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RESUMEN

La cirugia ortogndtica no siempre estuvo rela-
cionada con la ortodoncia. Sin embargo, hoy en
dia, esfundamental lainterrelacién de estas dos
especialidades odontoldgicas.

Esimportante que el ortodoncista se interiorice

y se capacite en las nuevas técnicas quirdrgicas
para poder llevar a cabo con éxito el tratamiento.
La tecnologia que, actualmente, esta al alcance de
nuestras manos, hace mas accesiblesy seguros
los tratamientos. La comunicaciény el trabajo en
equipo entre ortodoncistay cirujanos, es clave para
lograr los objetivos planteados. La actualizacién
profesional constante nos da la llave para hacer
esto posible. Por eso, jcambiemos de paradigma!

Palabras clave: cirugia ortognatica, ortodoncia,
cirugia primero.

ABSTRACT

Orthognatic Surgery was not always related

to Orthodontics. Yet today, interrelation of these
two specialties is fundamental. It is important
that orthodontists become internalized

and trained in the new surgical techniques

in order to successfully carry out the treatment.
The technology that is currently at our
fingertips makes treatments more accessible
and safe. Communication and teamwork
between orthodontist and surgeons are key to
achieve the proposed objectives. The continuing
professional updating brings us the key for
making this possible.That is why let's change
the paradigm!

Keywords: orthognathic surgery, orthodontics,
surgery first.

Todos los caminos nos llevan a Thomas Kuhn!,
quien define este concepto de paradigma co-
mo una revolucién cientifica. De acuerdo
con Kuhn, un paradigma es un sistema de
creencias, principios, valores y premisas que
determina la visién de una determinada co-
munidad cientifica acerca de la realidad, el
tipo de preguntas y problemas que es legiti-
mo estudiar, asi como los métodos y técnicas
vdlidos para la busqueda de respuestas y so-
luciones.

En consecuencia, el enfoque o paradigma en
que se inscribe un estudio, sustenta el méto-
do, propdsito y objetivos de la investigacion.
Ahora bien, una revolucién cientifica tiene
lugar cuando los cientificos encuentran o re-
conocen anomalias que no pueden ser expli-
cadas o resueltas por la ciencia. Un paradig-
ma universal es el conocimiento que solo esa
comunidad cientifica comparte. Cuando se
acumularon suficientes errores o anomalias
en contra del paradigma vigente, la ciencia
entra en un periodo de crisis. Durante esta
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crisis se prueban diferentes ideas y se inten-
tan algunas descartadas anteriormente has-
ta que surge el nuevo paradigma. Esto puede
generar una batalla entre quienes defienden
la postura anterior y los que aceptan el cam-
bio. Lo cierto es que, en las ciencias, cuan-
do un paradigma cambi6 no se puede volver
atrds: es signo de evolucién y progreso en la
ciencia, en general.?

Muchas cosas pasaron en este campo en cuan-
to a descubrimientos y cambios de paradig-
mas hasta situarnos en este siglo XXI.

En tanto, en la cirugia ortogndtica y la orto-
doncia, los cambios de paradigma se han ido
dando en varias etapas. Hasta 1960, las ciru-
gias se realizaban sin tratamiento de ortodon-
cia previo. ¢Cudl era la anomalia? Los trata-
mientos hasta ese momento eran mds o menos
exitosos, pero no cumplian con el 100 % de las
expectativas del cirujano en cuanto a correc-
cién esqueletal y, menos adn, la correccién
oclusal.

Los conocimientos en este campo no eran



los mismos que surgieron después de esta
década. Entre 1960 y 1970, el Dr. Lawrence
Andrews establece las seis llaves de la oclu-
si6n normal. Este fue un cambio de paradigma
a partir del cual la ortodoncia cambi6 y, con
ella, la necesidad de realizar un tratamiento
de ortodoncia previo a la cirugia ortogndtica.
Entre 1980 y 1998, Andrews propuso los seis
elementos de la armonia orofacial, momento
en el que también se marcé un hito en la pla-
nificacién de la cirugia ortogndtica.

En paralelo a la creciente y valiosa investiga-
cién del Dr. Andrews, en 1959, Kole introduce
la préctica de la corticotomia, entendida por
€1 como osteotomia, para aumentar los movi-
mientos dentarios a través de fuerzas pesadas
con aparatologia removible.® El mayor movi-
miento tenia lugar entre la semana 6 y la 12,
después de la intervencién.

También, en los afios sesenta, la cirugia maxi-
lofacial empezé a realizar técnicas quirargi-
cas de expansion palatina rdpida.

Ya en los afios noventa, mds precisamente en
1993, Frost se percat6 de que existia una re-
lacién directa entre el grado de lesién 6sea y
la intensidad de la respuesta curativa. A este
fenémeno lo llamé RAP - Regional Acceleratory
Phenomenon (fenémeno de aceleracién regio-
nal).* Se lo conoce, también, como ortodoncia
osteogénicamente acelerada.

Este fenémeno dio lugar a un importante cam-
bio de paradigma. Si bien no fue a partir de un
error, dio cabida al avance de la investigaciéon
cientifica. Ha dado una oportunidad iniguala-
ble a los ortodoncistas para realizar con ma-
yor celeridad los tratamientos.® Desde este mo-
mento, se va a trabajar de otra manera y los
tratamientos que se realicen ya no van a ser
los mismos. El avance tecnolégico y el acceso
a nuevas técnicas y, mejor atn, a mds conoci-
mientos, nos acerca a la excelencia profesional.
Durante la cirugia ortogndtica, se genera una
injuria regional y, con ello, el aumento de flujo
sanguineo y una respuesta inmune importan-
te en el sitio de la lesién. Aumenta, en efecto,
la presencia de citoquinas, proteinas encarga-
das de guiar las células al lugar de la inflama-
cién por medio de la quimiotaxis. Aparecen,
entonces, la fosfatasa alcalina en sangre, mar-
cadora de la presencia de osteoclastos y el telo-
péptido C terminal del coldgeno tipo-1, marca-
dor de la presencia de osteoblastos.®

¢Qué pasa en el hueso que permite la rapidez
del movimiento dentario?

Disminuye la densidad del tejido trabecular
6seo sin perder el volumen. Los procesos de
resorciéon y neoformacién estdn controlados
durante todo el periodo de cicatrizacién
que dura, aproximadamente, 4 meses.

Aqui es donde estd el real cambio de para-
digma. Es posible realizar la cirugia primero
aprovechando las ventajas que este procedi-
miento brinda a la ortodoncia.

El protocolo de Surgery First y el de Surgery
Early dieron el inicio a otro capitulo dentro
de la historia de la cirugia ortogndtica y la
ortodoncia.’

La SFOA, sigla de Surgery First Orthodontic Ap-
proach, es un protocolo que requiere de ex-
pertise por parte del equipo quirdrgico y, tam-
bién, del ortodoncista.

Ambos deben tener la misma linea de trabajo y
priorizar la comunicacién para obtener los me-
jores resultados, lo cual redundard en beneficio
de los pacientes. También, es muy necesario su-
mar al equipo especialidades, como kinesiolo-
gia, fonoaudiologia y psicologia, que van a dar
apoyo en la recuperacién total del paciente.?

La tecnologia revolucioné el método de pla-
nificacién de las cirugias y la prediccién del
tratamiento ortodéncico. Los software actuales
permiten al clinico y al cirujano tener un aca-
bado conocimiento de la anatomia y la plani-
ficacién 3D de los casos minimizando errores
y contratiempos.’

El éxito del tratamiento, también, estd ligado
a la seleccién de los casos a tratar. Esta debe
ser minuciosa, si bien la mayoria puede acce-
der a este protocolo de trabajo, es necesario
saber que hay excepciones.

Veamos las ventajas que este procedimiento
brinda, en comparacién con el procedimien-
to de tres fases.

Los pacientes que requieren un tratamiento
ortodéncico quirturgico, vienen a la consulta
con una gran carga emocional y mucha ansie-
dad por su apariencia facial. Generalmente,
son personas con autoestima muy baja y con
problemas para relacionarse. Quieren cam-
biar su apariencia en forma inmediata. Se de-
be tener en cuenta que atravesaron la adoles-
cencia y el crecimiento, en la mayoria de los
casos, empeora sus deformidades.

En estos tiempos, cuando se prioriza la estética
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y, mds aun, las soluciones rdpidas, es necesario
dar respuesta. La SFOA da la posibilidad al pa-
ciente de cambiar su apariencia de un momen-
to a otro.

Esto contribuye positivamente en su percep-
cién subjetiva y mejora su autoestima; en-
cuentra gratificacién social, se siente acepta-
do por sus pares.

Es importante, también, saber que el pacien-
te puede elegir la fecha de la cirugia, teniendo
en cuenta sus ocupaciones laborales, de estu-
dio o familiares. El paciente desarrolla con-
fianza y adhesién al tratamiento.

No es necesaria la descompensacién, etapa in-
eludible del tratamiento convencional. Los pa-
cientes, muchas veces, manifiestan su deseo de
abandonar el tratamiento y esta situacién puede
llevar a resultados catastréficos. La SFOA no ne-
cesita descompensar las arcadas previamente.'°
Después de la cirugia, el paciente muestra
mejor predisposicién para el tratamiento de
ortodoncia y mejor cuidado de la aparatolo-
gia, por estar menos tiempo instalada. Tam-
bién por esta razén, el riesgo de caries y el de
enfermedad periodontal disminuyen.

Los tejidos blandos acompanan a los maxila-
res en su posicién. Los musculos, ligamentos,
piel y mucosas tienen una longitud determi-
nada y estdn adaptados al funcionamiento.!!
Con la descompensacién de las arcadas, la
tensién de los tejidos blandos no acompana
el movimiento dentario, porque precisamen-
te tratan de compensar el problema. Por eso
es que se ve comuinmente la lingualizacién
de incisivos inferiores en Clase IIl y, mds atn,
cuando se trata de mordidas abiertas.'?

El beneficio mds importante es la aceleracién
del movimiento dentario gracias al RA P. En la Ii-
teratura, se ven reportados casos con SFOA que
finalizaron el tratamiento de ortodoncia entre 8
y 12 meses.® La etapa de ortodoncia se ve redu-
cida considerablemente con este protocolo.
Existen indicaciones y contraindicaciones.'

Estd indicada:

e Cuando las arcadas dentarias presentan
leve o moderado apifiamiento. Si es grave,
es necesario hacer una planificacién
exhaustiva para realizarlo.

¢ La curva de Spee no debe ser muy pronun-
ciada y si fuera asi, evaluar la posibilidad
de cirugia segmentaria.
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e En lo posible, que no sean necesarias las
extracciones; caso contrario, valorar una
cirugia segmentaria.

e Expansion palatina rdpida con expansores
quirtrgicos, SARPE, o expansores instala-
dos en las arcadas.

e Debe haber retroinclinacién inferior y/o
proinclinacién superior para asegurar una
relacién anterior vertical y horizontal ade-
cuadas.

No estd indicada:

e (Cuando el paciente presenta deficiencia
muy marcada del maxilar superior en una
Clase Il y es necesario realizar previamen-
te distraccioén osteogénica.

e En pacientes FLAP (fisura labio alveolo pa-
latina), donde el maxilar superior ha sufri-
do modificaciones a lo largo de su trata-
miento, y la anatomia no lo permite.

e Cuando las arcadas estdn muy colapsadas,
en especial la inferior, por compensaciéon
natural, y no encontramos puntos de esta-
bilidad.

¢ Siel ortodoncista y el cirujano no estdn ca-
pacitados para poder llevar adelante este
protocolo.

Se habla de una oclusién transicional o tera-
péutica. ¢Serd algo importante? La respuesta
es: si. Esta oclusién es la que va a tener el pa-
ciente cuando salga del quiréfano, se la debe
planificar antes de la cirugia. Solo es necesa-
rio que haya contacto en tres puntos (tripodis-
mo) para lograr dos puntos posteriores y uno
anterior. Esta serd una nueva oclusién de tra-
bajo para el ortodoncista.

No hay cabida para las sorpresas; por eso, hay
que planificar el procedimiento. Se puede te-
ner como punto de partida la clase molar o la
clase canina. Si es necesario realizar algtin ajus-
te para lograr esta oclusién transitoria, se opta-
1d por Surgery Early, una modificacién a la SFOA.
Esta etapa puede durar un par de meses y su
objetivo es solo lograr los contactos de esta
oclusién de trabajo.

Muchos cirujanos ven conveniente dejar fi-
jo el splint final quirtirgico para asegurar esta
oclusién. En nuestra experiencia, no se con-
sidera necesaria esta prictica. Se confia plena-
mente en la planificacién y la estabilidad pos-
quirtrgica.”
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CASO CLiNICO
La paciente llega a la consulta por tratamien-
to de ortodoncia.

Anilisis facial de frente

Cara oval. Leve asimetria del cuerpo mandibu-
lar. Tercios arménicos. Competencia bilabial. En
sonrisa, se ve la arcada superior con compresién

Fig. 1.

Analisis intrabucal

Maloclusién de Clase II de Angle y relacién
canina de Clase II. Atresia palatina basal con
mordida invertida de ambos lados; corredo-
res bucales. Mordida abierta lateral y ante-
rior. Solo contacto en molares. Linea media
superior desviada a la izquierda. Linea me-
dia inferior desviada a la derecha, coincidente

y se observan corredores bucales. En sonrisa ple-
na o forzada, no hay exposicién gingival.

Analisis facial de perfil

Perfil convexo. Tercio inferior levemente au-
mentado. Asimetria a nivel del cuerpo mandi-
bular del lado izquierdo. Sinfisis desviada ha-
cia la derecha. (Fig.1)

con laterodesviaciéon de la sinfisis. Apifia-
miento severo superior. Arcada inferior con
leve apinamiento. Molares inferiores con
marcada egresién, también se encuentran
vestibulizados. La arcada inferior es mucho
mds amplia en el sector posterior. (Fig. 2)

Fig. 2.
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Anilisis funcional

No presenta desoclusién anterior ni laterales. No
tiene sintomas articulares. Presenta posicién
baja de lengua y deglucién disfuncional. Com-
petencia labial durante el cierre.

Andlisis radiografico. (Fig. 3)

Se solicitaron los estudios radiogrdficos de ru-
tina: ortopantomografia, telerradiografia de
perfil y telerradiografia frontal.

En Rx panordmica, se observan estructuras con-
dilares conservadas. Leve asimetria a nivel de
ramas ascendentes, con la izquierda unos mi-
limetros mds que la derecha. Asimismo, puede
verse escotadura antegonial marcada dellado de-
recho, y cuerpo izquierdo con longitud leve-
mente aumentada. Senos maxilares despejados.
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En la telerradiografia de perfil se observan
vias aéreas permeables. Posicién baja de la
lengua. En la zona del dngulo goniaco, se ve
una doble imagen compatible con la asime-
tria por longitud aumentada de una de las ra-
mas.

En la telerradiografia frontal se observa sime-
tria a nivel de las 6rbitas, igual en la estruc-
tura del maxilar superior. A nivel del céndi-
lo, puede verse una leve asimetria siendo mds
larga la rama montante derecha. A nivel de
sinfisis se observa, también, que el borde pre-
senta una asimetria hacia el lado derecho. Del
lado izquierdo, el cuerpo presenta disminu-
cién de tamafo y altura desde la linea obli-
cua externa hacia el borde con respecto al la-
do contrario.

Fig. 3: Telerradiografias lateral y frontal. Ortopantomografia.
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Fig. 4: Cefalogramas de Ricketts, lateral y frontal.

Diagnéstico

Paciente adulta de 21 afios de edad (sin cre-
cimiento), que presenta una maloclusién de
Clase II de Angle, mordida abierta anterior y
lateral. Atresia palatina con mordida inverti-
da posterior de ambos lados. Linea media su-
perior desviada 3 mm hacia la izquierda y li-
nea media inferior desviada 2 mm hacia la
derecha.

Segtn el andlisis cefalométrico, es délico fa-
cial severo (-1,53 mm).

Convexidad facial (4,38 mm) y altura facial in-
ferior (52°) aumentadas. Cuerpo mandibular
corto (66 mm). Punto A, a McNamara, aumen-
tado (2,5 mm), que corresponde a un diagnds-
tico de Clase II esqueletal. (Fig. 4)

Inclinacién incisiva superior (40°). Con res-
pecto al plano biespinal, los incisivos superio-
res estdn en 120° y con respecto a la linea AA
el incisivo superior estd por delante 4 mm. El
dngulo interincisivo se encuentra disminuido
(114°). Los incisivos inferiores tienen una in-
clinacién de 85° con respecto al plano man-
dibular.

La asimetria del cuerpo mandibular se corro-
bora radiograficamente. (Fig. 3)

Plan de tratamiento

Inicio del tratamiento en abril de 2016.
Tratamiento ortodéncico-quirtrgico. Se plan-
tea la posibilidad de realizar Surgery First, indi-
cada para cuando el paciente presenta atresia
palatina y este es uno de esos casos.

Se procede a la planificacién 3D del caso, con
escaneo de arcadas para superponer con las
imdgenes de la CBTC (tomografia computari-
zada de haz cénico), confeccién de placas in-
traquirdrgicas (splints) intermedia y final im-
presas.

Una semana antes de la cirugia, se monta
la aparatologia. Técnica de Roth .022”, arco
.012” de NiTi superior e inferior.

Se planifica una cirugia de maxilar superior
Lefort I con osteotomia transmucosa del rafe
palatino medio. Osteotomia sagital de rama
Obwegeser con rotacién anterior del cuerpo
mandibular para lograr entrecruzamiento an-
terior. Mentoplastia. Fijacién del maxilar supe-
rior e inferior de acuerdo a la relacién maxi-
lomandibular planificada, tanto sagital como
frontal y horizontal. (Fig. 5)
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En las imdgenes, se observan las osteotomias
mandibulares y maxilar; el splint final impre-
so para la ubicacién de la mandibula y el dis-
tractor palatino.

Se iniciaron los movimientos dentarios a los
10 dias de la cirugia.

En la primera etapa del tratamiento, después
de la cirugia, se incluyé en el arco el elemen-
to dentario 2.3, una vez conseguida, con el dis-
tractor palatino, mads longitud de arcada. Se
produjo el diastema interincisivo, signo de la
expansion palatina rdpida. (Fig. 6)

Con la expansién se logré una relacién borde
a borde en el sector posterior.

La expansion fue contenida por un palatal expand-
er después de ser retirado el distractor palatino.

Para lograr los contactos A-B en sentido fron-
tal, se coloc6é un arco de .017” x .025” torsio-
nado en el tubo de 4.6 y, después, en el 3.6, en
forma alternada. (Fig. 7)
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Fig.7.

Esta secuencia de la primera etapa de trata-
miento se logré en 3 meses. Todavia queda-
ban objetivos importantes por cumplir.

E1 RAP a los 4 meses poscirugia empieza a des-
aparecer porque la cicatrizacién estd llegando
a su fin. Es por esa razén que resulta imperio-
so realizar los movimientos mds importantes

durante este lapso de tiempo, para aprove-
char los beneficios de la aceleracién.

El tratamiento continué con la intrusién de
los molares inferiores para lograr cerrar la
mordida. Para tal objetivo se instalaron dos
microimplantes en el sector de 4.7-4.6 y en
3.7-3.6. (Fig. 8)

Fig. 8.
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Al obtener el objetivo de intrusién de mola-
res, se pas6 rdpidamente a la etapa final del
tratamiento, con un arco braided superior de
.019” x .025” para uso de gomas laterales, para

lograr una correcta clase canina y el contacto
en premolares.

Primero, se utilizaron gomas en posicién de
Clase II (1/4” Heavy) en ambos lados y, des-
pués, gomas de asentamiento. (Fig. 9)

Fig. 9.

Después de 12 meses de la cirugia, se finaliz6
la tltima etapa del tratamiento, con ajustes

Fig. 10.

Se retir6 la aparatologia habiendo cumplido
con los objetivos planteados y en el tiempo de
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individuales en los arcos braided. Se realiza-
ron dobleces de primer orden en el sector de
13y 23 para mejorar el overjet canino. (Fig. 10)

tratamiento previsto, teniendo en cuenta la
complejidad del caso. (Fig. 11)
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Fig.11.

En las fotos finales puede verse desviacién del
mentén. En la telerradiografia frontal se ha
visto que el mentén tenia una estructura asi-
métrica en su borde; con la mentoplastia se
logr6 centrar el mentén. La altura del cuerpo,
en el lado izquierdo, no se pudo compensar
completamente por falta de tejido; esto se ve
reflejado en el tejido blando.

Las imdgenes de CBTC finales nos muestran
los cambios esqueletales y en vias aéreas. Cla-
ramente, en la imagen panorex se observa la
marcada asimetria vertical del cuerpo mandi-
bular del lado izquierdo; por lo tanto, el con-
torno del borde se ve irregular y asimétrico.
(Fig.12)
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Es importante, para la recuperacién, la tera-
pia de drenaje linfdtico a cargo de un profesio-
nal fisioterapeuta. Contribuye positivamen-
te tanto para la rdpida eliminacién del edema
posquirdrgico como para iniciar rdpidamente
la contraccién muscular.

Esta paciente no tenia conflicto con respecto a
la cirugia y a su aspecto facial, pero de ser nece-
sario es importante recurrir al apoyo psicol6gi-
co para realizar una profilaxis previa a la ciru-
giay, por supuesto, después de la misma.

CONCLUSIONES

Es notable la importancia que toma la deci-
sién de realizar la cirugia primero o protocolo
de Surgery First.

Beneficia al paciente desde el punto de vista
estético y funcional. Le permite elegir la fe-
cha de la intervencién ddndole seguridad en
el procedimiento.

A nosotros, los ortodoncistas, nos permite
trabajar con mayor rapidez aprovechando la
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aceleracion del movimiento por medio del
RAP. Los controles deben realizarse cada 15 o
20 dias, aproximadamente, para poder ge-
nerar la mayor cantidad de movimiento a lo
largo de los 4 meses del periodo de cicatri-
zacion.

Para que todo esto sea posible, se requiere la
formacién de un equipo de trabajo que tenga
una comunicacion fluida y pueda seguir mi-
nuto a minuto el avance del tratamiento pla-
nificado bajo un mismo criterio. Ser flexibles
ala hora de aprender y generosos cuando hay
que aportar conocimientos.

En este aspecto, el ortodoncista debe interio-
rizarse en las nuevas técnicas de planificaciéon
3D. Si nosotros planificamos la cirugia vamos
a saber exactamente coémo recibimos a nues-
tro paciente y, asi, realizar un tratamiento
mucho mds efectivo. No se debe dejar toda la
responsabilidad al cirujano.

Asimismo, se recuerda la importancia de la in-
tervenciéon de fonoaudi6logos y kinesidlogos
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antes y después del tratamiento. Cuando que-
da restablecida la forma, hay que reeducar la
funcién para impedir recidivas.
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