total de tratamiento y pronta respuesta a la
necesidad de un paciente, con limitaciones relacionadas con el posterior
crecimiento mandibular, por lo que la seleccion cuidadosa de los casos, el
diagnéstico adecuado, prediccion y simulacion de la correccidn requiere la
cirugia de médelo. Esta investigacion se corresponde con la presente ya que
realiza una revision de la literatura para proporcionar bases tedricas y la
filosofia de este enfoque de tratamiento. *°

Hernandez F, Barcelona (2013) publicé First in Orthognathic Surgery: What
Have We Learned? A Comprehensive workflow based on 45 Consecutive

Cases, realiz6 una evaluacion prospectiva de pacientes tratados con un
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enfoque de cirugia primero”, con el fin de analizar los beneficios y las
limitaciones de este enfoque, actualizar sus indicaciones y proporcionar un
protocolo especifico de ortodoncia y cirugia, auxiliado de la planificacion del
tratamiento virtual en 3D, realizaron osteotomias estandar seguidos por
corticotomias interdentales vestibulares para amplificar el fendmeno
aceleratorio regional, asi como el uso de mini implantes. Se obtuvé como
resultado una reduccion del tiempo total de tratamiento de 38,8 semanas y
una alta puntuacion en la evaluacion de la satisfaccion del paciente y el
ortodoncista. Similar a los objetivos de la presente investigacion en este
estudio describen el protocolo de tratamiento a partir de los resultados
obtenidos en los casos clinicos estudiados, cuyas conclusiones sirven de

base para la obtencion de nuestros objetivos **

Dominguez A. et al; Colombia (2014) en su articulo titulado Dental movement
acceleration: Literature review by an alternative scientific evidence method,
realizaron una revision de la literatura publicada en PubMed entre 1984-
2013, que utilizaron métodos éxitosos y eficaces para acelerar el movimiento
dental ortodéncico y determinar qué publicaciones tenian un alto valor
basada en la evidencia, obteniendo como resultado que el nivel mas alto de
evidencia cientifica fue la cirugia primero, debido a que es un método ya
probado clinicamente y acorta significativamente el tiempo total de
tratamiento, favorable para pacientes y ortodoncistas. Sin embargo, la

seleccién cuidadosa de los pacientes, la planificacion del tratamiento preciso
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y retroalimentacion bidireccional fluida entre el cirujano y el ortodoncista son
obligatorios. Esta investigacion se corresponde con la presente debido a que
se va realizar una revision de los articulos cientificos publicados en los
ultimos diez afos para evaluar la aplicabilidad y los resultados clinicos en la
aplicacion de este enfoque de tratamiento y asi brindar un aporte con alto
nivel de evidencia cientifica, para la aplicacion clinica de dicho enfoque en el
Postgrado de Ortodopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de

Carabobo. 2

Chiung S. et al; Taiwan (2014) en su publicacion Systematic Review of the
Surgery-first Approach in Orthognathic Surgery, realizo una revision
sistemética para recolectar la evidencia disponible sobre el enfoque de
cirugia primero para apoyar su uso en la cirugia ortognatica, a través de una
busqueda en Medline de 18 articulos de estudios en humanos que fueron
tratados bajo este enfoque, encontrandose una mayor cantidad de
publicaciones en pacientes clase Ill, se compararon los resultados con el
enfoque convencional encontrando que no hubo diferencias significativas en
cuando a los resultados finales a largo plazo para la relacibn maxilofacial y
dental en sentido transversal vertical, sagital y anteroinferior, demostrando
que la aplicacion de un enfoque convencional no trae mayores beneficios
sobre este, al contrario trae beneficios como la disminucién sustancial del
tiempo de tratamiento y mejora de las funciones luego de la cirugia. Esta

investigacion se relaciona con la presente ya que realizaremos un analisis de
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toda la bibliografia publicada en base a este enfoque de cirugia primero para
valorar la evidencia cientifica disponible para su eficaz aplicacion clinica en
pacientes Clase Ill y comparar el enfoque convencional con este.™
Hernandez F. et al; Barcelona (2014) en su trabajo titulado On a definition of
the appropriate timing for surgical intervention in orthognathic surgery,
realizaron un analisis retrospectivo de 362 procedimientos de cirugia
ortognatica realizados durante 2010 y 2013 en el Instituto de Cirugia
Maxilofacial Teknon Medical Center Barcelona, evaluaron seis esquemas de
cirugia primero, cirugia temprana, cirugia tardia, cirugia de carga, cirugia
nunca y solo cirugia, donde el método mas comun realizado fue la cirugia
tardia, mientras que el enfoque de cirugia primero se realizo en los pacientes
cuyo motivo de consulta es la busqueda de la mejora estética,
encontrandose la mejora en el cumplimiento con el tratamiento de ortodoncia
postoperatoriamente y  reduccion del tiempo de tratamiento
significativamente. La relacion con la presente investigacion se basa en que
ellos realizan una comparacion con los diferentes enfoques de tratamiento
para valorar el impacto del enfoque de primero cirugia como una alternativa
de tratamiento para los pacientes con deformidad dentofacial. **

Kumar N. et al; India (2015) en su investigacion Surgery First Approach:
Paradigm Shift in Orthognathic Surgery a través de una revision bibliografica
describen las nuevas tendencias en los tratamientos ortodéncicos quirdrgicos
como la Cirugia Ortognatica Primero, junto con la ayuda de anclaje

esquelético, para reducir las desventajas e inconvenientes de la ortodoncia
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prequirdrgica convencional, asi como para contrarrestar las recidivas post
quirurgicas. Los resultados resaltan la disminucion del tiempo de tratamiento
por el aprovechamiento del Fendmeno Aceleratorio Regional, con una
mejoria temprana de la estética facial, la forma y la funcién. Esta
investigacion se relaciona con la presente ya que se busca a traves de la
revision de la literatura resaltar las ventajas, desventajas y las directrices
para el desarrollo de este enfoque de tratamiento, lo cual nos servira de base
para la descripcién de la filosofia de la misma.?

Peiro M. et al; Barcelona (2016) en su publicacion Surgery First in
orthognathic surgery: A systematic review of the literatura, para analizar los
protocolos y resultados actuales de los pacientes tratados con cirugia
primero y comparar los resultados con el enfoque convencional, reportando
resultados satisfactorios y alta aceptacion, los resultados deben ser
interpretados con precaucion por la amplia variedad de disefio de estudios y
variables del resultado, sesgos de informacion, destacando que la seleccion
de pacientes, protocolo técnico, y la estabilidad es todavia deficiente. La
relacion con nuestra investigacion se debe a que a través de los afios se ha
ido investigando este enfoque de tratamiento para poder recolectar las bases
cientificas que evidencian la efectividad en la aplicacion de este protocolo de

tratamiento ortodéncico quirtrgico. *°
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Investigaciones Nacionales

Zalnieriunas A. et al; Caracas (2013) en una publicacion en Congreso de la
Sociedad Venezolana de Cirugia Bucal y Maxilofacial, titulado Aumento 3D
Maxilo Mandibular: Cirugia Primero, ilustran la aplicacion de este protocolo
de tratamiento, apoyados en la tecnologia 3D, en cinco casos clinicos, donde
realizaron la intervencién quirdrgica de forma temprana y obteniendo una
relacion esqueletal y dental en Clase |, y realizaron luego la ortodoncia
postquirargicamente, obtuvieron resultados que reflejan excelentes cambios
fisicos, oclusales, reduccion del tiempo de tratamiento, estabilidad e impacto
psicologico positivo en los pacientes.  La relacion con esta investigacion, es
porque en el pais ya se han reportados éxitos en los casos clinicos tratados

con este enfoque. *°

Bases Teodricas

Deformidad Dentofacial

Patologias sagitales que se caracterizan por deficiencia 0 exceso
anteroposterior del maxilar y/o la mandibula, patologias verticales con
sindromes faciales cortos o largos, y patologias transversales como

compresiones maxilares o mandibulares y las asimetrias faciales *’

Deformidad Dentofacial Clase lll

Las Deformidades Dentofaciales Clase Il esqueléticas y dentales
comprenden aproximadamente el 10% de las maloclusiones tratadas a nivel

mundial. Se ha descrito clasicamente como una deformidad de prognatismo
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mandibular. Pero hoy sabemos que en la mayoria de los casos hay un
problema de deficiencia maxilar, en sentido vertical y anteroposterior produce

una rotacién anterior mandibular. 8*°

Caracteristicas Faciales en la Deformidad Dentofacial Clase Il
Deformidad de tejidos blandos en la region Dentofacial, Alargamiento vertical
o anterior de la parte inferior de la cara, Asimetria de las estructuras faciales,
depresion de las zonas paranasales, perfil concavo, labio superior corto,
deficiencia anteroposterior, trasversal o vertical del maxilar, prognatismo
mandibular, problemas verticales, tales como mordida abierta anterior,
maloclusion dentaria, anormalidades de crecimiento y de desarrollo de la
articulacion temporomandibular 'y estructuras asociadas, con las
consecuentes signos y sintomas de Disfuncion de la ATM. & 2°
Caracteristicas Dentales en la Deformidad Dentofacial Clase llI
Mesializacion de la arcada inferior, Relacion interincisal alterada, Mordida
cruzada anterior, Mordida borde a borde, Mordida cruzada posterior bilateral,

Dientes inferiores retroinclinados y superiores proinclinados. ** %

Maloclusion Clase Il Segun Angle

Cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye distal al surco
vestibular del primer molar inferior. Podemos distinguir tres tipos:

1. Maloclusién Clase Ill Verdadera: desproporcion de las bases éseas.

2. Maloclusién Clase lll Falsa, Pseudoprogenie o Clase Il neuromuscular:

Patron esquelético armonioso Clase |, con proinclinaciéon de los incisivos
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inferiores y retroinclinacion de los superiores 0 puntos de contactos
prematuros que producen un contacto oclusal que fuerza a los condilos a
mesializarse y hay un adelantamiento funcional de la mandibula.

3. Mordida Cruzada Anterior: oclusion invertida de los incisivos, estando los

huesos maxilares en una relacion adecuada. %°

Clasificacion de Angle con Modificacién de Anderson

Clll, Tipo 1: Los arcos dentarios observados por separado, se ven de manera
correcta pero la oclusion esta a tope.

Clll, Tipo 2: Los dientes superiores estdn bien alineados, los incisivos
inferiores apifiados y posicion lingual con respecto a los superiores.

Clll, Tipo 3: Se presenta un arco mandibular muy desarrollado y un arco
maxilar poco desarrollado, los dientes superiores, a veces apifiados y en
posicién lingual con respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada.

ClII, Subdivision: Cuando de un lado sea Clase Il y del otro Clase I. %°
Maloclusiones Clase lll Esqueletales

Consideradas verdaderas, caracterizadas por prognatismo mandibular,
hipoplasia del tercio medio facial, combinacion de las dos anteriores, clase Ill
vertical por falta de crecimiento vertical del maxilar y rotacion mandibular en
sentido contrario a las agujas de reloj. Se pueden presentar tres situaciones:
maxilar en buena posicion y mandibula protruida, maxilar retruido y

mandibula en buena posicién, maxilar retruido y mandibula protruida. ** % 2°
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Deformidad Clase Il por Prognatismo Mandibular: El sobrecrecimiento
esquelético mandibular suele coexistir con factores genéticos inmodificables.
El tratamiento dependera de la magnitud de la discrepancia, las
caracteristicas clinicas y cefalométricas de la maloclusion, por lo general los

tratamientos son combinados, ortodoncia con cirugfa ortognatica.*’*°

Deformidad Clase Ill por Hipoplasia del Tercio Medio Facial: disminucion del
crecimiento nasomaxilar en sentido anteroposterior, por deficiencia en el

crecimiento y desarrollo.*"*°

Factores Etiologicos de la Deformidad Dentofacial Clase Il

Tiene un gran componente genético familiar y componentes ambientales
como problemas respiratorios que pueden influir en falta de desarrollo
maxilar. En la fisura de labio paladar por deficiencia en el crecimiento
maxilar.

Diagnodstico de la Deformidad Dentofacial Clase lli

Un buen diagnéstico es la base de un adecuado plan de tratamiento y el
tiempo que empleamos en su elaboracion repercute en el éxito de la

terapéutica.

-Anamnesis: el interrogatorio al paciente se deben incluir preguntas de ¢ Por
qué viene a Consulta? ¢Cudl de sus problemas le preocupa mas? ¢Qué
espera de un posible tratamiento?. Con frecuencia las respuestas son mala

masticacion, fonacién o respiracion; sin embargo la razén fundamental es
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casi siempre estética, siendo importante destacar los matices psicoldgicos
del paciente con deformidad Dentofacial Clase Ill, podemos auxiliarnos con

un psicélogo o psiquiatra. 2% 224

- Exploracion Fisica: Vision general de la cara de frente, perfil, proporciones
faciales verticales y anteroposteriores, asimetrias, configuracion de la nariz y
su relacién con el resto de la cara, la forma y volumen de los labios y su
relacion con los incisivos, posicion anteroposterior y vertical del menton,
region submentoniana, areas periorbitarias. Explorar el efecto de algunas

funciones al abrir y cerrar la boca, lateralizar la mandibula, sonreir. *8°

- Exploracion de la cavidad bucal: Tipo de oclusion, ausencia de dientes,
caries, obturaciones, reconstrucciones, proétesis sustentadas por dientes
naturales o implantes, estado periodontal y de las mucosas. La lengua debe
explorarse en su aspecto general, consistencia y funcionalismo, sobre todo
durante la deglucion. No podemos pasar por alto la exploracion de la ATM y
especialmente su funcionalismo, musculos faciales, masticatorios y no

masticatorios. & 2

- Montaje en el Articulador Semiajustable: De los modelos de estudio para
analizar las relaciones entre los dientes y los arcos en el plano transversal,

sagital y vertical. %3

- Fotografias Clinicas Extra e Intrabucales: En lo posible con proporcion 1:1,

sirve de referencia para la comparacion con el resultado final, valorar las
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dimensiones y proporciones de los tercios, concavidad o convexidad del

perfil, morfologia nasal, asimetrias mandibulares o mixtas. *’

- Valoracion Radiografica: Comprende las siguientes proyecciones: periapical
completa, panoramica, cefalica lateral, anteroposterior, proyeccion de waters,
hirtz y planigrafias de ambas ATM, resonancias magnéticas e imagenes 3D.
Estas daran informacién sobre el estado periodontal, inclusiones, tamafio,
forma y eventual patologia de los senos maxilares, relacion de los céndilos

con la cavidad glenoidea y descartaremos patologia articular organica. **%%*

Consideraciones Psicologicas del Paciente Ortodoncico Quirargico

La autoestima estd estrechamente ligada a la imagen de la cara, las
alteraciones dentofaciales pueden considerarse una discapacidad si crea un
complejo psicolégico que le impida desenvolverse en la sociedad. * %*

La odontologia, a través de la ortodoncia y la cirugia ortognética, entre otras
especialidades, busca mejorar las condiciones estéticas, funcionales y
psicologicas del paciente, por lo que hoy en dia goza de gran aceptacion;
permitiendo al clinico ser testigo de los cambios drasticos que a nivel facial,
sufren los pacientes tratados con cirugia maxilofacial, los cuales tiene
repercusion directa en su desarrollo, y en su entorno social; la mayoria de los

pacientes sometidos a cirugia maxilofacial, demuestren ser en la mayoria de

los casos, mas sociables, simpaticos, agradables y seguros de si mismos.* %
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Perfil Psicolégico del Paciente Ortodéncico Quirurgico

Aunque la literatura refiere que la poblacion que solicita Tratamiento
Ortodoncico Quirdrgico es sana Yy no suele presentar desajustes
psicolégicos, se ha observado que la angustia causada por una deformidad
facial o dentaria, suele ser directamente proporcional a la severidad
anatomica del problema tal como lo describe Colligan y Cols. citados por
Peterson, encontraron que el 25% de sus pacientes presentaron problemas

psicolégicos importantes. 24

Necesidades de Tratamiento de un Paciente Ortoddoncico Quirargico

En una sociedad mucho mas consciente del valor de poseer una dentadura
saludable y estética, el nimero de adultos que solicitan tratamiento
Ortoddncico Quirargico en su mayoria, por dos motivos principales: estético
y/o funcional, ha aumentado rapidamente en las ultimas tres décadas, asi el
prototipo de pacientes ha cambiado, siendo mas exigentes con su
apariencia, asi como mas interesados y documentados en cuanto a los
problemas dentofaciales y sus posibles soluciones. %4

Factores que Determinan la Demanda de Tratamiento

1. La condicion social y cultural del individuo, las personas que residen en
areas urbanas demandan mayor atencion que las de areas rurales, a pesar
de que la incidencia es similar.

2. Los ingresos familiares: familias que gozan de buena posicion econémica

se les facilitan el pago del tratamiento, y tienen mas exigencias de una buena
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apariencia facial, asociados con posiciones sociales y profesionales mas

prestigiosas. 3
Tratamiento de las Deformidades Dentofaciales Clase Il

Las deformidades dentofaciales afectan practicamente a mas de uno de los
huesos que componen el esqueleto facial, con un area donde la deformidad
serd& mas llamativa, si pretendemos armonizar un rostro, tenemos que
evaluar correctamente todo el complejo maxilofacial, sin olvidar las

exploraciones de caracter funcional, como el andlisis de la sonrisa. %%’

Siempre se admitio que las deformidades que no responden los tratamientos
de ortodoncia y deben ser tratados en conjunto con el cirujano maxilofacial.
Para decidir realizar el tratamiento ortoddncico quirdrgico se deben tomar en
cuenta los limites de la ortodoncia en un paciente con maloclusion Clase I,
los cuales varian en funcién de varios factores como: a) La movilizacion
dental necesaria; el Dr. Richard McLaughlin menciona que las inclinaciones
maximas para un paciente clase Ill son 120° del incisivo superior al plano
palatino y 80° del incisivo inferior al plano mandibular, para obtener una
estabilidad aceptable. b) Limitaciones establecidas por los tejidos blandos. c)

Funcién. d) Consideraciones estéticas y psicosociales. ?’

Algunos autores como Villegas C. et al, opinan que se debe haber terminado
completamente la etapa de crecimiento y desarrollo, para evitar recidivas. Sin

embargo como lo describe Bell ‘9 existen situaciones, generalmente de
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caracter psicosocial, que aconsejan eliminar antes de la adolescencia y la
pubertad un factor de desequilibrio en la formacion de la personalidad,
aungue en esos casos hay que informar al paciente y los familiares de que
posiblemente sea necesaria una segunda intervencion al terminar el

desarrollo. ?°
Objetivos Terapéuticos del Tratamiento Ortodoncico Quirurgico

Normalizar la funcién de las estructuras faciales y la oclusiébn dentaria,
Eliminar la sintomatologia atribuible a la Deformidad, Optimizar la salud de
las estructuras orofaciales, Lograr una estética facial 6ptima, Obtener una
estética dental compatible con la correccion facial, Conseguir resultados
estables a largo plazo, Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento,
Satisfacer las expectativas del paciente, Reducir el tiempo total de

tratamiento, Emplear los recursos disponibles de la forma més eficiente. *" 2%

26

Indicaciones del Tratamiento Ortodéncico Quirudrgico

1. Discrepancias esqueléticas maxilomandibulares severas.
2. Pacientes con gran expectativas de cambio en la estética facial.
3. Problemas esqueletales que salgan del limite, a fin de lograr una correcta

funcién masticatoria.
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4. El Aspecto Psicosocial del paciente, sobre su apariencia estética, este es
uno de los factores mas importantes que se ven inmersos en el motivo de
consulta del paciente y que muchas veces pasa desapercibido.

5. Paciente con proporciones faciales verticales severas.
Contraindicaciones del Tratamiento Ortodoncico Quirdargico

1. Pacientes con crecimiento y desarrollo activo.
2. Pacientes poco colaboradores.
3. La Enfermedad Periodontal, susceptibilidad a Caries dental.

4. Dolor y Disfuncién de la Articulacién Temporomandibular. *71819:26.27.28

Métodos Quirurgicos de Aceleracion del Movimiento Ortoddncico

En los Ultimos afios se han evaluado abordajes quirdrgicos como técnicas
coadyuvantes en la aplicacion de las fuerzas ortodéncicas que ejercen efecto
sobre la tasa de movimiento dentario, acelerandola, para lograr tratamientos
eficientes y eficaces; con el fin de optimizar resultados en el menor tiempo
posible, a través de la estimulacién del metabolismo 6seo para acelerar el
movimiento dental, asi en el afio 2009 Keim* estudié los efectos de la
intervencidn quirdrgica minimamente invasiva, para acelerar el movimiento
dental a través de la Corticotomia, lllegas y Col en el afio 2010 y en el afio

1*! usaron la Piezocision estudiaron el

2013 Alikhani y col citados por Goya
efecto de las Microperforaciones en la taza de movimiento dental, y

encontraron que esta técnica aumenta significativamente la expresién de

27



citoquinas y quimiocinas que reclutan los precursores de osteoclastos y
estimulan la diferenciacion de los osteoclastos y aumento en la taza de
movimiento Ortodéncico de 2,3 veces. 2 3031

Se describen varios métodos como la Corticotomias, Flexicorticotomia,
Microperforaciones (MOP), Distraccion Osea, Distraccién del Ligamento
Periodontal y Dislocacion bucal monocortical, Decorticacion Alveolar

Selectiva, Piezocirugia, Piezocisién, Osteotomia, Cirugia Primero. 33536

A fines de esta investigacion cuando planteamos un tratamiento Ortoddncico
quirdrgico bajo el enfoque de First Surgery, nos referimos a la intervencion
quirdrgica a través de osteotomias de los maxilares, como medios de
correccion de la deformidad Dentofacial, asi como estimulacion del RAP e

induccién del movimiento dentario Ortodéncico.

Cirugia Ortognatica

Procedimiento quirdrgico destinado a la correccion de las deformidades
dentofaciales a través de una serie de Osteotomias realizadas en maxilar,
mandibula, menton, los malares, complementada a veces con rinoplastia,
injertos, etc. 3738

Tras la provocacion de una injuria con la intervencion quirdrgica, el hueso
entra en un estado de desmineralizacién, denominado Osteopenia Alveolar y

se caracteriza por recambio 0seo acelerado, descenso de la masa Osea

mineralizada y aumento de la matriz osteoide no mineralizada, manteniendo
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el volumen total de masa 6sea pero disminuyendo su densidad. Esta

osteopenia es reversible y ofrecen movimientos dentales mas rapidos. 1%

Al elaborar el plan de tratamiento, el cirujano tiene que optar por una técnica
o la combinacion de varias que cumplan el objetivo propuesto. Esta eleccién
también ha de hacerse contando con el criterio del Ortodoncista, que
aportara su opinién sobre la actuacion ortodéncica mas adecuada para el
tipo de cirugia que se ha elegido. %

- Las osteotomias, ostectomias e injertos 0seos realizados para corregir las
diferentes deformidades se llevan a cabo en el tercio medio facial como
osteotomia segmentaria simples, interalveolares, Le Fort I, Il y Il vy
segmentados, con o0 sin osteotomias, disyunciones quirargicas,
movilizaciones de malar, insercion de injertos 0seos.

- En la mandibula se hace osteotomia en el cuerpo, en la rama ascendente
(obwegeser, hinds, letterman), subapicales, en la regién sinfisiaria (Koele y
otros) y en el mentén. 1% %

- Distraccién osteogénica maxilar.

Lagrafia establece, tres etapas bien definidas, que son: Etapa Ortoddncica
Prequirdrgica, Etapa Quirdrgica, Etapa Ortodoncica Postquirdrgica. Sin

embargo esto varia de acuerdo a los diferentes enfoques. *"*°

Enfoques de Tratamiento Ortodoncico Quirargico.

Enfoque de Surgery Late: Corresponde al esquema clasico de tratamiento,

es decir, ortodoncia - cirugia ortognatica - ortodoncia. De todas las
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modalidades de tratamiento, continla siendo la mas comun por la amplia
experiencia que se tiene con él mismo y por la altisima predictibilidad de los
resultados. En este se busca la descompensacion dental que resulta en un
empeoramiento del perfil facial, que es mas notable en pacientes con
Deformidad Dentofacial Clase 1ll, como un avance del labio inferior, retrusion
del labio superior, acentuando la desarmonia de los tejidos blandos y
acentua la preocupacion del paciente por su estética.

Este enfoque ha sido criticado porque es el tratamiento que consume mayor
cantidad de tiempo, que oscila entre 12 y 47 meses. Este tipo de tratamiento
de alta longevidad puede traer problemas de caries, problemas periodontales
e influyen en el cumplimiento del paciente. 2% 4% 4°

Enfoque de Surgery Early: Al igual que los pacientes de Surgery First, la
motivacion estética del paciente es también muy alta. Sin embargo, las
caracteristicas basales de la oclusién, hacen aconsejable una fase de
ortodoncia preoperatoria, que si bien es mas corta que en el convencional,
asegura que los resultados de la intervencion sean 6ptimos. *’

Enfoque de Cirugia Ortognatica Primero (Surgery First): Es una
alternativa al procedimiento clasico, procede directamente con la Cirugia
Ortognatica, sin preparacion ortodoncica previa, seguida de un tratamiento
ortodéncico postquirdrgico para el alineamiento final de los dientes. *°
Brachvogel en 1991 citado por Kim 2012 propone este enfoque para reducir
algunas desventajas e inconvenientes de la ortodoncia prequirdrgica

convencional. El mayor tiempo de tratamiento Ortodontico se realiza luego de
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la Cirugia Ortognética, los movimientos dentales ortodoncicos no interfiere
con las respuestas biologicas compensatorias, se realizan en un patron
esquelético ya corregido, donde un tipo de maloclusion se sustituye por otro
que se trata posteriormente con ortodoncia postquirurgica lo cual a su vez

permite el manejo de las recidivas quirdrgicas. " *®

Autores como Yu et al 2010, Villegas 2010 y Liou el al 2011, coinciden en
gue uno de los principales motivos para aplicar este enfoque es la reduccién
sustancial del tiempo total de tratamiento y permite al paciente elegir el
momento de su intervencién, ademas de maximizar los beneficios estéticos y

psicolégicos que consigue inmediatamente el paciente. **"*

Este tipo de tratamiento se basa en los mismos principios de la Corticotomias
con o sin aumento éseo y los procedimientos de osteotomia alveolar descrito
por Wilcko 2009, se basa en el Movimiento dentario acelerado por el

Fenémeno Aceleratorio Regional. ***°

Para desarrollar esta técnica, hay que valorar el conocimiento y la
experiencia del Cirujano Bucomaxilofacial y del Ortodoncista, de manera que
sean capaces de organizar los maxilares en las posiciones esqueléticas

adecuadas y la oclusién consecuente con precision. %>*2
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Objetivos del Tratamiento Ortodéncico Quirdargico bajo el Enfoque de

Cirugia Primero.

Alcanzar una forma facial bien balanceada, corregir la relacion molar Clase |l
o Clase Ill, segun sea el caso; corregir mordidas cruzadas, anterior o
posterior; corregir mordidas abiertas, anterior o posterior. Establecer el

resalte adecuado.?®

Criterios de seleccion del paciente con Deformidad Dentofacial Clase lli
a ser tratado con el Tratamiento Combinado bajo el enfoque de Cirugia

Primero.

Este tipo de enfoque puede usarse para tratar una gran variedad de
maloclusiones esqueletales y deformidades dentofaciales, sin embargo nos
vamos a centrar en los criterios adecuados para indicar la misma. Segun los

descrito por los diversos autores.

La mayoria de los casos clinicos descritos como tratados con este enfoque
han sido Maloclusiones Clase Il esquelética, que cumplen con los criterios
descritos anteriormente, ademas porque el desequilibrio de los tejidos
blandos denota una Deformidad Dentofacial mas pronunciada que ocurre en
la preparacion Ortodoncica Prequirargica crea un perfil mas desfigurante que

empeora el aspecto fisico del paciente. 811 49 50-53. 60, 70-74
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Ventajas del Tratamiento Ortodéncico Quirurgico bajo el enfoque de

Cirugia Ortognatica Primero.

1. Disminucién del tiempo de tratamiento, se reduce de 1 a 1,5 afios o
menos. La literatura se ha reportado que el tratamiento dura entre 4 a 19
meses.

2. Disminucion o eliminacion de la etapa de Ortodoncia Prequirdrgica, que
es la fase del tratamiento combinado que mayor tiempo consume.

3. Eliminar la atenuacion de la Deformidad Dentofacial ocasionada por la
descompensacion dentoalveolar que se da durante la etapa de Ortodoncia
Pre Quirurgica, que suele crear un perfil antiestético.

4. Alta satisfaccion del paciente, lo cual mejora inmediatamente el perfil y la
estética facial en el inicio del tratamiento, por la correccién inmediata de los
tejidos blandos y la perturbacion esquelética.

5. Los dientes pueden ser alineados en bases 0seas corregidas y con tejidos
blandos en equilibrio, sin necesidad de Iluchar con las limitaciones
fisioldgicas.

6. Los movimientos dentales son mas rapidos por el aprovechamiento del
Fendmeno Aceleratorio Regional.

7. Aumento de la autoestima, dignidad, motivacion que se traduce en un
aumento de la cooperacion del paciente con el tratamiento de ortodoncia.

8. Prediccion adecuada del momento de la cirugia, a fines de que el paciente

puede convenir horarios y elegir el tiempo de curacidn postoperatorio.
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9. Posibilidades de correccion de las recidivas post quirdrgicas.

10. Disminucién de costos. **%9%°

Desventajas del Tratamiento Ortoddncico Quirurgico bajo el enfoque de

Cirugia Ortognatica Primero

1. La etapa de planificacion rigurosa con gran inversion de tiempo, sobre
todo por parte del ortodoncista, porque debe planear la cirugia y los futuros
movimientos de ortodoncia.

2. Descementados de brackets y bandas por la falta de alineacion y
nivelacion.

3. La imposibilidad de utilizar la oclusion prequirtrgica como guia.

4. Dificultad de ocluir los modelos iniciales en una relacién molar clase | por
las multiples interferencias oclusales que ocasiona la maloclusion presente.
5. Inestabilidad oclusal postquirtrgica por la dificultad para la prediccion de la
oclusion final, poniendo en tela de juicio el resultado final.

6. Los sistemas computarizados de planificacion virtual 3D, adiciona costos.
7. Tanto el Ortodoncista como el Cirujano deben tener mucho conocimiento y
experiencia clinica antes de abordar los casos con este enfoque.

8. Dificultad en el doblado de arcos de acero pasivos debido al desnivel
dentario, estos deben doblarse con mucha precisibn para cada diente,
ajustandose a la maloclusion del paciente por lo cual consume mucho

tiempo. Aunque esto puede realizarse haciendo adhesion indirecta de los
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brackets y doblando los arcos sobre los modelos, lo cual ahorra tiempo en la
consulta Ortoddncica.

9. Si la Maloclusion es muy compleja puede requerir dos osteotomias, mas
procedimientos transversales, lo cual acarrea mayor riesgo para el paciente
al igual que la necesidad de sobrecompensacion quirurgica.

10. No todos los casos son candidatos para realizarlos con esta técnica,
sobre todo los casos que requieren extracciones son dificiles para planificar

ademas del riesgo de impactacion de terceros molares.*® °%°

Limitaciones del Tratamiento Ortoddncico Quirurgico bajo el Enfoque

de Cirugia Ortognatica Primero

1. No aplica cuando la anomalia de base es muy compleja o nuestro objetivo
ante todo es obtener un resultado oclusal especifico.

2.- Curvas de Spee graves que pueden hacer que sea dificil establecer una
posicion de la mandibula predecible.

3.- Asimetrias verticales, es dificil hacer una adecuada evaluacion del plano

oclusal, debido a las diferencias de altura entre los dientes.

4. Maxilares atrésicos que requieran una previa expansion maxilar.

En estos casos, una alineacion pre quirargica y la etapa de alineacion y

nivelacion es muy recomendable. * °* 7
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Fenomeno Aceleratorio Regional (RAP)

Descrito por Frost en 1983, es inducido luego de cualquier procedimiento
quirargico que induzca a un dafio tisular y su consecuente busqueda de
sanacion, como los son las Corticotomias, Flexicorticotomias, micro
perforaciones, piezoincisiciobn y por supuestos las osteotomias de los

maxilares.>*°"%®

Segun los resultados de estudios desarrollados por Liou et al °, en la Cirugia
Ortognética ocurre una rapida actividad metabdlica en los téjidos
dentoalveolares, se aceleran procesos de renovacion célular, O6sea y
cartilaginosa, con wuna mayor actividad osteoclastica, ocurre una
desmineralizacién Gsea transitoria que aumenta las citoquinas y durante ese
tiempo se obtiene un movimiento dental ortodéncico mas rapido, antes de

que la mineralizacién comience de nuevo.>%%%

El Enfoque de la Cirugia Ortognatica Primero, se basa en aprovechar las
ventajas del RAP, que se inicia desde el quir6fano por un periodo de tiempo
relativamente corto después de la reposicion de los maxilares, tres a cuatro
meses, durante el cual se completa esa descompensacion dentoalveolar que
se realizaba en la fase de ortodoncia prequirdrgica en el enfoque tradicional
convencional. Sin embargo, ya en 1994 Yaffe A. et al. observaron
longevidad de este fendmeno incluso hasta 6 a 24 meses después de la

misma.>%62:63
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Para valorar el RAP se han estudiado los subproductos del metabolismo
0seo en sangre antes y después de la cirugia ortognatica, durante 1 semana,
1, 2, 3y 4 meses después y se ha hallado un aumento en el suero de la
fosfatasa alcalina (ALP) y del telopéptido C-terminal del Colageno Tipo |
(ICTP), estos se encontraron elevados durante las primeras semanas hasta
los tres meses posteriores a la cirugia y los valores van decreciendo luego
del cuarto mes post operatorio, el nivel mas alto del ICTP se encontr
aumentado desde la primera semana hasta el tercer mes, mientras que la
ALP aumenta de forma creciente desde el primer al cuarto mes, registrando
el valor mas alto en el primer mes, disminuyendo sus valores al cuarto mes

post operatorio. %3

El ICTP es un metabolito del colageno tipo | en la reabsorcion 6sea y se ha
asociado con la actividad de los osteoclastos y disminucién de la densidad
Osea. La ALP es una enzima para la formacién de hueso y se asocia con la

actividad de los osteoblastos.®®®®

Consideraciones de los Distintos Protocolos Propuestos para el

enfoque de Cirugia Ortognatica Primero en paciente Clase lll.

La planificacidon de Ortodoncia es fundamental en el éxito de un tratamiento
ortodoncico quirargico a ser abordado bajo este enfoque de Cirugia Primero,
esta debe comenzar desde la eleccion de la apariencia fisica y la relacion
esquelética ideada para el paciente, ya que estaremos trabajando sobre un

escenario aun no logrado, por ser esto una maniobra compleja requiere de
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una sélida formacién por parte del Ortodoncista y de dedicacion de tiempo en
la misma, asi mismo debe existir una intima comunicacién con el cirujano
maxilofacial, donde el ortodoncista debe confiar en la capacidad del cirujano

para lograr el éxito de la cirugia Ortognatica y viceversa. &°

A continuacion se describe un consenso de los Criterios en el protocolo de

acuerdo a los articulos analizados descritos en el Cuadro 6.

1. Historia Clinica.

1.1.Consentimiento Informado: La decisién del plan de tratamiento debe
contar con la participacién del paciente, el cual posee aspectos culturales,
sociales y econémicos que influiran en la misma, asi mismo se debe informar
acerca de los Pro y los Contra de cada opcién de tratamiento.? >3 >% ©

1.2. Evaluacién Clinica: De frente, Perfil, simetria facial, balance, posicion y
exposicion del incisivo durante el reposo y al sonreir. Valorar el compromiso
periodontal adecuado para apoyar el movimiento dental post operatorio.
Discrepancias de espacio, apifiamiento, necesidad de extracciones de
premolares.®&707!

2. Registros de Alta Calidad: Elementos de diagnostico, como modelos de
estudio, modelos de trabajo para ser montados en el articulador, fotografias
clinicas intrabucales y extraorales, radiografias periapicales, panoramicas,
oclusales, posteroanterior, cefalicas laterales, trazados cefalometrico,

tomografias cone beam, resonancia magnética, gammagrafia.’*"
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3. Radiografia Cefalométrica y Oclusograma: En el trazado Cefalémetrico
y la Prediccion Quirargica hay que tomar en cuenta la posicidon
anteroposterior, vertical e inclinacion inicial y final de los incisivos superiores
e inferiores, valorar la necesidad de intruir o extruir dientes posteriores, los
molares son trazados en sus posiciones de tratamiento de ortodoncia inicial y
final, para identificar necesidad de anclaje. & 3% 4¢->°

4. Montaje de los Modelos de Estudio en Articulador Semiajustable:
Transferir el estado oclusal del paciente y logar un plan quirdrgico mas
preciso en el laboratorio, prediccion del tratamiento en la posicidon
determinada por el cambio esquelético y planificacion de los movimientos
dentales post quirargicos, lo cual sirve de referencia para la cirugia de

modelos. %>

5. Cirugia de Modelos: Realizado preferiblemente por el ortodoncista, con el
objeto de simular el movimiento dental deseado y predecir la posicion final de
los dientes luego de la cirugia para tener una vision del terreno éseo sobre el
cual realizara el tratamiento de ortodoncia. ' *’ Se valora la necesidad de
prétesis, necesidad de extracciones, ajustar discrepancias de Bolton, asi

como prever alcanzar una oclusion relativamente estable durante la cirugia.

51,54

Se realiza montando el maxilar y la mandibula en posicion de relacion molar
Clase |, con lo cual se logra la oclusion temporal, suficientemente estable

para fabricar la férula quirdrgica. Villegas et al y Liou et al establecieron un

39



plan quirargico mediante cirugia modelo, utilizando un modelo inicial y

Hernandez 2006 la realiza a través de la Simulacién Quirtrgica 3D. % ™"

5.1. Establecimiento de una Oclusion Temporal: Es la maloclusion de
transicion tomando en cuenta la relacion molar, se utilizara para usar
confeccionar la férula quirdrgica y una de sus caracteristicas es que deben
existir son tres puntos de contacto entre los modelos superior e inferior,
suficientemente estable y permitir el posterior movimiento quirdrgico de los
dientes a las posiciones normales y angulaciones adecuadas. Aquellos casos
donde no se pueda establecer la oclusion temporal o de transicion, se debe

iniciar movimientos de ortodoncia minimos para aliviar las interferencias. ** "

6. Confeccion de Férulas Quirurgicas Intermedias y Finales: Sobre los
modelos montados en articulador, con base en el plan quirdrgico, se
confeccionan de acrilico y de posicion interoclusal, actian como guia
intermedia para la reubicacion del maxilar o la mandibula fracturada el cual
se encuentra mdavil, con relacion a su antagonista intacta y asi ayuda a
lograr la oclusion final prevista y proporciona orientacion oclusal post
operatoria.

Sharifi et al ® reportd errores cuando se transfiere el arco facial y el montaje
del modelo en el articulador y en la cirugia de modelos, estos errores se

pueden superar mediante el uso de la técnica virtual en 3D. %"®

En el 2015 en el Reino Unido en el Leeds Dental Hospital, disefiaron un

novedoso disefio de férula acrilica modificada con doble cara cada una
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retenida por cuatro ganchos Adams, dos superiores y dos inferiores (0,7 mm
SS) y cuatro ganchos de bola extremos inferiores (1.0mm SS). Cada férula
también incorpora un unico ojal (0,4 mm suave, extendiendo la SS) en la
linea media. Para su uso postoperatorio, se diseii0 como una férula

removible de un solo lado retenido en el arco inferior. **

Algunos autores como Nagasaka et al ®° la dejan durante 4 a 6 semanas, sin
embargo esta deja una mordida abierta que se cierra luego con el uso de

elasticos y mini implantes. °* ®7°

7. Ortodoncia Preoperatoria.

7.1.Cementado de Brackets y Bandas: Los brackets son preajustados con
la prescripcion preferida por el Ortodoncista y el slot del brackets puede ser
0,022” 6 0,018” y se realiza una semana o dias antes de la cirugia, bien sea
por métodos directos o indirectos. Las bandas se cementan en primer y
segundo molar, el cementado de bandas en los segundos molares va
depender si se decide durante el acto quirdrgico realizar o no la extraccion de
los terceros molares. % > © 1115 30,7080

Algunos autores prefieren no cementar los brackets y colocar los arcos
directamente a la superficie de los dientes, como los arcos de Erich usados
en las fijaciones intermaxilares en casos de traumatismo dentoalveolar; sin
embargo esta técnica complica la precision de cementado de los brackets en
la ortodoncia postquirtrgica, ademas de la incomodidad del dolor

postoperatorio por el que atraviesa el paciente. ¢4%°181
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7.2. Preparacion de Arcos Quirargicos Pasivos: El calibre depende del
grado de alineacién y nivelacion, algunos autores colocan alambres de acero
inoxidable con pines pre soldados, doblados y adaptados a cada diente para
evitar cualquier movimiento dental, otros autores prefieren colocar arcos de
alambre activos de nitinol o super elasticas con ganchos de Kobayashi, lo
cual proporciona movimiento dental inmediatamente después de la cirugia

aprovechandose al maximo el RAP, 46:48:62

Diversos autores no usan ningun tipo de arco al momento de la cirugia, para
evitar movimientos indeseados del proceso alveolar y consideran esperar de
3 a 6 semanas después de la cirugia, después del cierre de los tejidos
blandos estos autores se basan en el hecho de que el RAP no solo afecta al
movimiento dental sino que también afecta al hueso alveolar, y el hecho de
no usar arcos ni elasticos inmediatamente.>* %% 8!

En cualquier caso, sin embargo, los arcos de alambre de ortodoncia deben
ser ligados con ligadura metalica, las ligaduras elasticas no se recomiendan

debido al riesgo de que se han caido en la herida quirdrgica. *" 7 ®*

8. Cirugia Ortognatica: Establecer unas bases Oseas maxilares vy
mandibulares con una relacion de Clase | o Il, segun el caso, establecer el
overjet, coincidir lineas medias. Los procedimientos quirdrgicos son iguales a

cualquier otro. %283

9. Uso de Férula Postquirurgica: Dependiendo del Autor se puede usar o

no férula para estabilizar después de la cirugia, depende del grado de
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estabilidad que proporcione la cirugia de modelo. Las ventajas permiten al
cirujano encontrar la posicion de los segmentos 0seos y dar al ortodoncista
seguridad de la disminucion del riesgo de recidiva postquirdrgica durante los
primeros dias postoperatorio; esto es porque cualquier cambio en la relaciéon
oclusal puede ser facilmente identificado por un ajuste incorrecto de la férula
sobre los arcos dentales.*"®

10. Fijacién Intermaxilar: Luego de la cirugia debe realizarse durante las

primeras semanas postquirdrgicas. *42°

11. Dispositivos del Anclaje Esquelético: Mini tornillos o mini implantes,
donde se van insertar los elasticos intermaxilares o ligaduras metalicas de la
fijacion intermaxilar. Otros autores utilizan las mini placas de titanio o placas
cigomaticas que se colocan antes o en el momento de la Cirugia Ortognética,
aumenta el tiempo quirdrgico 10 a 15 minutos por cada placa y no se han

encontrado complicaciones con este abordaje quirdrgico.®*3 14 31, 60.84.91.93

Estos se usan como métodos de anclaje para la fijacion rigida y segmentos
0seos, que ayuda a dirigir las fuerzas de ortodoncia y evita los movimientos
dentarios indeseados, sirven de apoyo en la aplicacion de mecanicas
ortoddncicas eficientes post quirtrgicas permitiendo lograr con mas precision
los movimientos tridimensionales, para la correccion post quirdrgica de
cualquier tendencia a la recidiva o leve discrepancias entre la prevista y los

resultados quirdrgicos reales.’
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12. Elasticos Intermaxilares: Se usan en el postoperatorio inmediato para
estabilizar la nueva posicion quirargica de las bases 6seas y facilitar asi una
guia funcional a la nueva relacion intermaxilar, estos se colocan a través de
los pines pre soldados o ganchos Kobayashi a nivel de caninos y premolares
en el arco quirargico, con un vector del componente anteroposterior y vertical
de Clase Il con elasticos de fuerzas pesadas menores de 225 grs, de forma
constante, por un tiempo completo 2 a 3 semanas hasta corroborar la
estabilidad de la oclusion; algunos autores consideran no usar elasticos
verticales y dejar que los dientes se establezcan como compensaciones

dentales. Estos también se usan para reforzar la correccién quirtrgica.®

13. Fisioterapia Postquiruargica: Durante las primeras seis semanas
después de la Cirugia, se lleva a cabo la Fisioterapia a cargo del

departamento de Cirugia Bucal y Maxilofacial.?>°

14. Ortodoncia Post Quirurgica: Descompensacion dentoalveolar, después
de la cirugia, el cirujano maxilofacial debe exagerar los movimientos de los
segmentos 0seos. Se inicia luego de 3 a 6 semanas después de retirar la
férula, con arcos de niquel titanio (NiTi), molibdeno o cobre niti 0,014",
0,016", en maxilar y mandibula, segun el grado de alineacion, nivelacion o
apiiamiento del paciente, siguiendo una secuencia progresiva gradual hasta
arcos de acero calibre 0,17” x 0,025”, 0,018” x 0,025" 6 0,19x0,025” de

acuerdo al slot del brackets y la mecénica empleada. 211312495085
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Si el paciente tiene un arco quirdrgico segmentado, porque la cirugia es
segmentaria maxilar, el arco quirargico segmentado sera reemplazado por un
arco continlo con sus respectivos pines quirargicos luego de retirar la férula

quirtrgica, para dar estabilidad a los segmentos 6seos dentarios. *°

15.- Retencién Post Ortodoncica: Birbe *° y Faber ° coinciden que se usan
dos tipos de aparatos, un retenedor removible para el maxilar y un retenedor
fijo para la mandibula. La seleccibn de uno u otro se hard segun la
maloclusion inicial y para equilibrar las fuerzas oclusales. Si la maloclusion
original se asociaba a una fuerza excesiva de la musculatura intraoral, el

aparato de eleccion es un posicionador dental (aparatologia funcional). ®4°

Protocolo de Descompensacion Dental en Cirugia Primero.

- La descompensacion sagital de los incisivos superiores proinclinados en
Clase lll se debe solventar por medio de la extraccion de los primeros
premolares superiores y la osteotomia segmentaria o mediante la rotacion

horaria del maxilar mediante una osteotomia Le Fort I."47°

- La descompensacion sagital de los incisivos inferiores moderadamente
retroinclinados y apifiados en Clase Il se debe solventar ocluyendo los
molares en Clase | con un resalte aumentado que permita,
postquirdrgicamente el alineamiento de los incisivos inferiores y asi obtener

un resalte normal.’*"
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- La descompensacion sagital de los incisivos inferiores gravemente
retroinclinados y apifiados en Clase lll se debe solventar mediante la
extraccion de los primeros premolares inferiores y osteotomia segmentada
anterior, dejando una relacion molar clase Ill con un resalte aumentado, que
permita postquirdrgicamente alinear los incisivos inferiores. "

- Una Curva de Spee moderada a profunda en un caso Clase lll se alinea pre
quirdrgicamente mediante una preparacion ortodoncica Prequirdrgica minima
o de forma quirdrgicamente con una osteotomia segmentaria anterior para
impedir una anterotacion de la mandibula post quirdrgicamente. De forma
alternativa se puede intruir los incisivos inferiores y los superiores extruidos

postquirdrgicamente para evitar esta antero rotacién.”* "

- Coordinacion Transversal del Arco, Los anchos intercanino e intermolar de
las denticiones superiores e inferiores son coordinados, ya sea por cirugia o
el movimiento dental ortodéncico postoperatorio. Para un maxilar con una
discrepancia transversal mayor a la anchura molar en cada lado podria ser
coordinada quirdrgicamente por una de osteotomia Le Fort | del maxilar de
tres fragmentos. Para un maxilar con una discrepancia transversal menor que
una anchura molar a cada lado podria ser coordinado por el movimiento
dental ortodéncico postoperatorio. Para un maxilar estrecho expansion rapida

de paladar asistida quirGrgicamente podria ser el tratamiento de eleccion. *’
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Tiempo de Duracién del Tratamiento Ortoddncico Quirurgico bajo el

enfoque de Cirugia Ortognética Primero

Las razones de la disminucién del tiempo de tratamiento es porque en la fase
de ortodoncia prequirdrgica convencional la mayor parte del tiempo la
consume la descompensacion dental, que en este caso se resuelve durante
la cirugia y por el fendbmeno Aceleratorio Regional (RAP), la alineacion y
nivelacion ortodoncia anteroposterior, vertical y transversal postoperatoria
suele ser mas rapida y facil en un periodo de 4 a 5 meses, ya que se
desencadenan actividades osteoclasticas mas altas y cambios metabdlicos
dentoalveolares. Sin embargo para lograr la mayor estabilidad oclusal se
recomienda no retirar la aparatologia Ortodoncica en un periodo inferior a los
6 meses postquirdrgicos y como todo tratamiento de ortodoncia convencional
afinar detalles y dar estabilidad a través del establecimiento de las 12 llaves

de la oclusion de Andrew.% 8911

Estabilidad de La Cirugia Ortognatica Primero.

Varios estudios sugieren ortodoncia convencional no muestra mayores
beneficios de estabilidad oclusal con respecto al enfoque de First Surgery.
Sin embargo Hernandez 2014 describe que se han identificado los
parametros para la inestabilidad en este tipo de enfoque y concluy6é que son
una curva de spee mas profunda, un mayor overjet negativo y mayor

retroceso mandibular. Se puede colocar una mentonera para prevenir la
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recidiva esquelética mandibular durante los primeros tres meses

postoperatorio. °47°

Indicadores de Resultado Favorable.

Ausencia de complicaciones intra 0 postoperatorias inesperadas, obtencién
de los objetivos terapéuticos prefijados, estética facial y dental Optima,
funcion correcta, ausencia de sintomatologia atribuible a la deformidad
dentofacial, prevencién de potencial desarrollo posterior de patologia,
estabilidad de los resultados, minima morbilidad, finalizacién del tratamiento

en el tiempo planeado, satisfaccién de las expectativas del paciente. "%

Indicadores de Resultado Desfavorable.

e Complicaciones intra o postoperatorias con morbilidad inaceptable a largo
plazo: Hemorragia, Lesion de estructuras anatdémicas, Complicaciones
médicas de la cirugia o de la anestesia, tumefaccion facial severa persistente
o dolor persistente, infeccion local, dehiscencia de suturas, alteraciones de la
cicatrizacion de las lineas de osteotomia, complicaciones asociadas al
material de osteosintesis, compromiso de la via aérea, pérdida de injertos,
patologia sinusal, lesiébn nerviosa, lesiones dentarias, isquemia/Necrosis
tisular. &

eFracaso en la obtencion de los objetivos terapéuticos previstos:
Compromiso funcional en relacion a la oclusion dentaria, masticacion,

apertura oral, fonacion, incompetencia labial, patologia dental y/o periodontal,
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compromiso funcional de la nariz, persistencia de sintomatologia atribuible a
la deformidad dentofacial, predisposicion a desarrollar patologia en el futuro,
trastorno de la articulacién temporomandibular. *> 48

e Resultado inestable desde el punto de vista esquelético y/o oclusal,
duracion excesiva del tratamiento, insatisfaccion del paciente con el
resultado, estética facial inadecuada, compromiso estético dentario,
persistencia de inestabilidad psico-social. ** °’

Planificacién Virtual Tridimensional y Simulacién Quirdrgica en el

Tratamiento Ortoddncico con Cirugia Ortognatica Primero. Disefios de

Férulas CAD/CAM

El sistema de evaluacion tridimensional del esqueleto y mascara facial se usa
para obtener una aproximacion virtual que permite realizar la simulacion
quirargica de la Osteotomias y de los movimientos esqueléticos, eliminando
la necesidad de procedimientos de laboratorios, como los montajes de
modelos en articulador y por ende reduce la posibilidad de errores al usar la
técnica estereolitografica. Finalmente, la transmisién de toda la informacién
del STO a un sistema CAD / CAM permite la generacién de las férulas

quirGrgicas.’’

Estos programas de software permiten la automatizacion del analisis
Cefalometrico e incluso la simulacion virtual de los movimientos
dentoesqueletales en los parametros sagitales y verticales son subjetivos asi

resultan de la conjuncién de elementos cefalométricos, del analisis facial
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hecho por el profesional y de los deseos y expectativas del paciente mientras
que los parametros transversales y oclusales son objetivos; la oclusion tiene
que ser perfecta, por lo cual se deben ajustar con precisidon milimétrica, como

lo descrito por Arnett y colegas.’”®’" %

Este sistema consiste en obtener modelos en 3D del esqueleto craneofacial
de los pacientes, sobre los cuales se toman medidas y se simulan
osteotomias, calculando las necesidades en tamafio y forma del material de
osteosintesis, de injertos y de prétesis. En una segunda fase, este analisis de
modelo real es sustituido por un andlisis virtual en la computadora,
empleando planos virtuales de referencia sobre los cuales se toman medidas
milimétricas. En definitiva se desarrolla una cefalométria tridimensional, para
minimizar o anular los errores en el andlisis de la deformidad,
fundamentalmente en los pardmetros transversales. Ademas de la simulacién
virtual de los movimientos quirdrgicos y a partir de alli mediante la tecnologia

CAD / CAM, la produccién de férulas quirtrgicas.®’

Para el procedimiento de planificacion se definen los planos horizontal y
sagital, desde los cuales se realizan las diversas mediciones, y en relacion a
los cuales se practicaran los movimientos quirdrgicos. En el plano horizontal
se utiliza los puntos cefaldmetricos clasicos correspondiente al plano de
Frankfort y el programa permite modificar angularmente dicho plano para
adaptarlo a la posicion natural de reposo de la cabeza. El plano sagital queda

definido arbitrariamente por el nasion. Luego se definen los trazos de
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osteotomia que deseamos realizar y practicar al movilizar los elementos
0seos. Dichos movimientos esqueléticos se realizan en funcion de nuestra

planificacion previa.’” 8:8°

Por ultimo se Traslada a quir6fano esta simulacion, se envia a través de
internet a una Workstation, donde mediante tecnologia CAD/CAM, se

generaron las férulas quirdrgicas estereolitograficas.*®**%

Las ventajas de la planificacion virtual es la precision milimétrica que
disminuye el margen de error, especialmente en los casos asimétricos,
detectar interferencias entre elementos esqueléticos movilizados,
necesidades de injertos o protesis, es posible anticipar, ademas, los espacios
0 gaps resultantes de las osteotomias, acorta los tiempos quirdrgicos,
disminuyendo la morbilidad de los procedimientos, la posicion de los condilos
en las tres dimensiones permanece inalterada durante todo el proceso,
desde la realizacion del TC hasta la construccion de las férulas, por lo tanto
no hace falta la simulacion dindmica del movimiento condilar, es decir no se

realiza montaje en articulador. >

Las Limitaciones son una la inmovilidad del condilo durante la simulacion
aparece en los casos en que se realiza descenso posterior del maxilar, para
lo cual se recomienda practicar en primer lugar la cirugia mandibular tanto
virtual como real para evitar interferencias posteriores y las interferencias que

provoca la aparatologia ortodéncica metélica al realizar el escaner. %>
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Bases Legales y Bioéticas
Fundamentacién Legal

En La Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela establecida en
el afo 1999 se reconoce a la salud como un derecho social integral,
garantizado como parte del derecho a la vida y a un nivel digno de bienestar,

quedando superada la concepcién de la salud solo como enfermedad. ¥’

Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion del
Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen
derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los
tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica.
97

Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera
la rectoria y gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter
intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de
seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. El sistema publico de
salud dara prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de las

enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad.
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Los bienes y servicios publicos de salud son propiedad del Estado y no
podran ser privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho y el
deber de patrticipar en la toma de decisiones sobre la planificacion, ejecucion
y control de la politica especifica en las instituciones publicas de salud. ¥’
Articulo 85. El financiamiento del Sistema Publico de salud es obligacion del
Estado, que integrara los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la
seguridad social y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la
ley. El Estado garantizara un presupuesto para la salud que permita cumplir
con los objetivos de la politica sanitaria. En coordinacion con las
universidades y los centros de investigacion, se promovera y desarrollara una
politica nacional de formacién de profesionales, técnicos y una industria
nacional de produccién de insumos para la salud. *

En tal sentido la Odontologia como ciencia de la salud se encarga del
diagnostico, tratamiento y prevencion de enfermedades del sistema
estomatognatico, siendo parte fundamental en la preservaciéon del derecho a
la vida de todo ser humano que reside en la Republica Bolivariana de
Venezuela, por tanto debe ser garantizada por el Estado, las politicas de
salud, la colectividad, el sistema publico nacional de salud, asi mismo
garantizar la formacion univeristaria de profesionales de la Odontologia y de
sus distintas especialidades, bajo alucion a esta investigacion Especialistas
en el Area de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia y en el Area de Cirugia
Bucal y Maxilofacial que garanticen el tratamiento adecuado del paciente con

deformidad dentomaxilofacial. Asi mismo como gremio odontologico y
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pertenecientes a una Institucion Univeristaria estamos en la obligacion de
crecer como ciencia, a través de la investigacion sobre los avances en los
medios, meétodos y técnicas de diagndstico y tratamientos que permitan
brindar armonia, salud, bienestar fisico, biolégico y psicosocial a nuestros
pacientes, cuya sonrisa representa la carta de presentacion ante el mundo y
repercute directamente en sus relaciones interpersonales.

De acuerdo a los descrito en la Ley del Ejercicio de la Odontologia en su
Articulo 16: “Los profesionales que ejerzan la odontologia deberan estar
debidamente capacitados y legalmente autorizados segun esta Ley para
prestar sus servicios a la comunidad, contribuir al progreso cientifico y social
de la odontologia, aportar su colaboraciéon para la solucion de los problemas
de salud publica creados por las enfermedades bucodentarias, y cooperar
con los demas profesionales de la salud en la atencién de aquellos enfermos
que asi lo requieran. Como comunidad cientifica perteneciente al gremio
universitario estamos en el deber de contribuir con el progreso cientifico y
social a través de la investigacion en pro de mejorar las condiciones de las
situaciones actuales con respecto al estado salud enfermedad de nuestros
pacientes.’®

De igual forma la fundamentacion legal descrita en el Codigo Deontologia
Odontoldgica, nos exhorta a aceptar, respetar y velar por el cumplimiento de
los siguientes articulos como parte de nuestra ética como profesionales de la

salud y como gremio universitario y cientifico , tales como:
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Articulo 1°: “El respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el
fomento y la preservacion de la salud, como componentes del desarrollo y
bienestar social y su proyeccion efectiva a la comunidad, constituyen en
todas las circunstancia el deber primordial del Odontélogo”.*

Articulo 2°: “El Profesional de la Odontologia estd en la obligacion de
mantenerse informado y actualizado en los avances del conocimiento
cientifico. La actitud contraria no es ética, ya que limita en alto grado su
capacidad para suministrar la atencién en salud integral requerida”. *°
Articulo 17°: “El Profesional de la Odontologia debe prestar debida atencion
a la elaboracién del diagnéstico, recurriendo a los procedimientos cientificos
a su alcance y debe asimismo procurar por todos los medios que sus
indicaciones terapéuticas se cumplan”.®®

Articulo 34° “Es deber del Odontdlogo que ejerce en Instituciones
hospitalarias recabar mediante revision y conformacion de la Historia Clinica,
asi como en la interconsulta profesional toda informacion que estime
necesaria en beneficio de sus pacientes. Asi mismo, es deseable mantener
con los integrantes del equipo de salud, las mejores relaciones enmarcadas
dentro de los beneficios que presta la Institucion”. En tal sentido es necesario
el trabajo interdisciplinario a fin de lograr recabar la mayor informacion

necesaria para establecer un correcto diagnostico y llevar a cabo un acertado

plan de tratamiento. *°
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Fundamentacién Bioética

Es de suma importancia tener en cuenta la Etica, ya que es una investigacion
gue contempla aspectos relacionados a la condicién bioldgica, fisiolégica y
psicolédgica del paciente, donde partimos de la existencia de una enfermedad
o deformidad dentofacial a ser tratado a través de un tratamiento ortodéntico
quirdrgico de caracter invasivo, cuyos resultados en la apariencia facial
podrian influir directamente en la autopercepcion del paciente, asi como en

su desarrollo psiquico y social.

Para cumplir los estandares de responsabilidad conducta que nos dictan los
cadigos de la préactica profesional en pro de la basqueda del bienestar de los
pacientes y de la sociedad, nos regimos por la Declaracion de Helsinki de la
AMM, Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
en su Principio NUumero Uno donde se promulga como un propuesta de
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables y nosotros
los Odont6logos como gremio perteneciente al area de la salud involucrados
en la investigacion médica nos apegamos a esta declaracién tal como lo

dicta el principio Nimero Dos. *®

Tal como lo describe la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica
Mundial los profesionales de la salud, citado en el Principio Namero Tres,

debemos velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente, y el
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Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar
lo mejor para el paciente cuando preste atencion meédica”. Es nuestro deber
promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber, tal
como lo describe el Principio Numero Cuatro, lo cual va de la mano en la
contribucién al progreso de la odontologia a través de la investigacion como
describe el Principio Numero Cinco y asi mismo como los descrito en el
Principio Numero Seis, el propdsito principal de la investigacion médica en
seres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las
enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnésticas y
terapéuticas (meétodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a traves de la
investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad. '®

Apegados a los establecido al Principio Niumero Ocho nuestro objetivo como
investigadores es la generacion de nuevos conocimientos, sin tener primacia
sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la
investigacion, y de igual manera debemos proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informaciéon personal de los mismos como lo describe

el Principio Nimero Nueve. %
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Como Profesionales de la Salud y en Pro de Obtener Titulo de Especialista
en el Area de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia cumplimos fielmente el
Principio Numero Doce el cual dicta “La investigacion meédica en seres
humanos debe ser llevada a cabo solo por personas con la educacion,
formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La investigacion en
pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro

profesional de la salud competente y calificada apropiadamente”.

En relacion a los pacientes con deformidades dentofaciales especificamente
debemos tener algunas consideraciones y respetar ciertos principios éticos,
en cuanto a su Dignidad, ya que consideramos que la misma puede verse
afectada por alguna condicién fisica de deformidad dentofacial que puede
afectar su autopercepcion y su desenvolvimiento personal, familiar, laboral y
social y estamos es obligacion como profesionales de la salud resolver el
problema que aqueja a nuestros pacientes como garantia del derecho a la
salud fisica y mental que forman parte de un marco generalizado de derecho

a la vida a plenitud.

Consideramos importante hacer referencia a los Principios Bioéticos por el

cual se regira esta investigacion. " 12

Principio de Beneficencia 'y no Maleficencia

La beneficencia se refiere a trabajar en funcion del bienestar de la persona

enferma, contrario al principio de no maleficencia que consiste en no causar
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dafio cuando el paciente sea sometido a un tratamiento médico. Este se
diferencia de la beneficencia porque existen situaciones conflictivas donde la
accion de beneficencia se opone a la de no comisiéon de un perjuicio. El
odontdlogo representado para nuestro caso por el Ortodoncista o el Cirujano
Maxilofacial tiene como mision de no hacer dafio, a menos que este dafio
este en relacion directa con el beneficio que se quiere alcanzar, tienen la
obligacion ética de cumplir con la responsabilidad que le compete
promoviendo el bienestar y aliviando el sufrimiento del afectado, siempre y
cuando no se deriven de estos actos dafio al paciente, a colegas o a la

profesion. 1%
Principio de Autonomia

Se refiere al deber del profesional de respetar el derecho del paciente a
tomar parte en las decisiones que se tomen con respecto a su tratamiento,
tomando en cuenta sus necesidades, deseos y capacidades, asi como el
Principio de Confidencialidad que le asegura resguardar su vida privada,
como manifestacion de respeto y proteccion de su dignidad, favoreciendo la
confianza del enfermo a su médico, traduciéndose en ventajas desde el
punto de vista social; siempre y cuando no se ponga en riesgo la salud

colectiva de la comunidad o poblacion. %
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Consentimiento Informado

Se basa en el deber que tienen los profesionales en informar a sus pacientes
acerca del diagnéstico, pronéstico, alternativas de tratamiento y
consecuencias que pueden originarse de dichos tratamientos, todo esto con
el fin Unico de que el afectado tome parte de las decisiones a tomar con
respecto a su caso de acuerdo a sus valores sociales, morales y religiosos,
pudiendo o no coincidir con los del profesional. Sin embargo el cumplimiento
de este principio no implica que el paciente pueda imponer su decision al
médico tratante, ya que se lograra unicamente como resultado de un dialogo
amistoso en el que se tomaran en cuenta los deseos, necesidades y valores

que el paciente manifieste. *°3

Para poder darle cumplimiento a este principio, el paciente debe: disponer y
comprender la informacion acerca de su caso de manera suficiente y
adecuada, encontrarse libre y ser competente para la toma de decision, salvo
en los casos que impliquen emergencias, en los que la informacion pueda
resultar un perjuicio para la enfermedad, casos de incompetencias o
incapacidades para decidir, renuncias expresas por el paciente, tratamientos
exigidos durante una intervencion ya programada, es légico y permitido
prescindir de la obtencion del consentimiento informado debido a la

complicacién de la situacién en si. %

En el caso de los tratamientos de los pacientes con alteraciones

dentofaciales que seran sometidos a tratamiento ortodontico quirdrgico bajo
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el enfoque de primero cirugia, para el feliz término del tratamiento, el
consentimiento informado forma parte imprescindible del mismo. Es por eso
muy importante que una vez estudiado el caso, informemos al paciente de
manera sencilla pero detalladamente todo Ilo referente a su caso
(diagnostico, prondstico, plan de tratamiento, alternativas de tratamiento,
ventajas, desventajas, entre otros) para asi, una vez aclarada la situacion v,
habiendo obtenido el consentimiento del paciente, se continde con el proceso

y se disminuyan de esta manera las oportunidades de fracaso. **®
Definicion de Términos

Anclaje Esquelético: Elemento estable y rigido que sirve de apoyo para
ejercer las fuerzas ortoddncicas y facilitar el movimiento dentario, son los
minitornillos y miniplacas.

Apnea Obstructiva del suefio: Interrupcién temporal de la respiracion de mas
de diez segundos de duracion provocando un colapso, bien mediante la
reduccion (hipopnea) o bien mediante la detencion completa (apnea) del flujo
de aire hacia los pulmones.

Apoptosis: Es una via de destruccion o muerte celular programada o
provocada por el mismo organismo, con el fin de autocontrolar su desarrollo y
crecimiento, puede ser de naturaleza fisioldgica y esta desencadenada por
sefales celulares controladas genéticamente.

Asimetria Facial: Alteracion de la medida de la cara, misma que puede ocurrir

de forma aislada o como parte de una alteracion craneofacial
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Cirugia Ortognatica: Procedimiento quirargico para mover la mandibula a una
posicibn mas adecuada, mas estética, mas funcional y por supuesto mas
saludable; esto se logra a través de la combinacion de dos areas o
especialidades odontoldgicas: la ortodoncia que mueve los dientes vy
la cirugia maxilofacial que mueve los huesos.

Citoquinas: Son proteinas que regulan la funcion de las células que las
producen sobre otros tipos celulares.

Corticotomia: Maniobra quirdrgica por la cual se realiza un corte o
perforacion en la porcion cortical de un hueso, para producir un fenémeno de
aceleracion regional que facilita el movimiento dental.

Curvas de Spee: Es la curvatura oclusal, observada en el hueso mandibular
a través de una vista anteroposterior; descrita por los bordes incisales y las
puntas cuspideas de las piezas dentales inferiores. La profundidad de esta
curvatura oclusal no debe ser mayor de 1.5mm.

Distraccion Osea: Proceso biologico de neoformacion Osea entre las
superficies de los segmentos de hueso que son gradualmente separados por
incrementos de traccion.

Flexicorticotomia: Procedimiento quirdrgico de separacion de las corticales
vestibular y lingual/palatina de la apdfisis alveolar como coadyudante en el
movimiento dental en el tratamiento de ortodoncia.

Fosfatasa Alcalina: Es una enzima que se encuentra presente en casi todos

los tejidos corporales, mas alto en higado, placenta, intestinos, rifion, vias
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biliares y los huesos, para la formacién de hueso y se asocia con la actividad
de los osteoblastos.

Fuerza Continua Ininterurmpida: Es un tipo de fuerza extremadamente ligera
y activa durante un largo periodo de tiempo. Es constante y no decrece ni
aumenta. Es la mas usada en ortodoncia con aparatologia fija y brackets.
Fuerzas Intermitentes: Permite intercalar las fases de reposo y las fases de
trabajo. En la fase de trabajo se consigue el movimiento dental ortodéncico y
en la de reposo el diente vuelve a su posicion inicial, se usa en aparatos
auxiliares como el arco extraoral.

Hipoplasia del tercio medio facial: Es una condicion en la cual el centro de la
cara se desarrolla mas lentamente que los ojos, la frente y la mandibula
inferior. Si es leve, esto se considera una variacion genética normal e

inofensiva. En casos mas graves, se considera un sintoma de otros
problemas de salud o enfermedades genéticas.

Lado de Presion: La resorcion del hueso alveolar ocurre en el lado hacia
donde se esta moviendo el diente, mientras que, al mismo tiempo se
reconstruye el soporte periodontal. Durante el movimiento dentario se
observan osteoclastos y lagunas reabsortivas en la pared osea alveolar,
indicando resorcion activa.

Lado de Tension: La traccion ligamentosa produce remodelacion de las fibras
colagenas, asociado con el deposito de hueso en la pared del alvéolo; se

requiere la presencia de osteoblastos en el lado sometido a tension para
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formar nuevo tejido 6seo irreabsorbible que se opondra a la recidiva y para
remodelar las zonas resorbidas en el lado de la presion.

Ligamento Periodontal: Es un componente del periodonto y es el conjunto de
fibras colagenas, elasticas y oxitalanicas, que mediante una especie de
estuche vasculonervioso une los dientes al hueso alveolar de los maxilares.
Sostiene el diente dentro de la encia ya que forma parte del periodonto de

insercion del diente.

Maloclusiéon: Es el mal alineamiento de los dientes.

Microperforaciones (MOP): Es un método para acelarar el movimiento de los
dientes a través de la creacion de pequefias perforaciones sobre los tejidos
circundantes a las raices de los dientes a mover, ayuda a incrementar el flujo

sanguineo que favorece el incremeneto en el matabolismo 6seo.

Osteoblastos: (del griego osteon = hueso y blastos = germen) son células del
hueso encargadas de sintetizar la matriz 6sea, por lo que estan involucradas
en el desarrollo y el crecimiento de los huesos.

Osteoclastos: Es una célula multinucleada, moévil, gigante, que degrada,
reabsorbe y remodela huesos. Al igual que el osteoblasto, esta implicado en
la remodelacién de hueso natural, responsables de la resorcion de la matriz
Osea.

Osteoclastogénesis: Proceso biologico por medio del cual se desarrollan los

osteoclastos en el metabolismo 6seo.
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Osteopenia Alveolar: Es una disminucion en la densidad mineral 6sea a nivel
alveolar.

Osteotomia: Es una técnica quirdrgica basada en un desplazamiento en
bloque del fragmento dentoalveolar o mucoalveolar a otra posicion dentro del
mismo maxilar.

Osteotomia Sagital Mandibular: Es un procedimiento comun usado en la
cirugia ortognatica para la correccion de las deformidades dentofaciales en
un individuo, la cual permite realizar movimientos mandibulares en diferentes
planos.

Osteotomia Le Fort: Es una cirugia para fracturar y mover los huesos en su
cara. Existen 3 tipos de cirugia Le Fort. Cada tipo de cirugia mueve
diferentes huesos en su cara. Durante la cirugia tipo Le Fort I, se fractura el
hueso maxilar (la zona encima de sus dientes superiores). Durante la cirugia
Le Fort I, se le hacen fracturas por encima de su nariz y en la parte superior
de su mandibula. Durante la cirugia Le Fort lll, las fracturas se hacen a
través de sus pomulos y los huesos alrededor de sus o0jos.

Overbite: Es la superposicion vertical (superior-inferior) o sobremordida de
los incisivos centrales superiores sobre los incisivos centrales inferiores, se
mide en relacion con los bordes incisales.

Overjet: Es el grado de resalte horizontal (anterior-posterior) de los incisivos
centrales superiores en los incisivos centrales inferiores .

Prognatismo Mandibular: Es un tipo de maloclusién que se caracteriza por la

protrusion de la mandibula con respecto al maxilar, causando posicion
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adelantada de los dientes inferiores, bien sea por malformacion esquelética
de la mandibula, mala alineacion de los dientes o ambas.

Pseudoprogenie: Posicion adelantada de la mandibula por una interferencia
oclusal temprana que obliga a la musculatura a desviar el patron de cierre
mandibular.

Reabsorcion Osea: Es el proceso por el cual los osteoclastos eliminan
tejido 6seo liberando minerales, resultando en una transferencia de ion calcio
desde la matriz 6sea a la sangre.

Telopéptido C terminal del Colageno tipo | (ICTP): Es un metabolito del
colageno tipo | en la reabsorcion 6sea y se ha asociado con la actividad de
los osteoclastos y disminucion de la densidad 6sea.

Quimiocinas: son proteinas de pequefio tamafo pertenecientes a una familia
de las citoquinas, inducen la quimiotaxis en las inmediaciones de las células

sensibles, son citoquinas quimiotacticas.
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Cuadro 1. Operacionalizacién de Variables

Objetivo General: Analizar el tratamiento combinado bajo el enfoque Cirugia Primero como alternativa de tratamiento para los

pacientes adultos con Deformidad Dentofacial Clase Ill, atendidos en el Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad

de Odontologia, de la Universidad de Carabobo.

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSIONES SUB INDICADORES
DIMENSION
Tratamiento | Metodologia de tratamiento alternativo Cirugia ¢ Criterios de e Fase pre quirdrgica minima o
Ortodéncico | al procedimiento clasico de “Ortodoncia | Ortognatica seleccion del sin preparacion ortodoncica
Quirtirgico - Cirugia Ortognatica - Ortodoncia” que | realizada antes o | paciente candidato | previa
bajo el procede con la Cirugia Ortognética, sin con minima a ser tratado bajo e Arcos pasivos
Enfoque 0 con minima preparacién ortodoncica preparacion de este enfoque e Fase Quirdrgica
Cirugia previa, seguida de un tratamiento Ortodoncia * Indicaciones o Fase Postquirdrgica
Primero ortodoncico postquirdrgico para Prequirdrgica « Contraindica- « Corto tiempo de Tratamiento
conseguir el alineamiento final de los ciones
dientes. « Diagnostico
e Planificacion del
Tratamiento
Deformidad Deformidad Facial y Dental donde existe | Caracteristicas ¢ Morfologia Facial ¢ Desarmonia Facial con Pefrfil
Dentofacial una relaciébn de prognatismo | Faciales Coéncavo
Clase Il mandibular, deficiencia maxilar, o una | Esqueletales e Aspecto e Desarmonia Oclusal con
combinacion de ambas. Dentales Esqueletal Mesioclusién
La deficiencia maxilar en sentido vertical | Radiolégicas de e Maloclusién Clase Il de Angle
y anteroposterior produce una rotacion | pacientes con e Posicion Dental |molar
anterior mandibular. deformidad e Maloclusién Clase Il de Angle
Dentofacial Clase canina
i
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO
Naturaleza de la Investigacion

La presente investigacion se desarrolld6 dentro del Enfoque Cuantitativo,
segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), es aquel que “utiliza la
recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en la medicion
numérica y el andlisis estadistico, para establecer patrones de

comportamiento y probar teorias.'%*

En el caso de esta investigacion, se realiz6 una Revision Bibliografica de
articulos cientificos actualizados, de los udltimos diez afios (2006-2016) a
través de los diferentes buscadores (bases de datos PubMed, Cochrane
Library, Scielo, ScienceDirect, Journals, Google Académico, Microsoft
Academic Search, Scirus, Redalyc, entre otros) y posteriormente se

sometieron a analisis y discusion.
Tipo de Investigacion

Segun el grado de abstraccion se insertd dentro del criterio y caracteristicas
de una Investigacién Aplicada, la cual estd encaminada a la resolucion de

problemas practicos, con un margen de generalizacién limitado. ***

De igual manera, es una Investigacion Documental, la que se ocupa del

estudio de problemas planteados a nivel tedrico, la informacion requerida
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para abordarlos se encuentra basicamente en materiales impresos,

audiovisuales y/o electrénicos. *%*

Donde la problematica a investigar se basa que el Tratamiento Combinado
Ortoddncico Quirdrgico bajo el enfoque Cirugia Primero podria representar
una alternativa de tratamiento ortoddncico quirdrgico para los pacientes con
Deformidad Dentofacial Clase lll, y a través de la investigacién aplicada y
documental recopilaremos suficiente material tedrico cientifico de acuerdo a
ciertos criterios de inclusion, para recopilar bases teoricas y evidencia
cientifica que permita que este enfoque de tratamiento sea aplicado a los
pacientes tratados en el Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Disefio de la Investigacion

El Disefio de la Investigacion tuvo caracter Descriptivo No Experimental
Transeccional, cuya finalidad fue describir la situacion existente. De acuerdo
con Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) Los Estudios Descriptivos
“buscan especificar las propiedades importantes de las personas, grupos,

comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis”

Los Disefios No Experimentales son aquellos que se realizan sin manipular
deliberadamente las variables. Es decir, es la investigacion donde no se hace
variar intencionalmente las variables independientes. Lo que se hace es
observar fendbmenos tal y como se dieron en su contexto natural y despueés

analizarlos. 1%
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Investigacion Transeccional o Transversal, estos disefios recolectan datos en
un solo momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir variables y
analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como tomar
una fotografia de algo que sucede. Puede abarcar varios grupos o subgrupos

de personas, objetos o indicadores. ***

En esta investigacion observamos de una forma descriptiva no experimental
para especificar la filosofia del Tratamiento Ortodéncico Quirargico bajo el
enfoque de Cirugia Primero en un tiempo Unico, en diferentes pacientes
tratados en diversas instituciones universitarias y hospitalarias en diferentes
paises y bajo los criterios de diversos autores en su contexto natural sin
manipulacion de variables, con el fin de observar las caracteristicas,
propiedades, ventajas y manejo de esta novedosa alternativa de tratamiento
para asi analizar los resultados, unificar criterios de protocolo de tratamiento
y obtener suficiente soporte cientifico para su aplicabilidad clinica en el

postrado.
Poblacion

Segun Sierra (2004), se entiende por poblacidn o universo de estudio al
“...conjunto de sujetos o unidades de observacibn que reunen las
caracteristicas que se deben estudiar, que cumplen con los criterios de
seleccion y a los cuales se desea extrapolar los resultados medidos y

observados en la muestra”. 1%°
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En la presente investigacion, las unidades de analisis objeto de observacién
o estudio, fueron los 30 articulos cientificos publicados durante los ultimos
diez aflos (2006 — 2016) en relacion al Tratamiento Combinado Ortoddncico
Quirurgico bajo el enfoque de cirugia primero en pacientes adultos con
Deformidad Dentofacial Clase Ill. Todos ellos constituyeron la poblacion o

universo de estudio en la investigacion planteada.

Una muestra es en esencia un subgrupo de la poblacion. Hernandez,
Fernandez y Baptista (2010).'°*. Como ya se indic6 con anterioridad, el
universo de este estudio estuvo conformado por los 30 articulos cientificos
publicados durante los Ultimos diez afios en relacibn al Tratamiento
Combinado bajo el Enfoque Cirugia Primero en Pacientes adultos con

Deformidad Dentofacial Clase IlI.

Definido el universo de estudio de manera precisa y homogénea, a los fines
de obtener una muestra lo mas representativa posible, se aplicé un muestreo
No Probabilistico, el cual segun Hernandez, Ferndndez y Baptista (2010) la
define como “la eleccion de los elementos que no dependen de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion o de quien hace la muestra”. Y la Muestra Intencional es
aguella, en la cual el investigador decide, segun sus objetivos, los elementos
gue integraran la muestra, considerando aquellas unidades supuestamente

tipicas de la poblacién que desea conocer. %
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Aqui el procedimiento no es mecénico, ni con base en férmulas de
probabilidad, sino que depende del proceso de toma de decisiones de una
persona o de un grupo de personas Yy, desde luego las muestras
seleccionadas obedecen a otros criterios de investigacion, para efectos de
ésta se presenta como criterio de inclusion todos los articulos cientificos
publicados en los ultimos diez afios en relacion al “Tratamiento combinado
bajo el Enfoque Cirugia Primero en Pacientes Adultos con maloclusion Clase

En vista de poseer la accesibilidad total al universo en estudio, se toma en
consideracion una Muestra Censal, donde Hernandez, Fernandez y Baptista

(2010) la define como un conjunto total de la poblacién en estudio. ***
Se utilizaron los siguientes

Criterios de Inclusion:

1) Estudios en Humanos Adultos, con crecimiento finalizado

2) Articulos cuyo contenido se refiera al Tratamiento Ortoddncico Quirargico

bajo el enfoque de cirugia primero o su equivalente

3) Aplicado en pacientes adultos con deformidad dentofacial Clase Ill, con o
sin necesidad de extracciones dentales. Los topicos incluyen revisiones
bibliograficas, sistematicas, reporte de casos clinicos, protocolos de
tratamiento, en los cuales se usaban grupos de estudio, de tratamientos

aplicados en individuos adultos sin distincion de edad (luego de cuminado el
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crecimiento) o sexo. Los articulos publicados en idioma inglés o espafiol, de

cualquier pais, estudiados dentro de los ultimos diez afios 2006 — 2016.
Criterios de Exclusion:

1) Estudios en animales o en pacientes niios o en etapa activa de

crecimiento.

2) Articulos cuyo contenido no sea referente al enfoque cirugia primero,
tratamientos en pacientes con deformidad Dentofacial, Clase | o Il, Apnea
Obstructiva del suefio o enfoque ortodoncico quirdrgico convencional

exclusivamente.

3) Opinién personal de los autores.

Técnica de Recoleccién de Informacion:

Recolectar informacion implica elaborar un plan detallado de procedimientos
gue nos conduzcan a reunir datos con un propésito especifico, pertinentes
sobre los atributos, conceptos, cualidades o variables de los participantes,

casos, sucesos, comunidades u objetos involucrados en la investigacién. %)

En relacién a los instrumentos, se utilizaron los tipicos de las investigaciones
documentales, tales como fichas contenido, matrices de recoleccion de

informacion, pendrive, memoria portatil y discos compactos.

En cuanto a técnicas de recoleccion, se empled la observacién, la cual

consiste en observar fendmenos, hechos o personas con el fin de obtener la

73



informacion necesaria para la investigacion; en este caso, se adopté la
modalidad planificada, es decir, aquella en donde el investigador
previamente establece un plan de trabajo con los aspectos a observar, lo que
en este caso involucré el analisis detallado de titulo, resimen y texto
completo de cada trabajo y articulo localizado, acorde a los criterios de
inclusion y exclusion asignados con respecto al Tratamiento combinado
ortodoncico quirurgico bajo el Enfoque Cirugia Primero en Pacientes adultos
Clase Il publicados en los ultimos diez afios (2006 — 2016), los cuales se
obtuvieron por medio de una busqueda electronica de bases de datos
PubMed, Cochrane Library, Scielo, ScienceDirect, Journals, Google
Académico, Microsoft Academic Search, Scirus, Redalyc, entre otros. La
estrategia de busqueda se disefid para incluir 2 aspectos: los términos
relacionados con la cirugia ortognatica y los términos relacionados con el
enfoque especifico de interés, la cirugia primero y ortodoncia en pacientes

adultos con deformidad dentofacial clase lll.
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Cuadro 2.

Ortognatica Primero en pacientes Clase lll

Matriz de Recoleccién de Informacién Articulos Tratamiento Combinado Enfoque Cirugia

Investigacion | Autor / Afios Objetivos Resultados / Conclusiones
1. Surgery Peiro M Revision  sistematica de la | Han reportado resultados satisfactorios y
Firstin Guijarro R literatura  cientifica sobre el |de alta aceptacién. Sin embargo, los
orthognathic Hernandez F tratamiento de la cirugia primero | resultados deben ser interpretados con
surgery: A (enero 2000-enero 2015) para | precaucion debido a la amplia variedad de
systematic 2016 analizar los protocolos y resultados | disefios de los estudios y las variables de
review of the actuales de los pacientes con un | resultados, los sesgos de informacion, y la
literature Deformidad Maxilofacial Esqueletal | falta de prospectivos a largo plazo de
tratados con cirugia primero Yy | seguimiento, la seleccion de pacientes,
comparar los resultados con los | protocolo técnico, y la estabilidad es
obtenidos a partir de un enfoque | todavia deficiente.
convencional.
2. Surgery first | Kumar N Revision de la literatura sobre el | Los autores concluyen que este enfoque
approach Sharma H tratamiento de Cirugia Primero | se acorta el tiempo de tratamiento, el mas
paradigm shift | Siddiqui A como un nuevo enfoque que se | corto registrado en la literatura de siete
in orthognathic | Hedaoo A basa en operar primero y realizar | meses, ademas eliminar la apariencia
Surgery la ortodoncia después. antiestética  prequirdrgica y eficacia
2015 adecuada, ha ganado popularidad en los
ultimos tiempos, la base es el uso del
anclaje esquelético como las mini placas
de titanio y los miniimplante para dirigir las
fuerzas de ortodoncia.
3. A Novel Buttler A Presentar un novedos disefio de | Se disefio un férula acrilica doble cara
Occlusal Morris D férula  acrilicas para  guia | cada retenido por cuatro ganchos Adams
Wafer for intermedia y para orientacion | superiores y dos inferiores, se obtuvo un
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“Surgery First” | 2015 oclusal postoperatoria modificada | resultado global favorable y agradable en
Orthognathic con hendiduras para la colocacién | s6lo 6 meses. A pesar de existir la
Treatment de los elasticos intermaxilares, la | tecnologia 3D los autores demostraron que
A Case Report cual se aplicd en un caso Clinico | la correcta fabricacibn manual de las
de Paciente con Maloclusion Clase | férulas oclusales ofrece la innovacion
lll tratada con un enfoque de fist | necesaria para eludir un problema clinico
surgery. especifico y con beneficios claros.
4. An overview | Kumar V Vision general de la intencidén de la | Afirman que los tejidos blandos (labios,
of surgery first | Yadav K First Surgery, indicaciones, | mejillas y lengua) que rodean a los
approach Tandon P directrices generales y especificas, | dientes se establecieron en una mejor
Recent 2015 diferentes variaciones de | posicion después de la cirugia, lo que
advances in protocolo, tasa de éxito y los | facilita el movimiento dental ortodéncico y
orthognathic problemas potenciales. Este | reduce la duracién del tratamiento de

surgery

enfoque surge con el objetivo de
reducir algunas de las desventajas
e inconvenientes de la ortodoncia
prequirdrgica convencional.

ortodoncia 1 — 1,5 afios menos. Existen
limitaciones como la seleccion cuidadosa
caso, diagnéstico adecuado, prediccion y
correccion simulando la cirugia de modelo.
La experiencia del cirujano y del
ortodoncista son factores importantes en la
aplicacion de este enfoque teniendo en
cuenta las necesidades y objetivos del
paciente.
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5. Integration

Janakiraman N

Documentar como el uso de la

La integracion de los protocolos de cirugia

of 3- | Feinberg M tecnologia digital en 3D y el | ortognatica asistido por ordenador con
dimensional Vishwanath M | enfoque de cirugia primero, puede | métodos digitales 3D del tratamiento de
surgical and Nalaka Y reducir significativamente el tiempo | ortodoncia es posible. Un excelente
orthodontic Steinbacher D | de tratamiento en un paciente con | resultado estetico y oclusal se puede
technologies Nanda R asimetria facial causada por | lograr con estos enfoques en conjuncion
with Uribe F hiperplasia  condilar  unilateral, | con el protocolo de la cirugia primero.
orthognathic representado en un caso clinico de | Ademas, la evidencia apoya el uso de
“surgery-first” | 2015 una mujer de 23 afos. planificacién asistida por ordenador de la
approach  in cirugia ortognatica en la gestion de la
the asimetria facial con wuna disminucién
management notable del tiempo de tratamiento
of reportado de 5,5 meses.

unilateral

condylar

hyperplasia

6.Systematic Huang C, Evaluar la evidencia disponible | No hubo diferencias significativas en
Review of the | Hsu S, actualmente  en la  cirugia | cuanto a los resultados finales a largo
Surgery-first Chen Y. Ortognatica primero Yy apoyar su | plazo para la relacion maxilofacial y dental
Approach  in| 2014 uso en cirugia Ortognatica a través | en sentido transversal vertical, sagital y
Orthognathic de la revisién sistematica de 18 | anteroinferior, demostrando que la
Surgery articulos cientificos publicados. aplicacion de un enfoque convencional no

trae mayores beneficios sobre este, al
contrario trae  beneficios como la
disminucién sustancial del tiempo de
tratamiento y mejora de las funciones
luego de la cirugia.
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7 .0n a |Hernandez F |Un andlisis retrospectivo de | Se realizaron 362 Cirugias Ortognatica
definition of | Guijarro M procedimientos de cirugia | (150 hombres y 212 mujeres, el enfoque
the appropriate Ortognatica llevada a cabo durante | mas comun indicado fue la cirugia
timing for | 2014 un periodo de tres afios (2010- | convencional, solo un 18,8% de los casos
surgical 2013) para definir, justificar y | fueron tratados con el enfoque de cirugia
intervention in sistematizar el momento apropiado | primero en pacientes cuya motivacion era
orthognathic para la cirugia Ortognatica, se | el deseo mejorar la estética facial,
surgery clasificaron los pacientes de | substancialmente se logr6 una reduccion
acuerdo al momento en el que se | en el tiempo total de tratamiento de 45,3
realiz6 la intervencion quirdrgica, | semanas comparado con el convencional
en relacion con el tratamiento de | de 97,5 semanas.
ortodoncia.
8 .Surgery-first | Im J Describir caso clinico mujer de 19 | En el enfoque quirdrgico en primer lugar,
approach Hoon S aflos de edad con prognatismo | aumenta la satisfaccion del paciente
using a three- | Yeon J Key M | mandibular y perfil cbncavo tratado | debido a la mejora rapida de perfil facial y
dimensional Hoon J sin ningun tratamiento ortodoncico | tiene como objetivo para el movimiento
virtual setup prequirdargico, plan de diagndstico | fisiologico de los dientes, el molde dental
and surgical 2014 y tratamiento y  simulacion | configurado 'y simulacibn  quirdrgica
simulation for quirdrgica 3D, y una férula | utilizando una técnica de 3D puede ayudar
skeletal Class quirargica con la técnica de | a los ortodoncistas y cirujanos orales para
[l correction estereolitografia. establecer un diagndstico preciso y plan de
tratamiento y para obtener resultados
predecibles.
9 .Maxillary Park H Investigar las diferencias en los | Los valores angulares de los incisivos
incisor LeeY cambios de la inclinaciébn de los | superiores, se mostraron sin diferencias
inclination of Choi J incisivos  superiores en 60 | significativas en los cefalogramas iniciales
skeletal Class | Baek S pacientes Clase Il Esqueletales | (T1) de ambos grupos, en los
[l patients por prognatismo mandibular | cefalogramas prequirdrgico (T2) el grupo 1
treated with 2014 tratados con extraccion de los | tuvo mayor descompensacidon mientras
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extraction of
the upper first
premolars and
two-jaw
surgery
Conventional
orthognathic
surgery vs
surgery-first
approach

primeros premolares superiores y
cirugia bimaxilar, tratados bajo de
los enfoques de Cirugia
ortognéatica convencional (COS
Grupo 1, N:36) y Cirugia Primero
(SFA Grupo 2, N:24). Evaluados
por Cefalogramas iniciales (T1),
prequirdrgico (T2) y postquirdrgico
(T3).

qgue en el grupo 2 se observo
vestibuloversion de incisivos superiores y
linguoversion de incisivos inferiores y en el
cefalograma postquirargico (T3) el grupo 2
presento mayor resalte por la
Sobrecorrecibn 'y  sobremordida  sin
cambios significativos en el IMPA y la
mejora en la angulacion del incisivos
superior debida a la extraccion de
premolares y cierre de espacios con
valores similares al grupo 1.

10.Accelerated | Aristizabal J Analizar las aproximaciones | La Cirugia Ortognatica Acelerada que abre
orthodontics contemporadneas para acelerar el | un panorama interesante para dar
and express 2014 movimiento dentario ortodoncico | respuesta a pacientes con expectativas de
transit desde el abordaje bioldgico, fisico | rapidez de tratamiento y resultados de
orthodontics y quirargico, en sinergia con un | estética rapidos sin pasar por las
(ETO)®, complemento  mecanico, con | consecuencias de lapPreparacion
a sistemas de autoligado. ortodoncica prequirdrgica convencional,
contemporary terminando el caso ilustrado en 9 meses.
concept

of high

efficiency

11.Dental Dominguez A | Analizar la mayoria de las | El nivel mas alto de evidencia cientifica de
movement Velasquez S publicaciones que utilizan métodos | los procedimientos para acelerar el
acceleration: eficaces para acelerar el | movimiento dental ortodoncico hasta
Literature 2014 tratamiento de ortodoncia vy |octubre de 2013 fue la cirugia primero,
review by an determinar qué publicaciones | debido a que es un método ya probado
alternative llevar a un alto valor basada en la | clinicamente.

scientific evidencia, revisando la literatura
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evidence
method

publicada en PubMed entre 1984-
2013.

12.Nonextracti | Aymach Z llustra la técnica de Sendai en un | Luego de la cirugia de retroceso
on “Surgery Sugawara J caso clinico paciente femenina | mandibular se obtuvo un perfil de Clase I,
First” Goto S Clase [l por  prognatismo | mejora del equilibrio facial, mentén
Treatment Nagasaka H mandibular con apifiamiento | simétrico, las relaciones molares y caninas
of a Skeletal Nanda R severo en el maxilar y arcos | Clase |, overjet y overbite adecuado, se
Class lll dentales incompatibles, tratado | obtuvieron a través de la distalizacion con
Patient with 2013 bajo el enfoque de cirugia primero | el uso del sistema SAS. La férula se uso
Severe y el uso de dispositivos de anclaje | durante 6 semanas y se inicia la
Maxillary temporales de miniplacas de | ortodoncia al mes y se retira a los 14
Crowding titanio para distalizar arcada | meses postquirargico.

superior y evitar realizar

extracciones.
13.Surgery Hernandez F Evaluacion prospectiva de 45 |La aceptacion de un enfoque de cirugia
First in | Guijarro R pacientes tratados con un | primero en la comunidad ortodoncista esta
Orthognathic Peiro M protocolo especifico de ortodoncia | aumentando gradualmente. De acuerdo a
Surgery: What y cirugia Ortognatica Primero, | los presentes resultados, la apreciacion del
Have We | 2013 analizar los beneficios, | resultado global del tratamiento de
Learned? A limitaciones, actualizar | ortodoncia (EVA promedio, 9.7) fue adn
Comprehensiv indicaciones y evaluar el grado de | ligeramente mejor que la percepcion de los
e Workflow satisfaccion del paciente y del | pacientes (media de VAS, 9.4).
Based on 45 ortodoncista.
Consecutive
Cases
14.Surgery Pedraza R Aplicar el Tratamiento combinado | Se obtuvo un perfil recto, excelente
First Approach | Serna J bajo el enfoque de Surgery first en | proyeccion malar, mentén centrado con
in Skeletal Bolafios J un paciente masculino de 17 afos | respecto a linea media facial, lineas
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Class Il with de edad con Deformidad | medias dentales coincidentes, los autores

Condylar 2013 Dentofacial Clase Ill e hiperplasia | concluyen que este enfoque ofrece una

Hyperplasia condilar activa, se realizd cirugia | gran alternativa para aquellos pacientes
ortognatica bimaxilar con | que por su condicion circunstancial
Mentoplastia vy condilectomia | administrativa social e idiosincratica
derecha, la fijacion intermaxilar se | requieran de esta opcion de tratamiento
hizo con arcos de Erich y alambre | inmediata, siempre y cuando la condicién
quirargico de 0,5 mm vy elasticos, | biomecanica buco maxilofacial lo permita.
intermaxilares de 1/8” en clase |.

15. Three- Uribe, F Presentan un nuevo enfoque de | La combinacion de nuevas tecnologias, la

dimensional Janakiraman N | planificacion del tratamiento en 3D | cirugia primero con la planificacion de la

cone-beam Shafer D con TC para la correccién | cirugia virtual en 3D CBCT nos permite

computed Nanda R quirdrgica de un caso clinico de | obtener la simetria en las estructuras

tomography- 2013 paciente con maloclusion clase Il | faciales con gran precision y ajuste de las

based virtual con asimetria facial, para el | férulas, mientras que aumenta

treatment diagnoéstico, simulacion de los | significativamente  la  eficiencia  del

planning and procedimientos quirdrgicos de | tratamiento para los pacientes y el equipo

fabrication of a cirugia ortognatica primero Yy | de cirugiay ortodoncia

surgical splint fabricacion de férulas.

for asymmetric

patients:

Surgery first

approach

16. Planning Pin S Proveer dos meétodos de | La CASS recientemente ha ganado

the Surgery- Dhruv H planificacibn para el enfoque de | popularidad debido a su capacidad para

first Approach | Xia J cirugia primero, en tres | representar claramente las estructuras

in Surgical- Gateno J dimensiones de Vvisualizacion o | anatomicas al planificar la cirugia

Orthodontic Hiu C progreso de tratamiento, dar | ortognatica. En este articulo, los autores

Treatment with | Shing C capacidad para que los cirujanos y | combinan CASS y el enfoque de la cirugia
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a Computer Jou L ortodoncistas puedan discutir y | primero para demostrar dos métodos utiles
Aided Surgical | Wen E visualizar y predecir con detalle | y practicos para casos de planificacion de
Simulation Ray J cualquier algoritmo de tratamiento. | casos clinicos a tratar bajo este enfoque.
(CASS)
Planning 2012
Protocol
17. Guidelines | Kim J Presentar las Directrices del | Demostraron que los cambios esqueléticos
for “Surgery Mahdavie N Tratamiento Ortodoncico | postoperatorios son similares entre la
First” Evans C Quirdrgico bajo el enfoque de |cirugia primero y el tratamiento
Orthodontic Cirugia Primero a través de la | convencional de las maloclusiones de
Treatment 2012 descripcion de una serie de Siete | clase Il y lll, obteniendo como resultado
casos clinicos de pacientes con | resolucién inmediata del desequilibrio
Maloclusion Clase 1] con | esquelético y facial, pacientes satisfechos
apifiamientos de leves a|y menor tiempo de tratamiento. Si se
moderados, deficiencia maxilar o | seleccionan cuidadosamente los casos, un
prognatismo mandibular, | ortodoncista y el cirujano tienen suficiente
mordidas abiertas. De estos solo | experiencia para predecir la oclusién final
uno presento Maloclusiones Clase | de antemano, y el nivel de cooperacién es
Il con birptotrusion alta, los resultados son muy prometedores.
18. Surgery- Young J Introducir la metodologia de la Se obtuvieron modelos iniciales de
First Approach | Park J cirugia de Modelo Virtual 2D y pretratamiento virtuales en 3D del arcos
in Class IlI Baek S tratamiento de ortodoncia superior e inferior y se convertieron en los
Open-Bite postoperatorio virtual en 3D modelos de configuracion virtual en 3D, las
2012 utilizando un técnica férulas virtuales 3D intermedios y finales

estereolitografica para confeccion
de la férula quirdrgica en la Cirugia
Primero en un caso de una
paciente femenina de 19 afios con
maloclusion Clase Il por

se materializan en férulas reales utilizando
una maquina de prototipado rapido-SL
(Estereolitrografia). Se realiz6 una
orteotomia Le Fort | con correccion del
plano  oclusal, correccion de las
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prognatismo mandibular y mordida
abierta.

discrepancias esqueléticas y la mejora de
la estética de los tejidos blandos. El
Resultado es la precisién con exactitud del
movimiento dental ortodoncico y quirargico
sobre los procedimientos  manuales
convencionales.

19. Surgery
first: an
alternative
approach to
ortho-surgical
patients

Miguel J
Gava E

2012

Descripcién del Tratamiento
combinado bajo el Enfoque de
Primero Cirugia con el uso de
miniplacas de titanio, en tres casos
clinicos de  pacientes con
Deformidad Dentofacial Clase I,
qgue muestran claramente
enfoques diferentes para brindar al
clinico pautas sobre como
planificar esta tipologia de
tratamiento.

Se obtuvieron resultados satisfactorias con
una mejora inmediata de la estética facial y
correccion de la Deformidad Dentofacial,
con satisfaccion y mejora de la autoestima
de los pacientes. Este enfoque supone un
meétodo valioso, pero requiere una
esmerada planificacion, basada en la
colaboracion entre el ortodontista y el
cirujano. Si el plan de tratamiento es
correcto, los resultados son similares a los
resultados obtenidos con el tratamiento
ortoddntico quirurgico convencional.

20. Surgery
First
Orthognathic
Approach for
Skeletal Class
[l
Malocclusion
Corrections-a
Literature
Review

Leelasinjaroen
P

AM G
Manosudprasit
M
Wangsrimongk
oT
Surakunpraph
a Poonsak P

2012

Revisiobn de la literatura para
dilucidar la nocion de tratamiento
con Cirugia Ortognatica Primero

con sus indicaciones,
contraindicaciones,
consideraciones plan de
tratamiento, ventajas y
desventajas, los resultados del
tratamiento, la estabilidad y la
recidiva.

El uso de este enfoque tiene la ventaja de
la reduccidn del tiempo de tratamiento total
y pronta respuesta a la necesidad de un
paciente, que es la mejora inmediata de la
estética facial. En todos los casos
estudiados se obtuvo una buena oclusion,
perfil equilibrado y resultados estables en
los siguientes tres afios.

Hay limitaciones que exigen una seleccién
cuidadosa de los casos, el diagnéstico
adecuado, predecir y simular la correccion.
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Asi mismo La experiencia del cirujano y el
ortodoncista son factores importantes para
seleccionar meétodo de tratamiento
adecuado teniendo en cuenta las
necesidades y metas del paciente.

21. Surgery Hernandez F Divulgar la experiencia con el uso | Se trat6 un caso Clase Il con mordida
First in Guijarro R de este Enfoque en la|abierta y un Clase Il con resultados
Bimaxillary Coral A presentacion de Dos casos | estéticos favorables y notable reduccion
Orthognatic Badia C clinicos de cirugia bimaxilar sin | del tiempo total de tratamiento de
Surgery extraccion, siguiendo las fases de | ortodoncia de 250 dias y 185,

2011 la declaracion de helsinki, con | respectivamente.

planificacion quirargica 3D

22. Surgery — | Liou E Aportar un protocolo para el |Es posible realizar una descompensacion
First Chen P manejo y setup del modelo|de las inclinaciones dentarias vy
accelerated Wang Y quirdrgico sin hacer una | apifiamiento de los incisivos superiores e
orthognathic YuC descompensacion ortodoncica | inferiores a través del resalte aumentado u
Surgery: prequirurgica. osteotomias segmentarias, sin necesidad
orthodontic 2011 de realizar una  descompensacion
guidelines and prequirurgica.
setup for
model
Surgery.
23. Early Kang S El propésito es realizar un analisis | Este método de diagndstico y planificacion
Orthognathic Kim M computarizado tridimensional facial | de tratamiento permiti6 la correccidon
Surgery With Lee Ji y esqueletal para facilitar | temprana de las deformidades faciales y la
Three- Park W diagnosticos  precisos, planes | mejora de la eficacia del tratamiento de
Dimensional Lee S quirdrgicos, simular la cirugia | ortodoncia preoperatoria. Este enfoque
Image Ortognatica en modelos de yeso | puede reducir el periodo de tratamiento
Simulation 2011 de las oclusiones dentales | descompensacion de la ortodoncia
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During
Presurgical
Orthodontics in
Adults

postoperatorios planificadas de 12
pacientes con diagnéstico de
maloclusiones clase Il esquelética
con prognatismo mandibular y
asimetria  facial que habia
planeado someterse a una cirugia
ortognatica bimaxilar bajo el
enfoque de cirugia temprana.

prequirdrgicos y contribuir a los
tratamientos de ortodoncia postoperatorias
eficientes y precision en los resultados al
disminuir la frecuencia de mordida abierta
posterior o desviaciones mandibulares
post quirdrgicamente.

24. Surgery- Liou E, Estudiar  prospectivamente los | La movilidad dental incrementd desde 1
First Chen P, cambios postoperatorios en la | semana a 3 meses de la intervencion
Accelerated Wang Y fisiologia y metabolismo 6seo, en | la mas alta en el primer mes y disminuyo
Orthognathic Yu C, los marcadores 6seos la fosfatasa | en el cuarto mes postquirdrgico en
Surgery: Huang C, alcalina sérica (ALP) y telopéptido | correspondencia con los cambios en el
Postoperative | ChenY C-terminal del colageno tipo | |ICTP que aumentd significativamente de 1
Rapid (ICTP) y la movilidad de los|semana a 3 meses, el nivel de ALP se
Orthodontic 2011 incisivos antes de la operacion, a 1 | incrementd significativamente desde el
Tooth semana, primer, segundo, tercer y | primero hasta cuarto mes después de la
Movement cuarto mes después de la cirugia | operacion, con nivel mas alto el primer
Ortognatica y las respuestas | mes. Esto demuestra que la actividad
dentoalveolares y los cambios en | osteoclastica y cambios metabdlicos
la movilidad dental, medidos con el | dentoalveolar son mas altas después de la
Periostet. operacion.
25. Anticipated | Faber J Introducir un nuevo protocolo de | Se realiz6 tratamiento combinado con este
Benefit: a new | 2010 tratamiento combinado bajo el | Protocolo, cirugia monomaxilar de setback

protocol for
orthognathic
surgery
treatment that
eliminates the

enfoque de cirugia primero y el
uso de anclaje esquelético, a
traves de la ilustracion de las
etapas de tratamiento de un caso
clinico de un paciente masculino

mandibular, obteniendo los Beneficios
anticipado de la cirugia Ortognatica, un
perfil con patrén Clase | y una relacion
dental Clase Il que se corrigié con la
retraccion a través de las miniplacas. El
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need for
conventional
orthodontic
preparation

de 18 afos Clase Il por
prognatismo  mandibular  cuya
gueja era la falta de armonia facial
con el impacto negativo de su
estética.

Resultado fue un paciente satisfecho con
el resultado final del tratamiento como se
refleja tanto en la estética facial y oclusion.
La duracion de tratamiento fue de 15
meses y se evaluo la estabilidad de la
oclusién después de dos afios.

26. Expedited | Villegas C, Se describe un enfoque de la|Se aplic6 cirugia monomaxilar de
Correction of Uribe F cirugia primero en una paciente | retroceso mandibular 'y genioplastia
Significant Sugawara J con asimetria dentofacial compleja | deslizante, con miniplacas de titanio para
Dentofacial Nanda R y maloclusion clase Il muy | el uso de elasticos intermaxilares, el
Asymmetry acomplejada por su imagen que | tratamiento duro siete meses con buenos
Using a 2010 demandaba solucién inmediata, | resultados estéticos y oclusales,
“Surgery First” aceptando este enfoque. satisfaciendo las expectativas del paciente
Approach y los objetivos del tratamiento.
27. A Surgery- | YuC En este informe, se presenta un | La Cirugia Ortognatica Primero se utiliza
first Approach | Chen P reporte de un caso clinico de | para tratar efectivamente el prognatismo
in Surgical- Liou E paciente de 19 afos, referido a un | mandibular severo con apifilamiento dental
orthodontic centro  craneofacial por la|severo. En nuestra experiencia, los
Treatment of 2010 busqueda de la mejorar su | pacientes que son tratados con este
Mandibular posicion mandibular y la apariencia | enfoque estan satisfechos e
Prognathism — facial como caballo. El paciente | impresionados con la mejora inmediata de
A Case Report manifiesta baja eficiencia de | su perfil facial y el tiempo total de
masticar y la incompetencia labial | tratamiento, en este caso fué de 4 meses
debido a su mordida abierta | de ortodoncia postquirdrgica, puede ser un
anterior, maloclusion clase 1l y | beneficio extra en estos casos, pero el
apifiamiento dental severo. mecanismo fisioldégico requiere mas
estudios.
28. Presurgical | Liao Y El proposito del estudio fue | No se encontré diferencias significativas
orthodontics Chiuy investigar tanto el efecto de la | en cuanto a la estetica facial y la oclusion,
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Versus no Huang C ortodoncia prequirargica como de | sin embargo en el grupo de cirugia primero
presurgical Ko E la cirugia primero en el resultado | el overjet fue mayor y hubo menor
orthodontics: ChenY del tratamiento en términos de | estabilidad mandibular vertical, lo cual a su
treatment estética facial, la oclusién, la|vez fue favorable para corregir la mordida
outcome of 2010 estabilidad y la eficiencia, en 33 | abierta. Se encontro significativa reduccién
surgical- pacientes con maloclusion clase Il | del tiempo de tratamiento de 342 dias en
orthodontic y mordida abierta. comparacion con 512 dias con el enfoque
correction for convencional.

skeletal class

lIl open bite.

29. Surgery Nagasaka H Describir el tratamiento combinado | Se realizé Cirugia Ortognética primero con
First Skeletal Sugawara J, bajo el enfoque de cirugia primero | osteotomia sagital de rama bilateral para
Class Il Kawamura H junto al sistema de anclaje | retroceso mandibular, se realizé fijacion
Correction Nanda R esquelético (SAS) con el uso de | con férula quirtrgica inferior, obtencién
Using the 2009 mini placas de titanio, en una | inmediata del perfil equilibrado vy
Skeletal paciente con maloclusion Clase Il | satisfaccion del paciente, se inici6 la
Anchorage cuyo motivo de consulta fue | ortodoncia un mes después con el SAS
System inconformidad con el perfil | para correccion de la oclusién Clase I

concavo.

obtenida, con un tiempo de duracion total
de 12 meses y estabilidad luego de tres
afnos.
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30.
Accelerated
Osteogenic
Orthodontics
Technique:
1-Stage
Surgically
Facilitated
Rapid
Orthodontic
Technique
With
Alveolar
Augmentation

A

Wilcko M
Wilcko W
Pulver J
Bissada N
Bouquot J

2009

Presentacion de los informes dos
casos clinicos que demuestran la
utilidad de la técnica de ortodoncia
osteogénica acelerada en el
apifiamiento y en el cierre de
espacio para la correccion de las
maloclusiones dentales.

Provee un eficiente y estable movimiento
dental ortoddéncico. Con frecuencia, los
dientes se pueden mover adicionalmente
en un tercio a un cuarto del tiempo
requerido para la ortodoncia tradicional.

Se demostrd el movimiento dental rapido
en ambos casos y la estabilidad de hasta
ocho afios de retencion.

Activacion del particulado 6seo, se coloca
el material de injerto 6seo reabsorbible de
fosfato de clindamicina / solucion de 5
mg/ml aprox de agua, sobre el hueso
activado.

Fuente: Diaz, E (2016)
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CAPITULO IV
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion de acuerdo a
la revisidn bibliografica; asi se logra enunciar, que el procesamiento de los
datos, cualquiera que sea la técnica empleada, no es otra cosa que el
registro de la informaciéon obtenida por los instrumentos empleados,
mediante una técnica analitica en la cual se comprueba la hipotesis y se
obtienen las conclusiones.

De igual manera, se procedi6 a ordenar de los datos obtenidos, lo que
permite la comprobacion de los aspectos formulados. Posteriormente, se
agruparon dichos datos de acuerdo a los articulos evaluados, que
corresponden a cada indicador comun y se procede a la tabulacion,
graficacion, posterior analisis estadistico y presentacion de los resultados.
Para el anadlisis e interpretacion de los datos, se sometié a técnicas
estadisticas; a través de distribucion de frecuencias porcentuales, graficas de
barra y un andlisis que proporciona informacion para concluir el estudio. A
continuacion se presenta una secuencia detallada de los resultados
obtenidos del analisis de los articulos cientificos.

El Tratamiento Ortoddncico Quirargico bajo el enfoque de Cirugia Primero
constituye un nuevo paradigma de tratamiento a ser aplicado en los
pacientes adultos con Deformidad Dentofacial Clase Ill, de acuerdo a lo

planteado por los distintos autores en un periodo de diez afios comprendidos
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entre el 2006 al 2016, la literatura ha reportado resultados satisfactorios tanto
para el paciente asi como para el profesional Ortodoncista y Cirujano
Maxilofacial, resaltando sus ventajas y aplicabilidad a la préactica clinica, para
ello hemos realizado una amplia revision de la literatura y a través del
Flujograma se diagrama los articulos cientificos encontrados en buscadores
tales como PubMed, Medline, Scielo, ScienceDirect, Journals, Google
Académico, Microsoft Academic Search, Scirus, Redalyc, entre otros, de los
cuales de 120 articulos seleccionados en primer término, se excluyeron 40
por repeticion, de los 80 restantes se excluyeron 35 de acuerdo a los criterios
de exclusion y al revisar 55 de texto completo, los que cumplieron a
cabalidad los criterios de inclusion de acuerdo a los objetivos de
investigacion planteados son los 30 articulos cientificos que constituyen el
100% de las unidades de analisis y observacion para dar respuesta a los

objetivos planteados en la presente Revision Bibliogréafica.
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El siguiente Flujograma describe la secuencia de seleccién de los articulos

analizados.

Articulos encontrados en

PubMed, Scielo,
ScienceDirect, Journals, Articulos Articulos
Google Académico, Microsoft excluidos por R seleccionados
Academic Search, repeticion. ”| Revision de Titulos y
Scirus, Redalyc, entre otros. N = 40 Contenido
N =120 N =80
|
) _ Revision de Articulos Incluidos
Articulos Excluidos —»  Texto Completo N =30
N =35 N = 45

Flujograma de Revisién, seleccion y escogencia de articulos incluidos.
Fuente: Diaz, E (2016)

De esta muestra se obtuvo que la mayoria de los estudios se ha basado en
el reporte de Casos Clinicos tratados bajo este enfoque con un total de 17
articulos que representan el 56,6% de la muestra, asi mismo los autores se
han basado en revisiones de la literatura a travées de 3 Revisiones
Sistematicas (10%), 4 Revisiones Bibliograficas (13,3%), 3 Protocolos de
Tratamiento (10%), asi mismo se llevaron a cabo 2 ensayos clinicos
controlado aleatorio o estudio de cohorte Prospectivo (6,66%) y solo 1
articulo refleja un estudio Retrospectivo (3,33%) ,donde hacen la importante
comparacion entre los enfoques de cirugia ortognatica primero y el enfoque

convencional.
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Cuadro 3. Informacién de Metodologia de Investigacion de los Articulos
sobre Tratamiento Combinado Enfoque Cirugia Ortognatica Primero en

pacientes Clase lll

Modalidad de Investigacion | Autor / Afio Numero | Porcentaje
Revisiones Sistematicas Peiro 2016 3 10%
Chiung 2014

Dominguez 2014
Revisiones Bibliograficas Kumar N 2015 4 13,3%
Aristizabal 2015
Kumar V. 2015
Leelasinjaroen 2012
Proyecto Factible Liou 2011 3 10%
Protocolo Pin S 2012
Faber 2010
Ensayos clinicos controlado | Hernandez F 2014 2 6,66%
/| Estudio de cohorte | Liou 2011
Prospectivo
Estudio Retrospectivo Liao 2010 1 3,33%
Reporte de Buttler 2015 17 56,6%
Casos Janakiraman 2015
Clinicos Im J 2014
Park 2014

Aymach 2013
Hernandez F 2013
Pedraza 2013
Uribe 2013

Kim J 2012

Young J 2012
Miguel J 2012
Hernandez F 2011
Kang 2011
Villegas 2010

Yu C 2010
Nagasaka 2009
Wilko T 2009

Fuente: Diaz, E (2016)

De acuerdo a los criterios de inclusion planteados para esta investigacion

todos los casos clinicos reportados tenian diagnostico de Deformidad

Dentofacial Clase lll, bien sea por deficiencia anteroposterior del maxilar,
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exceso anteroposterior de la mandibula o ambos, el 5,88% se diagnostico
con deficiencia maxilar,*? el 29,41% con prognatismo mandibular “° 5669 80
%) mientras que el mayor porcentaje se registré en un 70,58% con deficiencia
maxilar y prognatismo mandibular.(}14851.5253.69.72.73.7781.85) £| 58 8204 tenia
asimetria facial, *8:51525389.7273.77.85) n 29 494 mordida abierta 4849516981 y

un 11,76% con diagnéstico de hiperplasia condilar. ¢%°3

Los tratamientos quirdrgicos aplicados fueron Cirugia Ortognética bajo el
Enfoque de Cirugia Primero un 5,88% Osteotomia Le Fort 1 maxilar,** un
23,52% Osteotomia Sagital de Rama Mandibular “° °6:6%:8.93) v en sy mayor

porcentaje 76,47% Cirugia Bimaxilar (1148:51:52:53.69.72,73,77.85)

Se realizaron procedimientos quirtgicos adicionales como Condilectomia en
un 11,76% de los casos reportados,®**® Genioplastia a un 23,52% “9:525356)
y a un 11,76% se reforz6 con corticotomia para facilitar el movimiento dental

ortodoncico atribuible al Fenémeno Aceleratorio Regional.** %%

La prediccion precisa del tratamiento quirdrgico y la ortodoncia
postoperatoria es crucial para controlar la posicion dental, descompensacion,
alineacion e inclinacion de los incisivos en reposo y sonriendo, coordinacion
de los arcos, y la sedimentacion oclusal, para aumentar la eficiencia del
tratamiento y obtener la simetria en las estructuras faciales, tal como lo
describen el 66,66% de los autores.

En tal sentido la planificaciéon del Tatamiento fue llevada a cabo de Modo

Convencional en un 30% de los casos.(104851.60698L) £ contraste el mayor
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porcentaje de los autores en un 70% describen el uso de la Planificacion 3D,
desde la simulacion quirdrgica de las osteotomias, fabricacion de férulas
quirurgicas, planificacion virtual con arcos de alambre personalizados,
prediccion de la oclusion de ortodoncia final basado en los objetivos de
correccion esqueletal. Esta técnica toma menos tiempo de trabajo que el
convencional, lo que permite la mayor cantidad de combinaciones de
tratamientos como sea posible y mayor precision en los resultados. La
manipulacion de software y las predicciones son sensibles a la técnica y
requiere mucho tiempo y pueden facilmente tomar 3 a 4 horas por solo 1
paciente. (2,6,7,11,15,49,53,54,73,77,80,85,89,93)

Al igual que cualquier procedimiento de cirugia ortogantica en la planificacion
se realiza la cirugia de modelo, un 50% de los autores describe la cirugia de
modelo (210:11:15.49.52,53,54.6073,77,81.85,89.93). o @stos solo el 33,3% uso la cirugia

(49,52,60,77,89)

modelo convencional , Mmientras que el resto 66,6% uso la

planificacion 3D y la esteriolitografia. (¢10:11:15:53:54.73:81,85.93)

La cirugia de modelos se realiza permitiendo valorar necesidad y la
posibilidad de realizar extracciones de los premolares 0 molares para mejorar
el overjet, segun sea el caso, para ello es importante tomar en cuenta la
inclinacién de los incisivos superiores, de los estudios que reportan casos
clinicos, el 55% llevaron a cabo el tratamiento sin extracciones por presentar
una buena alineacion, posicion e inclinacion incisiva asi como el auxilio de la

expansién maxilar para lograr la alineacién y nivelacion. (11156985 Ep g

mismo orden de ideas se reporto la Exodoncia de Primer Premolar en el
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momento de la intervencién quirdrgica en el 11,11% de los casos '?, de igual
forma se realizo la exodoncia de Segundos Premolares en un 11,11% de los
casos “®. En otros casos se realizé la extraccion de los segundos molares
superiores (11,11%) para corregir la mordida cruzada posterior y estos fueron
sustituidos por los terceros molares.®® Tambien se realizo la extraccion de
los terceros molares en el 11,11% para permitir la mecanica de
distalizacion de los segundos molares y alineacion de los dientes

anteriores.®?

Es importante destacar que los casos sin extracciones podria ser puesta en
marcha con la relacién molar Clase I; en el caso de extracciones de primeros
premolares inferiores los molares podrian establecerse en una relacién de
clase Ill; y en casos de extraccion de primeros premolares superiores se
establecen relaciones molares de clase Il.

La mecanica de ortodoncia sigue los principios tradicionales de resolver
problemas planteados sobre la base de la oclusién en relacién clase | y un
perfil facial casi normal. El 83,3% de los autores hace énfasis en el Protocolo
de Tratamiento que les ha dado resultados positivos con el uso de este
nuevo enfoque de tratamiento, el 56% describe el tipo de brackets que
utilizaron de los cuales el 78,56% uso brackets prescripcion roth slot 0,022”

(26.15,48,53.56,60.73.77.80.81) * 14 280 uso brackets prescripciéon roth slot 0,018

%450 "un solo un 7,14% uso prescripcién autoligado.®® Con respecto a la

cementacion de los mismos, el 96% se cemento directamente
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(26.15,48,53.56,60.73.77.80) y; o] 494 BY restante se cemento con el método indirecto

y solo un 4% no se cemento brackets sino que se coloc6 arcos de Erich sin
ortodoncia. ©?

Una de las ventajas de este Enfoque es que La Fase de Ortodoncia
Prequirargica se elimina completamente o se realiza en un menor tiempo, de
acuerdo a lo reportado por el 56,6% de los autores, el 5,88% de los autores
reporto una etapa de ortodoncia prequirirgica 1 mes antes de la cirugia
ortognatica®”, mientras que el 11,76% fue iniciado dos semanas antes (%49,
el mayor porcentaje es de 47,05% de inicio una semana antes de la
intervencion quirurugica 7:11:15:324454.77.8% " o| 23 5204 cemento los brackets

un dia antes ©348:49.69)

y el 5,88% sin ningun tipo de preparacion ni
cementado previo de brackets, en el cual el cementado fue 1 semana
después de la intervencion quirargica, en este caso utilizaron arcos de Erich
T 1 an(51)

para la fijacion intermaxilar

Los arcos utilizados fueron en un 46,1% arcos de acero inoxidable © 10 4
5380) mientras que un mayor porcentaje registra el uso arcos de nitinol
53.84% (2,15,32,56, 69, 73,77, 81)

Con respecto a lo descrito de la Fase Postquirdrgica de este enfoque, el
33,33% de los Autores habla de la Fijacion Intermaxilar, en la cual un 30%

usaron alambre de ligadura de acero inoxidable ajustado a los brackets 5 4°

My otro 30% opinan que para no cargar las fuerzas sobre los dientes se

auxiliaron con los minitornillos y sistemas de anclaje, posicionados tanto en

el maxilar como en la mandibula entre el canino y primer premolar (6% 83,
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en contraste el 20% lo realizo con asas interdentales de ligadura de alambre

| @299 yn 10% lo realiz6 a través de las

0,12” a las férulas interoclusal fina
miniplacas de titanio para la fijacion rigida y segmentos 0seos que ademas
de servir de medio de fijacién ayuda a dirigir las fuerzas de ortodoncia ©¥,
mientras que los pacientes que no utilizaron brackets, usaron los arcos de
Erich y alambre quirdrgico de 0,5 mm con los elasticos intermaxilares de 1/8”
fue en un 10%. ®?

El periodo pertinente de la fijacion intermaxilar descrito por el 100% de los
autores que lo utilizaron, independientemente del medio empleado es de 2
semanas a partir del cual el paciente puede comenzar una dieta semi blanda
junto a la terapia fisica para el ejercicio mandibular por otras tres semanas,
mientras inicia su tratamiento de ortodoncia. 0111549 52:54.60,77, 93, 81)

Es importante el uso de la Férula descrito en el 60% de los estudios, donde
pueden ser intermedias, finales o ambas, el 70% uso férulas intermedias y
finales (1011 53.77. 73.80. 85) 5515 un 30% uso solo férulas finales por ser cirugia

((2.54,.93)

monomaxila De estos el 50% las confecciond por el método

convencional, previamente conformadas sobre los modelos de estudio

montados en articulador con metacrilato (acrilico) autocurado, 1049 52 60. 75,

789 y el otro 50% por medio del sistema CAD/CAM en la planificacion virtual
3D sobe todo en los casos complejos y de asimetria facial para mayor
precision y control de la oclusién postquirgica. 11:15:53:54.8081.8593)

Con respecto al tiempo de uso de la férula el mayor porcentaje de uso

postoperatorio fueron el 66,6% durante 2 semanas ©**8%) mientras que el
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16,6% durante 3 semanas®?, mientras que el otro 16,6% lo uso durante 4
semanas, obteniendo una oclusion estable en todos los casos.

El Sistema de Anclaje Esquelético (SAS) proporciona un control
tridimensional para la correccién postquirargica de cualquier tendencia de
recidiva o de pequefas discordancias entre los resultados quirdrgicos
previstos y los reales, tal como lo reflejan en el 53,33% de los estudios,
donde describen que ha reducido la necesidad de extracciones,
proporcionando movimientos tridimensionales predecibles de los segmentos
dentales o arcos, porque asi es posible la distalizacion de toda la dentadura.
Ademas, evita la carga prematura sobre los aparatos de ortodoncia y por
ende movimientos y extrusiones dentales indeseables.
(2,6,7,10,11,13,15,48,54,56,60,69,77,80,81,85)

De estos sistemas de Anclaje el 50% utilizo Mini Placas de Titanio,
implantados en los arbotantes maxilares y se utilizaron para distalizacion de
dientes posterosuperiores y asi proporcionar espacio para la alineacion,
también se implantaron en el canto anterior de la apertura piriforme con el fin
de intruir o dientes anteriores superiores, en la mandibula se colocaron en la
rama y el cuerpo de la mandibula para la intrusion, la protraccion y la
distalizacién de los dientes inferiores, (#101%296069808L) F| 37 9504 de los
autores Mini implantes de titanio o minitornillos tansmucosos de sistema 2,0
mm, entre los caninos y los primeros premolares o entre los incisivos
laterales y los caninos los para contrarrestar la traccion muscular junto con

elasticos Clase [ 111354567785 'En yn porcentaje menor de autores 18,7% se
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auxiliaron de ambos sistemas de anclaje las miniplacas de titanio y los
minitornillos. ¢1048)

Con el fin de beneficiarse al maximo del Fenédmeno Aceleratorio Regional en
el 60% de los estudios coinciden que el tratamiento de ortodoncia post
quirargica debe iniciarse tan pronto como sea posible, de los cuales el

11,7%% de los estudios coinciden que debe ser 1 semana después %9 |

a
mayoria de los autores en un 58,82%% describen que debe iniciarse 2
semanas después >711:15444953.7785.93) ‘an contraste con unl 11,7%% opinan
que debe ser 3 semanas desples ©™® un 17,64%% reporto iniciar 4

s (9.6081)

semanas despué y un menor porcentaje un 5,88%% reporto iniciar a

las 6 semanas.“?).

En las Ultimas décadas, ha cambiado el prototipo de los pacientes con
necesidades de tratamiento ortoddéncico quirdrgico, aumentando
significativamente el nimero de pacientes con inquietudes estéticas y que
estan en contra las limitaciones de tiempo largos de tratamiento que ofrece el
enfoque convencional, tal como es descrito en un 70% de los estudios, que
reportan resultados favorables y agradables con una disminucion significativa
del tiempo de tratamiento entre 5 a 18 meses en comparacion con los 24 a
36 meses registrados para el enfoque convencional, sin diferencias entre
género, edad y maloclusién.(z' 9,10,11,12,15,32,48,49,51,53,54,56,60,69,73,77,80,81,85,93). Esto

es debido al aumento de la velocidad significativa de los movimientos de

ortodoncia debido al Fendmeno Aceleratorio Regional.
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El menor tiempo de tratamiento reportado para el tratamiento de ortodoncia
postoperatoria fue de 5 meses en el 10% de los estudios 7, seguido por
unos 6 meses en un 20% 1338189 ga reportd un tiempo de duracién de 7
meses en un 10%“%°®, 9 meses el 25% 112324993 12 meses en un 25% de

g (2.15,60,73,77)

los estudio y solos dos estudios, el 10% describieron un tiempo

de tratamiento similar para ambos enfoques entre 16 y 18 meses. %8

En el mismo orden de ideas el 26,66% de los autores consideran que el
promedio de citas fue entre 12 a 36 citas, muy similar al nimero de citas
descritas en el enfoque convencional, pero esto es debido a que con este la
frecuencia de citas control postoperatorio incrementa debido a que los
movimientos dentales se comienzan lo mas pronto posible con el fin de
beneficiarse del RAP, el 25% describe que los arcos deben ser cambiados
cada 3 semanas; ™9 mientras que el 25% restante coinciden que los
controles deben ser cada 4 semanas ©®*¥; la mayoria de los autores en un
50% describen que los arcos deben ser cambiados cada 2 semanas (1#1544),
Esta frecuencia en las citas suele ser un poco estresante para el
ortodoncista, sin embargo, se proporciona al paciente una sensacion comoda
de vigilancia.

Para demostrar el beneficio del enfoque de cirugia primero en el 56,66% de
las investigaciones analizadas se estudidé la estabilidad postoperatoria con
respecto al enfoque convencional, demostrando que este Ultimo no muestra
(2,6,10,11,12,13,32,44,49,52,54,56,60,85,89)

mayores  beneficios de  estabilidad.

Demostrando Estabilidad en el 70,58% de los estudios,
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(6.10,11,12,32,44,49.52,56.6085.89) ' E| 42 580 de los autores opina que la estabilidad

se da por la estabilizacion de la posicion condilar 32 Un 6,6% de los
autores describen que una relacion de Clase [, con el paralelismo radicular
adecuada, que se mantuvo estable en seguimiento de 1 afio después de la
cirugia ortognatica 2, otro 6,6% de los autores describe que mientras se
evaluo la estabilidad, dejaron las miniplacas de titanio durante seis meses de
retencion y asi preveer utilizarlas en caso de alguna recidiva de ortodoncia o
quirdrgica. ®® En menor porcentaje (14,2%) registro estabilidad oclusal a los
2 afios®, en un mayor porcentaje (28,4%) se observaron mostraron cambios
favorables en los tejidos blandos que ocurren durante los 3 primeros afos
después de la cirugia, asi ellos propusieron el uso rutinario de una férula
oclusal, mientrds comen, sin embargo, los autores no observaron aumento
de la inestabilidad sin este modus operandi, por lo cual con el protocolo
actual de los autores, sOlo en casos de segmentacion del maxilar
recomiendan la férula durante 2 semanas. ©* ¢ En el mismo orden de idea

se registra que resultados similares (14,2%) con 8 afios de retencién “¥.

En constraste El 29,41% de los estudios, describen inestabilidad por
factores predisponentes como alteraciones en el overjet y overbite, curva de
Spee profunda, un mayor resalte negativo y mayor retroceso mandibular
recidivante, lo cual genera inestabilidad oclusal postquirdrgica, con la

consecuente inestabilidad esquelética, por lo cual los autores, sugieren en
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estos casos realizar ortodoncia prequirdrgica para un mejor pronostico.

(52,54,69)

Debido a que este enfoque constituye un nuevo protocolo, nuevos estudios
de la exactitud del tratamiento seran necesarios predicciéon y estabilidad a

largo plazo.

Con respecto a las complicaciones, solo el 13,3% de los autores las
reportaron ("1%48%2 de |as cuales solo el 25% fue inherente a la cirugia
donde se observaron fracturas iatrogénicas clinicamente evidentes o
complicaciones neurovasculares importantes, no se presentaron
complicaciones infecciosas postoperatorias y el curso de recuperacion estuvo
sin complicaciones, inmediatamente después de la cirugia solo un caso
registro una mordida abierta lateral que se resolvio con el uso de mini
implantes en el anclaje esquelético y elasticos intermaxilares en la ortodoncia

post operatoria. ("

El mayor porcentaje lo registraron las complicaciones de naturaleza dentaria
en un 50%, como necrosis isquémica de un incisivo central, necrosis de un
canino superior, 1 semana después de la cirugia, en dos casos de
osteotomia segmentaria del maxilar con impactacion significativa, también se
observé erupcion pasiva de incisivo central superior derecho con respecto a
Su antagonista; de esta manera se hace evidente la presencia del fenomeno
de autocompensacion dental acelerada y guiada por los arcos de Erich y los

elasticos intermaxilares. “®%? Se registr6 como complicacién a largo plazo
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en un 25% la recidiva con un movimiento mandibular hacia arriba después de
la cirugia, sin embargo resulté ser favorable para estos casos de mordida

abierta anterior 19

El éxito de este enfoque se ha dado porque el 73,33% de los autores han
demostrado que los pacientes se muestran extremadamente satisfechos con
sus resultados estéticos inmediatos al inicio del tratamiento y tiempos de
tratamiento mas cortos, asi mismo la respuesta temprana a su demanda de
tratamiento con prontitud hace que mejore la cooperacion del mismo al
tratamiento de ortodoncia, ademas que se registra la mejora del entorno
psicoafectivo y de autoconfianza al solucionar la deformidad esqueletal

4Nt 2,6,7,10,13,15,32,48,49,53,54,56,60,69,73,77,81,89,93
rapidamente. ¢ )

Sin embargo, no todos los pacientes estan psicolégicamente preparados
para aceptar un procedimiento quirargico inmediato, existe un porcentaje de
pacientes que una vez que ven los resultados, no entienden la razén para
continuar con el tratamiento, por lo cual el trabajo del ortodoncista se torna

mas dificil, dejando un resultado que no satisface el objetivo clinico.

Hay que resaltar que la seleccion cuidadosa de los pacientes, la planificacion
precisa del tratamiento y la retroalimentacion bidireccional fluida entre el
cirujano y el ortodoncista son obligatorios, de un ortodoncista con experiencia
en el tratamiento y confianza de que pueden mover los dientes después de la

cirugia, con los mismos resultados que con el enfoque convencional y el
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Tabla 1. Diagnostico de Deformidad Dentofacial

Deficiencia Maxilar 1 5,88%
Prognatismo Mandibular 5 29,41%
Bimaxilar 11 64,70%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 1. Diagnostico de Deformidad Dentofacial Clase Ili
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m Deficiencia Maxilar Prognatismo Mandibular = Bimaxilar

Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: La Deformidad Dentofacial Clase Ill, se presentd por deficiencia
anteroposterior del maxilar en un 5,88% se diagnosticO con deficiencia
maxilar,*? un 29,41% con prognatismo mandibular “9 56:60-8%-99) mientras que
el mayor porcentaje se registré en un 70,58% con un diagnéstico combinado

con deficiencia maxilar y prognatismo mandibular.(11:48:51:5253,69.72.73,77 81.85)
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Tabla 2. Otro Diagnéstico Deformidad Dentofacial Clase 1l

Asimetria Facial 9 58,82%
Mordida Abierta 5 29,41%
Hiperplasia Condilar 2 11,76%

Fuente: Diaz, E (2016)

Gréfico 2. Otro Diagndstico Deformidad Dentofacial
Clase Il
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Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: Estos pacientes presentaron junto a su deformidad dentofacial
clase Il en un 58,82% asimetria facial, *8:51°25389.7273.77.85) " an yn 29 4%

mordida abierta “34%51:598D y en un 11,76% hiperplasia condilar. 2>
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Tabla 3. Procedimiento Quirargico con Cirugia Primero

Osteotomia Le Fort | 1 5,8%
Osteotomia Sagital de Rama 5 23,52%
Cirugia Bimaxilar 11 76,47%

Fuente: Diaz, E (2016)

Graéfico 3. Procedimiento Quirurgico con Cirugia Primero
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Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: Los tipos de procedimientos girargicos de Cirugia Ortognatica bajo
el Enfoque de Cirugia Primero que se realizaron fueron Osteotomia Le Fort 1
maxilar en un 5,88% en el caso de deficiencia maxilar?, Osteotomia Sagital
de Rama Mandibular en un 23,52% en los casos de prognatismo

(49, 56,60, 80, 93)

mandibula y en su mayor porcentaje 76,47% Cirugia Bimaxilar

para los casos de deficiencia maxilar y prognatismo

mandibular (11,48,51,52,53,69,72,73,77,81,85)
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Tabla 4. Otros Procedimientos Quirdrgicos

Condilectomia 2 11,76%
Genioplastia 4 23,52%
Corticotomia 2 11,76%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 4. Otros Procedimientos Quirargicos
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Fuente> Diaz E (2016)

Andlisis: Se realizaron procedimientos quirdrgicos adicionales como
Condilectomia en un 11,76% de los casos reportados con Hiperplasia
Condilar,®>*® Genioplastia a un 23,52% “9253%% de |os casos reportados
con Asimetria Facial y a un 11,76% se reforz6 con corticotomia para facilitar

el movimiento dentario atribuible al Fenémeno Aceleratorio Regional.**" 59
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Tabla 5. Planificacion del Tratamiento

Convencional 6 30%

3D 13 70%

Fuente: Diaz, E (2016)

Gréafico 5. Planificacion del Tratamiento
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Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: Se realiz6 una planificacion del Tratamiento de Modo Convencional
en un 30% de los casos. (104851606981 En contraste con un mayor porcentaje
de los autores en un 70% describen el uso de la Planificacion 3D, desde la
simulacion quirdrgica de las osteotomias, fabricacion de férulas quirargicas,
planificacién virtual con arcos de alambre personalizados, prediccion de la

oclusion de ortodoncia final. (%67:11:15:49.53,54,73,77,80.85,89,93)
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Tabla 6. Cirugia de Modelo

Convencional 5 33,33%

3D y Esteriolitografia 10 66,66%

Fuente: Diaz, E (2016)

Gréfico 6. Cirugia de Modelo
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, (]
60,00%
50,00%
40,00% 43.33%

30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Convencional 3D y Estereolitografia

Fuente: Diaz, E (2016)

Analisis: Al igual que cualquier procedimiento de Cirugia Ortognatica en la
planificacion se realiza la cirugia de modelo, un 50% de los autores describe
la cirugia de modelo (210:11:15.:49.5253.54,60.73,77.81,8589.93). 4o estos solo el 33,3%
uso la cirugia modelo convencional 952697789 ‘mientras que el resto 66,6%

uso la planificacién 3D y la esteriolitografia. (¢10:11:15:53:54.73.81.85.93)
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Tabla 7. Extracciones

Sin Extracciones 5 55%

Primer Premolar 1 11,11%
Segundo Premolar 1 11,11%
Segundo Molar 1 11,11%
Tercer Molar 1 11,11%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 7. Extracciones
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Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: El 55% de los casos se llevo sin extracciones por presentar una
buena alineacién, posicién e inclinacién incisiva.("****%%8)  Otro 11,11%
Exodoncia de Primer Premolar en el momento de la intervencién quirdrgica
(72 11,11% exodoncia de Segundo Premolar “®. En otro caso extraccién de
los segundo molar superior (11,11%) para corregir la mordida cruzada
posterior® La extraccién del tercer molar en el 11,11% para permitir la

mecanica de distalizacion de segundos molares y alineacién de incisivos.®”
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Tabla 8. Prescripcion de Brackets

Roth 0,022" 11 78,56%
Roth 0,018" 2 14,28%
Autoligado 1 7,14%

Fuente: Diaz, E (2016)

Gréfico 8. Prescripcion de Brackets
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Fuente: Diaz, E (2016)

Anadlisis: El 78,56% uso brackets prescripcion roth slot 0,022”
(26.1548,53,56.60.73.77.80.81). 14 2806 uso brackets prescripcién roth slot 0,018”

450 'un solo un 7,14% uso prescripcién autoligado.®?
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Tabla 9. Cementado de Brackets

Directo

10

96%

Indirecto

4%

Fuente: Diaz, E (2016)

150%

100%

50%

0%

Analisis: Con respecto a la cementacion de los brackets, el 96% se cemento
directament
método indirecto y solo un 4% no se cemento brackets sino que se coloco

arcos de Erich sin aditamentos ortodéncicos.

Grafico 9. Cementado de Brackets

96%

Directo

4%

Indirecto

e (2,6,15,48,53,56,60,73,77,80) y el 4%
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Tabla 10. Etapa Prequirdrgica

1 mes Antes 1 5,88%
Dos Semanas antes 2 11,76%
Una Semana Antes 9 47,05%
Un dia antes 4 23,52%
1 semana después 1 5,88%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 10. Etapa Prequirargica
60,00%

47,05%
40,00%
23,52%
20,00% 11,76%
5,88% 5,88%
0,00% | - ]
E1mesantes ®2sem antes 1 sem antes

m 1 dia antes 1 sem despues

Fuente: Diaz, E (2016

Andlisis: La preparacion Prequirurgica relacionada con el cementado de los
brackets antes de la intervencién quirdrgica se interpreta asi el 5,88% 1 mes
antes®, el 11,76% dos semanas antes %9, el mayor porcentaje 47,05% de
inicio una semana antes 7111532445477.85) "a| 23 5204 un dia antes 3484959
y el 5,88% sin ningun tipo de preparacion ni cementado previo de brackets
utilizaron arcos de Erich para la fijacion intermaxilar y el cementado fue 1

semana después de la intervencién quirtrgica.®
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Tabla 11. Arcos de Ortodoncia

Acero Inoxidable 5 46,1%%

Niquel Titanio 8 53,84%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 11. Arcos de Ortodoncia
55,00% 53,84%

50,00%

46,10%

45,00%

40,00%

WSS mNiTi
Fuente: Diaz, E (2016)
Andlisis: Los arcos utilizados en la breve fase prequirurgica como fueron en
un menor porcentaje de 46,1% arcos de acero inoxidable, estos con
dobleces adaptados a las malposiciones dentarias © 1% #5380 mientras que
un mayor porcentaje registra el uso arcos de nitinol 53,84% los cuales son
mas faciles de adaptar a los dientes mal alineados y sus propiedades
permiten aprovechar al maximo el fendmeno aceleratorio regional

postquirdrgicamente (¢15:32:56. 69, 73.77. 81)
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Tabla 12. Fijacion Intermaxilar

Ligadura SS /Brackets 3 30%%
Minitornillos 3 30%
Asas interdentales/férula 2 20%
Miniplacas de titanio 1 10%
Arcos de Erich 1 10%

Grafico 12. Fijacion Intermaxilar
40%

30% 30%

30%

20%
20%

10% 10%

m Ligadura/brackets m Minitornillos Asaslferula

10%

0%
Miniplacas Titanio m Arcos Erich
Fuente: Diaz, E (2016)
Analisis: En la Fijacion Intermaxilar, un 30% usao alambre de ligadura de
acero inoxidable ajustado a los brackets ** 47" otro 30% minitornillos para
. (10,60, 81) 0 .
no cargar las fuerzas sobre los dientes , en contraste el 20% lo realizo
con asas interdentales de ligadura de alambre 0,12” a las férulas interoclusal
| 1 99),

fina un 10% lo realizo a través de las miniplacas de titanio®,

mientras que el 10% que no utilizo brackets lo hizo con los arcos de Erich y

alambre quirtrgico de 0,5 mm con los elasticos intermaxilares de 1/8".%?
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Tabla 13. Tipo de Férulas Quirdrgicas

Férulas Intermedias y Finales 7 70%

Férulas Finales 3 30%

Fuente: Diaz, E (2016)

Gréfico 13. Tipo de Férulas Quirdrgicas

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

70%

30%

= Intermedias y Finales = Finales

Fuente: Diaz, E (2016)

Analisis: Con respecto al uso de la Férula, el 70% uso férulas intermedias y
finales en los casos de cirugia bimaxilar (015377 73.80. 85 5519 un 30% uso

solo férulas finales por ser cirugia monomaxilar®°+%3.
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Tabla 14. Método de Confeccion de Férula

Convencional 8 50%

CAD/CAM 8 50%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 14. Método de Confecciéon de Férula
60%

50% 50%

40%

20%

0%
m Convencional = CAD/CAM

Fuente: Diaz, E (2016)

Anadlisis: Las Férulas se confeccionaron por el método convencional en un

50%, previamente conformadas sobre los modelos de estudio montados en

articulador con acrilico autocurado, (€049 52 60. 75, 77, 85)

y el otro 50% por
medio del sistema CAD/CAM en la planificacion virtual 3D sobe todo en los
casos complejos y de asimetria facial para mayor precision y control de la

oclusién postquirgica. (11:15:53:5480.81.85.93)
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Tabla 15. Tiempo de Uso de la Férula

2 Semanas 4 66,6%
3 Semanas 1 16,6%
4 Semanas 1 16,6%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 15. Tiempo de Uso de la Ferula

80,00%
° 66,60%
60,00%
40,00%
20.00% 16,60% 16,60%
oo I

®2 Semanas ®m3 Smanas =4 Semanas

Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: Con respecto al tiempo de uso de la férula el mayor porcentaje de
uso postoperatorio fueron el 66,6% durante 2 semanas ©°*#>%) mientras
que el 16,6% durante 3 semanas®, mientras que el otro 16,6% lo uso

durante 4 semanas(6°), obteniendo una oclusién estable en todos los casos.
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Tabla 16. Sistemas de Anclaje Esquelético

Miniplacas de Titanio 8 50%
Minitornillos 6 31,2%
Ambos 3 18,7%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 16. Sistemas de Anclaje Esquelético
60%

50%

50%

40%
0% 31,20%
30%

18,70%

= Miniplacas de Titanio Minitornillos  ®Ambos

20%
10%

0%

Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: Los sistemas de Anclaje esqueléticos usados en un 50% eran Mini
Placas de Titanio, para distalizacion, protraccién e intrusién. (%10:1%:29.60.69.8081)
El 31,2% uso Mini implantes de titanio o minitornillos transmucosos de
sistema 2,0 mm, junto con elasticos Clase [I ‘+1354%6.7785 "En yn porcentaje
menor de autores 18,7% se auxiliaron de ambos sistemas de anclaje las

miniplacas de titanio y los minitornillos. ©:*048)
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Tabla 17. Inicio de Ortodoncia Postquirurgica

1 Semana después 2 11,7%
2 Semanas después 10 58,82%
3 Semanas después 2 11,7%
4 Semanas después 2 17,64%
6 Semanas después 1 5,88%

Fuente: Diaz, E (2016)

Gréfico 17. Inicio de Ortodoncia Postquirurgica
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

58,82%

20,00% 11,70% 11,70% 11,74%
10,00% >88%

0,00% I

1 Sem desp m2 Sem desp =3 Sem desp "4 Sem desp ®6 Sem desp

Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: El tratamiento de ortodoncia postquirdrgica debe iniciarse tan
pronto como sea posible, de los cuales el 11,7% de los estudios coinciden
que debe ser 1 semana después @°*¥ |a mayoria de los autores en un
58,82% describen que debe iniciarse 2 semanas después *711:15:44.49.53.77.85,
%) en contraste con un 11,7% opinan que debe ser 3 semanas después ©",

g (9.60.81)

un 17,64% reporto iniciar 4 semanas despué y un menor porcentaje

un 5,88% reportd a las 6 semanas postquirtrgica.®
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Tabla 18. Tiempo total de duracion de Tratamiento

5 meses 2 10%
6 meses 4 20%
7 meses 2 10%
9 meses 5 25%
12 meses 5 25%
16 - 18 meses 2 10% Fuente: biaz, £ (20160

Grafico 18. Tiempo total de duracion de
Tratamiento

30% 25% 25%
20%

20%
10%

0%

m5 meses W6 meses B7 meses "9 meses m12 meses ®16 - 18 meses

10%

Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: El menor tiempo de tratamiento reportado para el tratamiento de

ortodoncia postoperatoria fue de 5 meses en el 10% de los estudios €%,

seguido por unos 6 meses en un 20% ©138L89) ge reportd un tiempo de

duracion de 7 meses en un 10%“%%9 9 meses el 259112324993 15 meses

g (2 15, 60, 73, 77)

para en un 25% de los estudio y solos dos estudios, el 10%

describieron un tiempo de tratamiento similar para ambos enfoques entre 16

y 18 meses(®Y
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Tabla 19. Frecuencia de Citas

Cada 4 Semanas 2 25%
Cada 3 Semanas 4 25%
Cada 2 Semanas 2 50%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 19. Frecuencia de Citas
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50%
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Fuente: Diaz, E (2016)

Analisis: Con respecto al promedio de citas, el 25% describe que los arcos

deben ser cambiados cada 3 semanas *'*9; mientras que el 25% restante

coinciden que los controles deben ser cada 4 semanas ©**¥; la mayoria de

los autores en un 50% describen que los arcos deben ser cambiados cada 2
(7,12,15,44) : :

semanas. Esta frecuencia en las citas suele ser un poco estresante

para el ortodoncista, sin embargo, se proporciona al paciente una sensaciéon

cémoda de vigilancia.
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Tabla 20. Evaluacién de la Estabilidad

Estabilidad 2 70,58%

Inestabilidad 3 29,41%

Fuente: Diaz, E (2016)

Gréafico 20. Evaluacioén de la Estabilidad
100,00%

70,58%

50,00%
U0 29.41%

0,00% - .
Estabilidad Inestabilidad

Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: Se demostr6 Estabilidad en el 70,58% de los estudios, por factores
como la estabilizacion de la posicion condilar, relacion de Clase | con
paralelismo radicular, por dejar las miniplacas de titanio durante seis meses
de retencién y por el uso rutinario de una férula oclusal especialmente en los
casos de segmentacién del maxilar, ¢:101112:3244.4952.56608589) En constraste
el 29,41% describen inestabilidad por factores predisponentes como
alteraciones en el overjet, overbite, curva de spee profunda, mayor resalte
negativo y mayor retroceso mandibular recidivante, en estos casos los
autores, sugieren en estos casos realizar ortodoncia prequirdrgica para un

mejor prondstico 25469
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Tabla 21. Complicaciones

Quirudrgicas 1 25%
Dentarias 2 50%
Recidiva 1 25%

Fuente: Diaz, E (2016)

Grafico 21. Complicaciones
60%
50%
40%
30% 25% 25%

50%

20%
10%
0%

Quirurgicas Dentarias Recidiva

Fuente: Diaz, E (2016)

Analisis: Con respecto a las complicaciones, el 25% reporto inherente a la
cirugia fracturas iatrogénicas y complicaciones neurovasculares
importantes.” El mayor porcentaje lo registraron las complicaciones de
naturaleza dentaria en un 50%, como necrosis isquémica de un incisivo
central, necrosis de un canino superior y erupcion pasiva de incisivo central
superior en los casos donde se realiz6 osteotomia segmentaria del maxilar
con impactacion significativa y uso de arcos de Erich; respectivamente.#85?:
Se registr6 como complicacién a largo plazo en un 25% la recidiva con un
movimiento mandibular hacia arriba después de la cirugia, sin embargo esto

resulto ser favorable para estos casos de mordida abierta anterior. %
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Tabla 22. Satisfaccion del Paciente y Ortodoncista

Satisfaccién Paciente

19

73,33%

Satisfaccién de Ortodoncista

2

9,52%

Grafico 22. Satisfaccion del Paciente y

Ortodoncista

80,00% 73,33%

60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

m Satisfaccion Paciente

Fuente: Diaz, E (2016)

Andlisis: El 73,33% de los autores han demostrado que los pacientes se
muestran extremadamente satisfechos con sus
inmediatos y mejora la cooperacion del mismo al tratamiento de ortodoncia,
ademds que se registra la mejora del

autoconfianza, (»67:10:13.15.32,48,49,53,54,56,60.69.73.77.81) ' gp|g (os estudios el 9,52%

9,52%

Fuente: Diaz, E (2016)

m Satisfaccion Ortodoncista

reflejan la satisfaccién del ortodoncista. %)
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Cuadro 4. Criterios de seleccién del paciente con Deformidad
Dentofacial Clase lll a ser tratado con el Tratamiento Combinado bajo el

enfoque de Cirugia Primero.

Deformidades | - Maloclusiones Esqueléticas Clase Il que demandan
Dentofaciales | tratamiento ortodoncico quirdrgico
- Maloclusiones Esqueléticas Clase Il que demandan
tratamiento ortodéncico quirdrgico

- Apnea Obstructiva del suefio

Motivo de | Necesidad de mejorar la estética facial y resolucién rapida.

Consulta

Apifiamiento | Apifiamiento leve a moderado.

Inclinaciones | - Proinclinacion normal a leve de los incisivos superiores
dentarias e inferiores.
- Retroinclinacion normal a leve de los incisivos

superiores e inferiores.

Discrepancia | - Horizontal y vertical pequefa. Transversal minima.
Extracciones | - Preferiblemente Ninguna indicacion.

Curva de | - Pequefia o moderada, casi plana.

Spee

Oclusién - Al menos tres puntos de contactos oclusales estables.

Fuente: Diaz, E (2016)
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Cuadro 5. Ventajas y Desventajas del Tratamiento Combinado bajo el

enfoque de Cirugia Primero con respecto al enfoque Convencional.

VENTAJAS

DESVENTAJAS

1.- Disminucién del Tiempo de
Tratamiento.

1.- El mayor tiempo lo consume la
etapa de planificacion.

2.- Disminucion o eliminacion de
la etapa de ortodoncia
Prequirargica.

2.- Descementado de brackets vy
bandas durante la cirugia.

3.- Eliminaciéon de la atenuacién
de la deformidad Dentofacial

3.- La oclusion prequirdrgica no puede
ser utilizada como guia.

4.- Mejora inmediata del perfil,
funciones de deglucion vy
lenguaje del paciente después de
la cirugia

4.- Dificultad para la prediccion de la
oclusion final.

5.- Satisfaccion del paciente y del
ortodoncista.

5.- Inestabilidad oclusal postquirudrgica.
Dificultad para doblar el arco quirargico
para adaptarse a la maloclusion.

6.- Aumento de la autoestima y
motivacion del paciente.

6.- Adicion de costos de los sistemas
computarizados de planificacion virtual
3D.

7.- Dientes alineados sobre

bases Oseas corregidas.

7.- Dificultad de ocluir los modelos de
Clase |, multiples interferencias.

8.- Movimientos dentales mas | 8.- Tanto el Ortodoncista como el

rapidos (RAP). Cirujano deben tener mucho
conocimiento.

9.- Posibilidad de correccion de | 9.- Dificultad de confeccion vy

recidivas

adaptacion de arcos pasivos

10.- Posibilidad de programacion
de la cirugia

10.- No todos los casos son candidatos
para tratados con esta técnica

11.- Disminucién de costos

11.- Si la Maloclusion es muy compleja
puede requerir dos osteotomias

Fuente: Diaz, E (2016)
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Cuadro 6. Protocolo de Tratamiento bajo el Enfoque de Primero Cirugia

en Pacientes Clase lll segun los diferentes autores.

Secuencia Descripcion
1. Historia Motivo de Consulta
Clinica
1.1. Consenti- | Proy los Contra de cada opcién de tratamiento.
miento
Informado
1.2. Examen Asimetria facial, balance, posicidbn y exposicién del
Clinico incisivo durante el reposo y al sonreir, compromiso
periodontal, Discrepancias de espacio, apifiamiento.
2. Registros Modelos de estudio, modelos de trabajo montados en el
De Alta articulador, fotografias clinicas, Radiografias
Calidad periapicales, panoramicas, oclusales, Posteroanterior,

cefalicas laterales, trazados Cefalometrico, tomografias
de tipo Cone Beam, resonancia magnética,
gammagrafia.

3.Radiografia
Cefalométriay
Oclusograma

Trazado Cefaldmetrico tomando en cuenta la posicién
inicial y final de los incisivos y molares superiores e
inferiores del tratamiento de ortodoncia, trazado de
Prediccién Quirargica

4.Montaje
Modelos
Articulador
Semiajustable

Transferir el estado oclusal del paciente, plan quirdrgico
mas preciso en el laboratorio, prediccién del tratamiento
ortodéncico  prequirdrgico, planificacion de los
movimientos dentales post quirdrgicos, cirugia de
modelos.

5.Cirugia de
Modelos

Simular el movimiento dental deseado, necesidades de
prétesis, extracciones, ajustar discrepancias de Bolton,
oclusion transitoria o temporal prevista, fabricar la férula
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quirargica.

5.1. Oclusién
Temporal

Suficientemente estable y permitir el posterior
movimiento quirdrgico de los dientes a las posiciones
normales y angulaciones adecuadas.

6. Confeccion
Férulas
Quirurgicas

Guia intermedia para la reubicacion del maxilar o la
mandibula fracturada y orientacion oclusal post
operatoria, menos errores con el uso de la técnica
virtual en 3D, durante 4 a 6 semanas.

7. Ortodoncia
Preoperatoria
7.1Cementado
de Brackets y

-Brackets preajustados con la prescripcion de
preferencia 0,022” 6 0,018, cementado una semana o
dias antes de la cirugia, por métodos directos o

indirectos.

Ban .
andas -Arcos de Erich.
-Sin Brackets.
-Bandas (cementado en primer y segundo molar).
7.2. Arcos - Calibre depende del grado de alineacion y nivelacion.
Quirargicos - Alambres de acero inoxidable con pines presoldados.
Pasivos - Doblados y adaptados a cada diente.
- Arcos de alambre activos de nitinol o super elasticas
con ganchos de Kobayashi.
- Ligados con ligadura metélica.
8.-Cirugia Establecer unas bases 6seas maxilares y mandibulares

Ortognatica

con una relacion de Clase | o Clase Il, coincidir las
lineas medias

- Osteotomias Mandibulares, Osteotomia Maxilares,
osteotomias segmentarias, Distraccion osteogénica
maxilar.

9. Férula Post
Quirurgica

Estabilizar después de la cirugia, encontrar la posicion
de los segmentos 6seos y dar al ortodoncista seguridad
de la disminucion del riesgo de recidiva postquirurgica.
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10.Fijacion
intermaxilar

Primeras semanas postquirdrgicas con ligaduras
metdlicas a pines quirdrgicos o SAS.

11. Sistemas
de Anclaje
Esquelético

(SAS)

Mini tornillos, mini implantes, mini placas de titanio o
placas cigomaticas.

-Insertar los elasticos intermaxilares o ligaduras
metélicas de la fijacion intermaxilar.

-Métodos de anclaje para la fijacién rigida y segmentos
0seo0s.

-Dirigir fuerzas de ortodoncia y evita movimientos
dentarios indeseado. Mecanicas ortodoncica eficientes.
-Correccibn  post quirargica recidiva o leve
discrepancias.

-Distalizar el arco superior.

12.Eléasticos
Intermaxilares

Postoperatorio inmediato estabilizar la nueva posicion
quirdrgica de las bases

- Pines pre soldados o ganchos Kobayashi

- Vector del componente anteroposterior y vertical de
Clase I,

- Fuerzas pesadas menores de 225 grs.

- Tiempo completo 2 a 3 semanas.

13. Fisiotera-
pia Post

quirdrgica

Primeras seis semanas después de la Cirugia a

cargo del departamento de cirugia bucal y maxilofacial.

14. Ortodoncia
Post
Quirudrgica

Descompensacion dentoalveolar postquirdrgica. Inicia
luego de retirar la férula interoclusal.

3 a 6 semanas después.

- Arcos de niquel titanio (NiTi), molibdeno o cobre niti
acero, calibres 0,014” 0 0,016, etc.

- Extraccion de premolares.

- Las dimensiones transversales deben ser mantenidas
0 arcos linguales comprimidos.

- Arco quirargico segmentado es reemplazado por un
arco continuo.

130




Secuencia de Arcos es similar a la Convencional.

15..Retencion - Aparato removible para el maxilar.
Post .
. - Retenedor fijo para la mandibula.
Ortodoncica jop

- Posicionador dental (aparatologia funcional).

Fuente: Diaz E, (2016)
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Cuadro 7. Comparaciéon del Tratamiento Ortoddéncico Quirdrgico del
paciente con Deformidad Dentofacial Clase Il bajo el Enfoque de
Cirugia Primero con el enfoque de Tratamiento Ortoddoncico Quirurgico
Convencional.

Caracteristicas | Enfoque Enfoque Cirugia Primero
Convencional
Extraccion de | Etapa Prequirtrgica | Etapa Postquirlrgica
Premolares
Oclusion Final | Clase | molar Clase | en casos sin extracciones
Clase Il Funcional (extraccion de
premolares superiores)
Clase Il Funcional (extraccién de
premolares inferiores)
Indicaciones Clase I, 1l, I, | Casos Clase lll, Clase II, Apnea
Mordidas abiertas, | obstructiva del suefio
mordidas profundas,
discrepancia
transversal maxilar
Contra- Afeccidn psicoldgica | Apifiamiento severo con
indicaciones del paciente. necesidad de extracciones, curva
Paciente adulto con | de Spee profunda,
compromiso proinclinaciones dentarias
periodontal y de severas, asimetria severa
tiempo de trabajo tridimensional con
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sin limitaciones
posteriores para los

tratamientos largos

compensaciones dentales,

hipoplasia maxilar anterior

transversal que demanda
expansion palatina rapida asistida
guirdrgicamente,

Clase Il, Div 2 con sobremordida,

problemas periodontales agudas,

y DATM

Ventajas Alineacion y | Correccién inmediata de los
Nivelacion de los | téjidos blandos (labios, mejillas y
arcos dentales vy |lengua) y la perturbacion
eliminaciéon de las | esquelética. Se establecen los
principales dientes en una mejor posicion
interferencias después de la cirugia, lo que
oclusales. facilita el movimiento dental
Exito en la | ortodoncico restante.
ampliacion del
ancho intercanino.

Desventajas Riesgo de caries | Prediccion de la oclusion final es
recesion  gingival, | dificil debido a las interferencias
resorcion radicular, | oclusales.
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empeoramiento
temporal de la
apariencia facial y el
malestar
masticatorio.

Tiempo prolongado

de tratamiento

Cualquier error quirdrgico menor
puede comprometer la oclusion

final

Apifiamiento

Moderado a Severo

Leve a moderado

Inclinaciones

incisivas

Proinclinacion o)

Retroinclinacion

moderada a severa

Proinclinacion o Retroinclinacion

Leve

Curva de Spee

Profundidad

Moderada a severa

Plana o ligeramente aumentada

Etapa Descompensacion Establecimiento de una oclusion

Prequirdrgica | dental con muchos | transitoria, Cementado de
meses de | brackets entre 1 mes a 1 semana
anticipacion antes de la Cirugia Ortognatica

Descompen- Se realiza en la|Se realiza en la etapa

sacion dental

etapa Prequirlrgica

en contra del
componente

neuromuscular.

Postquirdrgica en un componente

neuromuscular ya corregido,

utiiza al méximo el RAP,

desencadena 3-4 meses de
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actividades osteoclasticas mas

altas y cambios metabdlicos

dentoalveolares.

Alineacion Etapa Prequirdrgica | Etapa Postquirdrgica

y Nivelacién Descompensacion aprovechando el RAP. Mayores
dental que en contra | posibilidades de post-tratamiento
de las estructuras | de la recidiva postquirdrgica.
de tejidos blandos y
0seos.

Plan Exhaustivo Exigente, requiere la planificacion

de Tratamiento

Prequirargico

del tratamiento meticuloso vy

colaboracion entre el ortodoncista
cirujano

y el ortognatica

experimentados

Uso de
Dispositivos

de Anclaje
Temporal

(DTA)

No necesariamente

Si es necesario, Miniplacas de
tittanio y mini implantes como
medios de

anclaje 'y como

auxiliares de los movimientos

dentales.

Duracién Fase

Prequirargica

De 12 a 18 meses.

De 0 a 3 meses

mayor reportado 7 meses.
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Duracion Muy Largo Corto

Total de | Aproximadamente Aproximadamente de 7 a 16
Tratamiento de 36 a 48 meses. meses.

Deterioro  del | Si, Apariencia facial | No, al eliminar la antiestética
Aspecto facial | empeora. etapa de ortodoncia
en Fase | Constantemente prequirdrgica.

Prequirdrgica | con la

descompensacion

Resultados Excelentes Excelentes
Funcionales

Resultados Excelentes Excelentes

Estéticos

Inicio de la |1 mes después 1 a 3 semanas después
Ortodoncia

Postquirargica

Estabilidad Mayor estabilidad | Factores de inestabilidad se
oclusal deben a grandes overjet, una
curva de spee mas profunda,
mayor resalte negativo y mayor

retroceso mandibular
Recidiva Mayor  estabilidad | Ocurre movimiento superior en el
oclusal que se | punto B y pogonion
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traduce en menos
probabilidad de

recidiva

postquirdrgicamente.

Satisfaccion

del Paciente

El paciente se
cansa, se
desanima, pierde la
motivacion,

no colabora

Mejora de

cooperacion  del

la motivaciéon y la

paciente al

tratamiento de ortodoncia.

Fuente: Diaz, E (2016)
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La Odontologia Basada en la evidencia es el uso consciente, explicito y
juicioso de la mejor evidencia disponible para tomar de decisiones sobre el
mejor tratamiento para cada paciente, que solo es posible mediante el uso
estricto de la mejor informacion disponible actualmente.

El Tratamiento Ortodoncico Quirargico bajo el enfoque de Cirugia Primero
constituye un nuevo paradigma de tratamiento a ser aplicado en los
pacientes con Deformidad Dentofacial Clase lll, de acuerdo a lo planteado
por los distintos autores en un periodo de diez afos estudiados desde el
2006 al 2016, la literatura ha reportado resultados satisfactorios tanto para el
paciente asi como para el profesional Ortodoncista y Cirujano Maxilofacial,
resaltando sus ventajas y aplicabilidad a la practica clinica.

A pesar de las evidentes ventajas de un enfoque Cirugia Primero, es
incuestionable que la seleccién cuidadosa de los pacientes, la planificacion
detallada del tratamiento, y la comunicacion constante entre el cirujano y el
ortodoncista son absolutamente indispensables, para evitar cualquier tipo de
complicacion bien sea al momento del cirujano posicionar las bases 6seas y
conseguir esa estabilidad primaria que se desea conseguir en todo acto
quirurgico, para ello se requiere mucho conocimiento con respecto a este
nuevo enfoque que si bien no es algo nuevo, actualmente tomando en
cuenta las necesidades psicologicas, afectivas, emocidnales y estéticas del

paciente, esta siendo nuevamente planteada por mdultiples autores, pero es
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necesario que el Ortodoncista y el Cirujano Maxilofacial tengan en cuenta los
criterios que deben ser tomados en consideracion antes de tomar este tipo
de tratamiento como el elegido.

La duracion total del tratamiento fue menor en los pacientes de cirugia
primero que en los tratados convencionalmente, con resultados similares en
ambos enfoques, incluso el éxito de los resultados en los tratamientos bajo
este enfoque demuestran que la larga preparacion ortodoncica preoperatoria

para la descompensacion dental es innecesario.

El movimiento dental mas rapido en la etapa postquirdrgica se debe al
Fendémeno Aceleratorio Regional (RAP) lo cual es demostrado por los
biomarcadores de la actividad osteoclastica (tales como telopéptido C-
terminal de colageno tipo |) y la actividad osteoblastica (tal como suero de la
fosfatasa alcalina) que aumentan después de la cirugia y duran entre 3-4

meses, resultando en un movimiento dental ortodéncico acelerado.

El conocimiento de las bases biolégicas que rigen el movimiento dentario
ortoddncico y las reacciones biolégicas que ocurren luego de realizar las
osteotomias de los maxilares, asi como los fendmenos biol6gicos que
ocurren en ese proceso de curacion que se inicia una vez que se realiza el
primer corte del hueso, asi como entender cdmo se mueven los dientes y de
gué manera podemos aprovechar ese Fendmeno Regional Aceleratorio es

importante para aprovechar las bondades de la Cirugia Ortognética Primero.
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El conocimiento de esta maravillosa alternativa de tratamiento abrira puertas
a estudios de casos clinicos evaluados en cuanto a la estabilidad en el
tiempo de los resultados asi como de seleccion de los tiempo quirdrgicos,
apenas se obtenga una oclusion de transicion con criterios minimos de
estabilidad se puede decidir realizar la cirugia Ortognatica, donde ese largo
periodo de descompensacion dentoalveolar puede ser completado en la fase
post quirargica y favorecida por todo el fendmeno bioldgico que acomparnia el
proceso de curacion, esta seria la conclusion mas importante de este trabajo.
Es importante que el Ortodoncista establezca un buen diagnostico que
permita el disefio de un adecuado plan de tratamiento, saber de donde
estamos partiendo para saber a donde queremos llegar, asi mismo identificar
la relacion oclusal, esquelética y facial que obtendremos luego de la Cirugia,
predecir cuales seran los movimientos ortodoncicos que realizaremos en la
fase de ortodoncia postquirargica, el cirujano maxilofacial debe ser capaz de
organizar los componentes del esqueleto para que coincida con las
posiciones del esqueleto predichas y la oclusion con precision, el movimiento
quirurgico debe ser lo suficiente para lograr esa descompensacion dental.

A pesar del conocimiento de las ventajas en el acortamiento del tiempo de
tratamiento de ortodoncia, aun la literatura no describe a ciencia cierta cual
es la base molecular real para este movimiento dental acelerado. Se cree
que este fenomeno de movimiento dental ortodéncico acelerado se debe a
que, al realizar la cirugia ortognatica se mejora la funcion oclusal y muscular,

ademas de los cambios metabdlicos inducidos en el hueso, sin embargo este
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fendmeno tiene una duracién de 3 a 4 meses gque no es compatible con la
hipotesis de que el movimiento ortodoncico acelerado se deba a la mejora de

las funciones oclusales y musculares, ya que estas perduran en el tiempo.

Esta investigacién ha dejado un gran aporte a la comunidad cientifica ya que
se plantean los resultados de todas las investigaciones llevadas a cabo a
nivel mundial con respecto a este topico, al interpretar con precauciéon los
resultados de los mismos, debido a la amplia variedad de disefios de los
estudios y las variables de resultado, los sesgos de informacion, y la falta de
prospectivos a largo plazo de seguimiento.

Se necesitan mas estudios, estudios de cohorte prospectivos sobre todo o
ensayos controlados aleatorios, para proporcionar evidencia clinica adicional
para apoyar el enfoque de la cirugia primero.

Los ortodoncistas deben ser conscientes de los principios y limites de la
cirugia ortognética en el movimiento ortoddéncico, y planificar el tratamiento
ortodoncico postoperatorio incluir alineacién dental, descompensacion
incisiva, coordinacién arco e interdigitacion oclusal. El cirujano debe ser
capaz de realizar osteotomia designado Yy fijacion intermaxilar con placa de
mordida oclusion de arcos dentales mal alineados y proporcionando la

estabilidad después de reposicion esquelética.
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