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Resumen

La técnica de surgery first (cirugia primero), se trata de una variacion en la secuencia
clasica de tratamiento en cirugia ortognatica (ortodoncia- cirugia ortognatica-ortodoncia), y
esta a la vez cambiarla por cirugia-ortodoncia, es decir, se reposiciona primer lugar en las
bases 0seas mediante la cirugia y por tltimo se corrige la mal posicion dentaria. Este nuevo
procedimiento tiene la finalidad de acortar el tiempo del tratamiento de ortodoncia
convencional y darle una mejor satisfaccion al paciente de una forma mas rapida. El
objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de la técnica surgery first (cirugia
primero) en el tratamiento de maloclusiones clase III. Encontrada en la literatura cientifica
actual. Se identificaron estudios aleatorios a través de una plataforma que contiene una base
de datos: Pubmed, Scopus, Science Direct, EBSCO y Biblioteca virtual en salud (BVS). De
360 articulos encontrados en las bases de datos por la estrategia de busquedas, se
eliminaron los duplicados y quedaron en 314, realizando la sintesis de todos los articulos
encontrados sin los duplicados y quedando asi con 67 elegidos para control de elegibilidad
de los cuales fueron seleccionados 6 articulos para la sintesis cualitativa y 2 articulos del
listado de referencia, dando como resultado 8 articulos y un total de 218 pacientes. Se
evaluo el requerimiento de cirugia primero, calidad de vida, estabilidad esquelética y
tiempo de tratamiento. Se concluyd, segun lo antes visto en las btisquedas de las bases de
datos que la técnica de surgery firts (cirugia primero) es un tratamiento adecuado y
beneficioso debido a los resultados que esta puede brindar, como un tiempo total de
tratamiento mucho mds corto y una respuesta temprana a las necesidades de autoestima y

aceptacion del paciente a diferencia de la cirugia ortognatica convencional.

Palabras claves: Cirugia primero, Cirugia ortognatica, maloclusion clase III de Angle.

11



Introduccion

A la cirugia ortognatica se le considera como el proceso quiriirgico que se utiliza para
corregir las irregularidades del desarrollo o condiciones relacionadas al complejo maxilo-
mandibular. En esta técnica deben converger necesariamente el ortodoncista y cirujano.
Buscando de esta manera optimizar los resultados, al bajar las complicaciones a un minimo
manejable y sin consecuencias. Entre las primordiales indicaciones se encuentran las
siguientes: anomalias del desarrollo maxilo-mandibular, secuelas de trauma, tratamiento
integral de los sindromes craneofaciales, tratamiento del paciente desdentado severo y

sindrome de apnea obstructiva del suefio'.

Esta es dirigida a pacientes con maloclusion Clase II y Clase III de Angle que necesitan
corregir problemas mandibulares presente y deformidades dentofaciales como:
prognatismos maxilares, prognatismos mandibulares, mordida abierta, dificultad para
masticar, dificultad para tragar, dolores de disfuncion de la articulacion

temporomandibular, excesivo desgaste de los dientes y retroceso de la barbilla®.

Lopez et al® expone como la cirugia ortognatica puede ser un medio para adquirir belleza
y salud, también describen que las alteraciones de los huesos maxilares pueden producirse
a cualquier edad o en algunos casos se trata de malformaciones congénitas, es decir, ya
estan presentes en el momento del nacimiento y en muy pocos casos surgen en la edad

adulta de diferentes formas: quistes, traumatismos, problemas metabolicos y demas.

Hoy en dia se han expuesto diferentes formas o métodos de realizar la cirugia ortognatica,
entre esta estan: el método convencional y “surgery first”. El método convencional consiste
en una terapia ortoddntica en tres etapas, ortodoncia-cirugia-ortodoncia, en la cual el
paciente sufre una descompensacion dental donde se acentian las deformidades del
paciente para colocar los dientes en la posicion correcta que tendran una vez alineada la
mandibula este efecto causa un empeoramiento momentaneo de la estética. Ademas,

sumandole el tiempo prequirurgico que deben durar los pacientes antes de someterse a la
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cirugia el cual puede tardar hasta un afio, lo que lleva a la incomodidad del paciente®.

Para compensar esta desventaja, uno de estos métodos alternativos es surgery first (cirugia
primero), en esta la cirugia ortognatica precede al procedimiento ortodontico convencional.
Este concepto fue reintroducido por Nagasaka et al>. en 2009 quienes presentan un
procedimiento que pareciera sensato en relacion costo-efectividad para el manejo de
maloclusiones esqueletales en casos selectivos. El mismo consiste en una alternativa a la
ortodoncia clasica, ésta realiza directamente la cirugia sin previa preparacion ortodontica y

luego de la cirugia, se inicia el tratamiento ortodéntico®.

Este nuevo enfoque quirdrgico implica cierta ventaja significativa en los pacientes, ya que
mediante este se observa un cambio inmediato en el perfil facial. La estética es abordada
desde el comienzo del tratamiento, teniendo resultados mas rapidos y es mas facil lidiar con
las recaidas en comparacion con la ortodoncia convencional, porque la descompensacion se
completa durante la cirugia. Entre las desventajas que puede presentar este enfoque esta una
planificacion prolongada, ya que debe ser muy precisa para prevenir cualquier error, es
dificil predecir la oclusion final, la oclusion ideal puede ser dificil de lograr si hay multiples

interferencias®.

Por lo citado anteriormente, este estudio tiene como propdsito investigar a fondo los
resultados de la utilizacion de la técnica surgery first (cirugia primero) en los tratamientos
combinados orto-quirargicos, para identificar sus beneficios y las consideraciones

importantes de esta técnica, por medio de la busqueda sistematizada de literatura.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO
1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes internacionales

En abril del afio 2012, Miguel et al’ publicaron el articulo de Surgery first: an alternative
approach to ortho-surgical patients en el Departamento de Ortodoncia de la Universidad
Estatal de Rio de Janeiro, Brasil, El objetivo de este articulo fue hacer una breve
descripcion del enfoque Cirugia Primero. Los autores presentaron tres casos clinicos con
diferentes formas de aplicar la técnica de cirugia primero. En el primer caso se propuso un
plan de tratamiento que colocaria correctamente los incisivos inferiores en el hueso basal
mandibular y se verifico la cantidad de movimiento requerida para una estética facial ideal
y una discrepancia osea reducida, el tratamiento dur6 18 meses, el paciente presentd una
buena relacion entre los arcos y una inclinaciéon mas favorable de los incisivos. En el
segundo caso se hizo la misma técnica que el caso anterior y el tratamiento tuvo una
duracion de 18 meses, solo tenia de diferencia algunas pérdidas dentaria que después que
finalizd el tratamiento estaba listo para recibir una rehabilitacion protésica y en el tercer
caso el paciente presentd un patron 6seo de retrusion maxilar y protrusion mandibular con
exceso vertical se le realizo una osteotomia sagital con un retroceso mandibular de 5 mm y
una osteotomia lefort I con avance maxilar lineal de 7 mm, el tratamiento dur6 12 meses y
mejord el perfil facial, presenta una linea de sonrisa estética y proporciones faciales
equilibradas. Los autores concluyeron que las tres variables que estdn sujetas a
investigacion demuestran un efecto completamente agradable, un menor tiempo de
tratamiento, mejor satisfaccion emocional para los pacientes y una estética mejorada mas
rapida, con una buena preparacion de un buen proceso de método el resultado serd

satisfactorio.

Kim et al®, en el afio 2014 publicaron un estudio de Postoperative stability for surgery-first
approach using intraoral vertical ramus osteotomy: 12 month follow-up en el
Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Facultad de Odontologia en la

Universidad Nacional de Kyungpook, Corea del Sur, el propdsito de este estudio fue

14



comparar la estabilidad cuando concluy6 el proceso de la cirugia de retroceso mandibular
en los pacientes con maloclusion esquelética de clase III con y sin ortodoncia prequirtirgica,
en el presente estudio participaron 61 pacientes (28 hombres, 33 mujeres); 38 pacientes
estaban en el grupo CS (cirugia convencional) y 23 pacientes estaban en el grupo SF
(cirugia primero) wusando cefalogramas laterales tomados preoperatoriamente,
inmediatamente después de la operacion y en el momento de la desunion. Para valorar los
resultados se consideraron las diferentes variables predictoras (grupo y tiempo), variables
de resultado (mediciones cefalométricas a lo largo del tiempo), las caracteristicas basales,
fueron evaluadas para determinar la diferencia en la estabilidad de las posiciones
mandibulares. El retroceso de la mandibula en el punto B fue similar (grupo CS, 8.7 mm;
grupo SF, 9.1 mm; diferencia), pero la recaida horizontal en el grupo SF (2.4 mm) fue
significativamente mayor que en el grupo CS (1,6 mm). Los pacientes con una recaida
horizontal mayor de 3 mm constituyeron el 39.1% del grupo SF en comparacion con el
15.8% del grupo CS. Los autores concluyeron que, la osteotomia de rama dividida sagital
mandibular sin tratamiento de ortodoncia prequirurgica fue menos estable que la cirugia
ortognatica convencional para el prognatismo mandibular. En este enfoque de SF es una
ventaja definitiva para la descompensacion dental y un menor tiempo significativo en el
tiempo total del tratamiento. Sin embargo, el enfoque SF requiere cirugias mas invasivas
como resultado de la eliminacion de la ortodoncia prequirurgica. Antes de realizar el primer

abordaje quirtirgico, se debe considerar la estabilidad esquelética.

Un estudio realizado en Corea por Park et al’, en el afio 2015 titulado Skeletal stability of
surgery-first bimaxillary orthognathic surgery for skeletal class 11l malocclusion, using
standardized criterio en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial Gery del Hospital
Dental de la Universidad de Corea, el propésito de esta investigacion fue comparar la
estabilidad postoperatoria después de una cirugia bi-maxilar realizada con o sin
preoperatorio tratamiento de ortodoncia, en pacientes con maloclusion clase I11. Los autores
escogieron 40 pacientes con maloclusion III que se incluyeron en este estudio retrospectivo.
Los criterios de inclusion fueron de maloclusion clase III con y sin extraccion premolar,
desviacion de la linea media mayor a 3 mm y 5 mm de ancho de arco discordancia. Los

pacientes se dividieron en dos grupos de 20 para hacer la comparacién, fueron asignados a
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un grupo convencional, pacientes que recibieron tratamiento ortodontico preoperatorio y
cirugia bimaxilar y un segundo grupo que recibio la cirugia bimaxilar primero, a todos los
pacientes les realizaron radiografias cefalométricas seriales obtenidas antes de la cirugia, a
los 2 meses después de la operacion, y a luego de transcurrir 6 meses después de la cirugia,
para evaluar la variacidon en el cambio quirirgico y posquirirgico. Para el cual fueron
considerados parametros lineales y tres angulares para evaluar la estabilidad. Con respecto
a los cambios posquirurgicos, se mostraron cambios significativos en el cambio para el
marco de referencia vertical a la columna nasal posterior, plano horizontal de referencia al
punto B y angulo del plano oclusal en ambos grupos. Estadisticamente no se visualizaron
cambios significativos en las tasas de recaida entre ambos grupos y tampoco en términos de

estabilidad postoperatoria.

Guijarro et al'® en el afio 2016 publicaron una revisién sistematica sobre Surgery first in
orthognathic surgery: A systematic review of the literature en la Revista Estadounidense de
Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial. La misma se realiz6 en las bases de datos de PubMED
y Cochrane Library, el objetivo de esta revision sistematica es la investigacion sobre la
técnica de cirugia primero y la técnica convencional, es un nuevo tratamiento y una nueva
alternativa para la correccion de defectos dentomaxilofaciales. Los resultados de la
busqueda en las bases de datos utilizadas arrojaron 179 publicaciones en total de los cuales
164 fueron de pubmed y 15 de Cochrane library. Se utiliz6 una aplicacién de estrictos
criterios de seleccion que did como resultado un grupo final de 11 articulos, de los cuales 5
articulos son de casos y controles de estudios, 3 estudios de cohorte y 3 series de casos. La
mayoria de los estudios fueron realizados en Asia (91%). En total, se manejaron 295
pacientes entre los estudios con un enfoque de cirugia primero. Una maloclusion de clase
IIT fue la maloclusion subyacente més persistente (84,7%). En conclusion, en determinados
pacientes con tratamientos precisos y planificacion, la cirugia primero se ha reconocido
para reducir significativamente el tiempo total de tratamiento y lograr altos niveles de
satisfaccion del paciente y del ortodoncista. La duracion total de este tratamiento fue més
corta en los pacientes que se sometieron a cirugia primero que en los tratados con cirugia

ortognatica convencional.
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En mayo del afio 2018, Holzinger et al'! publicaron un articulo de Accuracy of soft tissue
prediction in surgery-first treatment concept in orthognathic surgery: A prospective study
en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Universidad de Medicina de
Viena, Austria, en este estudio participaron 16 pacientes con mordida abierta dismorfosis
dentofacial que fueron tratados con cirugia ortognatica. Se planificaron cirugias utilizando
bocetos convencionales y los SOTIRIOS (software) asistidos por computadora
recientemente desarrollados por los mismos autores. Las tomografias computarizadas
preoperatorias y postoperatorias se registraron en base a 15 puntos de referencia. Con
mucha dificultad los cambios tisulares se simularon en las tomografias computarizadas
preoperatorias para que coincidan con las posiciones postoperatorias del maxilar,
mandibula y mentén. El error medio de prediccion del tejido blando fueron las
simulaciones 1.46 = 1.53 mm. De los errores, el 50% estaba por debajo de 1,03 mm, el 80%
estaba por debajo de 2,20 mm y el 95% hasta 4,34 mm. El error de prediccion excedio 7.30
mm en 1% y 13.07 mm en 0.1%. Con nuestro software de planificacion ortognatica 3D, se
pudo mostrar ese tejido blando correspondiente. La prediccion es confiable en pacientes
con cirugia primero-ortognatica. El software permite a los cirujanos hacer la planificacion y

validacion sin asistencia técnica.

Yamauchi et al'> en octubre del afio 2018, publicaron un articulo titulado Efecto del
abordaje ortognatico "cirugia primero" en temporomandibular sintomas y funcién: una
comparacion con "Ortodoncia-primero" en el Departamento de Medicina Oral y Cirugia,
Facultad de Odontologia de la Universidad de Tohoku, Sendai, Japon, El objetivo de este
estudio fue evaluar comparativamente los efectos de Cirugia primero (SFA) y Cirugia
convencional (OFA), en funcion de la articulacion temporomandibular (ATM) y apertura
maxima de la cavidad oral. El estudio investigd los resultados de pacientes diagnosticados
de deformidades dentofaciales esqueléticas clase III tratados con cirugia primero y con
cirugia convencional. Para el estudio se inscribieron 24 pacientes en el grupo OFA y 23
pacientes se inscribieron en el grupo SFA, todos los pacientes fueron examinados de la
misma manera cuatro veces: antes de la cirugia y a los 1, 3, 6 y 12 meses después de la
cirugia. El rango de movimiento (ROM) fue medido entre los incisivos centrales del

maxilar y la mandibular. Los sintomas fueron evaluados subjetivamente usando un
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cuestionario con items relativos al dolor en los movimientos mandibulares, sonidos de
ATM vy dolor en region de los musculos masticatorios. Entre los resultados, no se
produjeron complicaciones graves o recaidas en ninguno de los grupos durante el periodo
de seguimiento de 12 meses, los cambios postoperatorios en ROM mostraron similares
tendencias, pero no hubo diferencias significativas en ROM durante el periodo de
seguimiento entre el grupo OFA y SFA. Los autores concluyeron que durante los primeros
3 meses después de la operacion, menos del 10% de los pacientes en ambos grupos tenian
dolor recientemente detectado de ATM o musculos, a los 6 y 12 meses después de la
operacidn solo un paciente en el grupo SFA presentd dolor. Sin embargo, no se observaron
diferencias significativas en los sintomas o la funcion de la ATM durante un periodo de
seguimiento de 12 meses entre pacientes con maloclusion de angle clase III tratados con

SFA y OFA.

Soverina et al'® publicaron una revision sistematica de Skeletal stability in orthognathic
surgery with the surgery first approach: a systematic review en la Asociacion Internacional
de Oral y Cirujanos Maxilofaciales en la Ciudad de Milan, Espaiia, en el afio 2019. En este
estudio se realizd una revision sistematica de la cirugia primero y la estabilidad esqueletal,
las bases de datos utilizadas fueron PubMed, Google Scholar, Scopus, LexisNexis, Web of
Science y Cochrane Library por todas las bases de datos arrojo 2,766 publicaciones. La
estrategia de busqueda para todas las bases de datos fueron: ‘‘surgery first’’ [All Fields]
AND (“‘orthognathic’’[All Fields] OR ‘‘orthodontics’’[All Fields]). Se incluyeron estudios
de los cuales se pudieron extraer datos sobre la estabilidad esquelética basados en puntos
cefalométricos especificos. La aplicacion de los criterios de seleccion dié como resultado
un grupo final de 14 articulos. Unos 560 pacientes con maloclusion clase III fueron
sometidos a cirugia ortognatica (cirugia convencional) y 339 con AFS (cirugia primero).
Los parametros del estudio como los tiempos de evaluacion y los planes de referencia
variaron, lo que imposibilita la realizaciéon de un meta-analisis apropiado. Los autores
concluyeron en la literatura que la cirugia ortognatica con AFS es tan estable y predecible
como la cirugia con AC (cirugia convencional). Desafortunadamente, todos los articulos
incluidos describen la estabilidad esqueletal "después de la cirugia" y no "después de la

descompensacion dental". Durante este periodo posquirargico el tratamiento de ortodoncia
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todavia estd en curso y los movimientos mandibulares podrian influir en las mediciones
cefalométricas de estabilidad. Por lo tanto, para verificar la estabilidad real de la cirugia
ortognatica con el SFA, se requiere mas investigacion con los mismos planes de referencia,
periodos de seguimiento mas largos y los mismos momentos de evaluacion. Ademas,
ninguno de los articulos revisados cuidadosamente describié anomalias dento esqueléticas

de clase 1.

1.1.2. Antecedentes nacionales

En la busqueda no se encontraron estudios nacionales relacionados al tema de

investigacion.

1.1.3. Antecedentes locales

En la busqueda no se encontraron estudios nacionales relacionados al tema de

investigacion.
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1.2. Planteamiento de problema

La técnica de surgery first (cirugia primero), consiste en una metodologia alterna al
procedimiento clasico «ortodoncia-cirugia-ortodoncia», esta procede directamente con la
cirugia sin previa preparacion ortodontica y posterior a la cirugia, se inicia el tratamiento
r . 14 1 d f- . I . d ’ .
ortodoncico™”. Los protocolos de surgery first (cirugia primero) podrian ser ventajosos en
términos de costo-tiempo, debido a que muchos pacientes cuando van a consulta tienen
mayor inquietud en cdmo se ven estéticamente y buscan una solucidén un poco mas rapida

para mejorar su calidad emocional, fisica y estética'®.

No han sido realizadas suficientes revisiones de literatura que brindan al profesional de la
salud, evidencia cientifica que respalde la eficacia de la Surgery first o cirugia primero. Por
esta razon se realizara una busqueda de literatura exhaustiva, minuciosa, para identificar,
evaluar e interpretar distintos articulos de investigacion sobre los beneficios que tiene este
nuevo enfoque en aquellos pacientes con maloclusion Clase III de angle. Basandose en las
premisas anteriores para la realizacion de una revision que ha implementado el modelo The

P.I.C.O. para la realizacion de la pregunta de investigacion:

(Cuadles requerimientos deben tener los pacientes para ser tratados con el enfoque de

surgery first (cirugia primero)?

(Determinar si se mantiene la estabilidad luego de la utilizacion del enfoque de Surgery

first o cirugia primero?

(Cuales son los efectos en la calidad de vida que tiene el enfoque de surgery first (cirugia

primero) en los pacientes con maloclusiones clase III de Angle?

(Verificar si el enfoque de surgery first (cirugia primero) reduce el tiempo total del

tratamiento ortodontico?
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1.3. Justificacion

La importancia de esta revision sistematica de literatura es demostrar los beneficios de la
técnica surgery first (cirugia primero), en el tratamiento de ortodoncia en pacientes con
maloclusion clase III evaluando los factores, tales como: Requerimiento de cirugia primero,

calidad de vida, estabilidad esquelética y tiempo post-operatoria.

Con esta investigacion se tiene como proposito demostrar, que por medio de su realizacioén
se proporcionara una gran contribucion a la colectividad odontologica, tanto a estudiantes
como a docentes universitarios, en la valoracion de optar por la técnica surgery first
(cirugia primero). Esta ofrece mejores resultados en el tiempo de duracion del tratamiento
ortodontico y los pacientes sometidos a esta nueva modalidad de la cirugia primero antes
que la ortodoncia convencional aprecian una mejor satisfaccion post quirirgica en su

estética, favoreciendo el beneficio del paciente en costo-tiempo.

La importancia de este tema radica en que, le facilitard al profesional del area de
odontologia con ampliar su sabiduria sobre las mejores opciones al momento de seleccionar
cual tratamiento ortoddntico suministrar para tratar de manera mas eficaz a pacientes con

maloclusion clase I11.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Revisar sistematicamente la literatura publicada sobre la pertinencia y efectividad en los
problemas dento/esqueletales que tiene la técnica de cirugia primero en las maloclusiones

de clase I11.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Determinar la importancia de realizar el procedimiento quirirgico primero en la

secuencia del tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia ortognatica.

1.4.2.2. Comprobar la eficacia de la técnica de cirugia primero previa y post al tratamiento

ortodontico.

1.4.2.3. Identificar el tiempo de tratamiento completo de la técnica de cirugia primero.

1.4.2.4. Determinar la calidad de vida y satisfaccion de los pacientes después de realizarse

la técnica de cirugia primero.

1.4.2.5. Identificar cudles son las caracteristicas inclusivas y exclusivas para realizar un

procedimiento de cirugia primero.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

En este marco tedrico se desarrollan temas que estan relacionados a las variables de
estudios anteriormente expuestas, con temas de importancia para la obtencién de
conocimientos sobre el tratamiento en pacientes con maloclusion clase III de Angle, en su

clasificacion y los diferentes tipos de tratamientos.

2.1. Maloclusion Clase 111 de Angle

Esta estarad presente al haber una alteracion en la relacion sagital de los maxilares ya bien
sea por una anomalia o retrusion maxilar, por un prognatismo, un macrognatismo
mandibular o una combinacion de las anteriores. Generalmente estd se acompana de otras
caracteristicas dentarias y esqueletal de esta forma confiriendo cambios tanto oclusales,
morfoldgicas o faciales. Esta ha sido considerada a lo largo de la historia como una de las

maloclusiones mas llamativas debido a la deformidad facial que puede causar®.

2.1.1. Etiologia

La maloclusion clase III de angle es multifactorial, teniendo en cuenta que el factor
hereditario juega un papel significativo en el progreso de ésta, siendo considerada como

una transmision poligénica no ligada al sexo'”.

Generalmente los individuos con este tipo de maloclusion tienen un componente tanto
esquelético como dentoalveolar y que identificarla en edades tempranas puede ayudar al

ortodoncista a tener una buena planificacion'®,

Factores epigenéticos locales como: la lengua aplanada y deprimida puede representar un
factor para el desarrollo de la maloclusion al instituir una relacion causa- efecto segiin Von
Limbourgh (1972). Por otro lado Linder — Aronson explican que la funcién respiratoria

bucal es un factor predisponente, por su predominio en el crecimiento craneo facial'’
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Mientras, Moyers sostiene que la hiperplasia amigdalina y los problemas naso respiratorios
pueden avanzar, deprimir y aplanar la postura lingual, ya que este intenso ejercicio
mantiene abierta la via respiratoria y que factores ambientales como las fuerzas oclusales
generadas por la erupcion anormal puede inducir a una guia incisal desfavorable, ayudando

de esta forma al desarrollo de una maloclusion clase I11'7. .

Este definié que este sindrome es de origen esquelético principalmente, aunque también
consideraba la existencia de clase III de origen funcional y que a pesar de que su origen
fuese esquelético, un tratamiento temprano podria redireccionar el crecimiento del paciente

y asi corregir el sindrome de clase II1'%,

La frecuencia de la maloclusion clase III difiere segun el area geografica, grupos étnicos y
la localidad objeto de estudio, asi, en Estados Unidos ya Angle sefialaba una frecuencia de
4.2% en una muestra de 2000 casos. Ainsworth refiere una frecuencia del.35% en una
muestra de 4170 nifios en edad colegial. Su frecuencia varia en la poblacion general entre

un 4% entre los caucésicos y un 14%en asiaticos. "1

2.1.2. Clasificacion de la Maloclusién clase 111

o Maloclusién clase 11l verdadera: Es aquella discrepancia que hay en las bases
Oseas.
o Maloclusion clase 111 falsa, pseudoprogenie o Clase Il neuromuscular: Se

podré observar un adelantamiento de la mandibula mediante el cierre oclusal debido

ala

. retroinclinacion de los incisivos superiores o la proinclinacion de los inferiores y al

mesializarse los condilos por las fuerzas aplicadas.

o Mordida cruzada anterior: Se encuentra presente al observarse una oclusion

invertida de los incisivos, estando los huesos maxilares en una relacion adecuada'®.
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2.1.3. Diagnostico

Se realiza una evaluacion en los tres planos del espacio: transversal, vertical y sagital. Con
respecto a la evaluacion dentaria habrd que prestar especial atencion a la presencia de
compensaciones dentales, como la retroinclinacion de incisivos inferiores y/o
proinclinacién de incisivos superiores, lo cual debe ser considerado como un factor

pronéstico desfavorable'®,

En cuanto a la evaluacion funcional, se debe hacer un diagndstico en relacion céntrica, ya

que podria tratarse de una “pseudo-clase 111" '8,

2.2. El examen clinico

Este es un proceso muy importante para el especialista y el paciente, teniendo que realizar
un examen tanto intraoral como extraoral de forma minuciosa. En el andlisis extraoral se
analizard la ATM, en sus movimientos de apertura y cierre y de esta forma poder
determinar la existencia de ruidos, dolor, desviacion, deflexion, luxacion u otras anomalias
que se puedan presentar y la revision de la forma facial mediante el analisis de simetria, la
cual nos va ayudar identificar el tipo de cara y al andlisis de la sonrisa; como lateral para

observar la posicion antero-posterior del maxilar y la mandibula.

En el anélisis intraoral se revisara la salud periodontal, revision de frenillos, clasificacion

de angle, overjet, overbite y desplazamientos funcionales'®.

2.3. Estudios radiograficos

2.3.1 Radiografia panoramica

En la ortodoncia es primordial analizar los estudios radiograficos para poder diagnosticar y

establecer un plan de tratamiento especifico de manera individual, por tal motivo es
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importante valorar todas las zonas de la radiografia. Teniendo en consideracion que se
deben chequear el proceso de erupcion de los dientes (si estdn en formacidon o no), de la
misma forma si hay interferencias entre los dientes envia de erupcion o los ya erupcionados
y también si se han de desarrollado de la forma correcta. Esta imagen serd de facil acceso
ya que son almacenadas digitalmente, facilitando de esta forma la observacion de todas las

estructuras y los tejidos peridentarios y poder realizar un correcto tratamiento ortodéntico®.

2.3.2 Radiografia lateral del craneo

En la ortodoncia dentro de los elementos diagndsticos la radiografia lateral de craneo es de
caracter obligatorio, se le considera una técnica radiografica extraoral en la cual se obtiene
una vista lateral del crdneo y las estructuras dseas de la cara, permitiendo el estudio del
crecimiento facial del paciente y una valoracidon de las estructuras maxilares, mandibulares
y sus relaciones con las bases craneales, mediante la toma de una serie de mediciones
lineales y angulares realizadas de manera manual o digital, analizando el patréon esqueletal,
posicion de los incisivos superiores e inferiores, posicion labial y biotipo facial del

paciente'®.

Imagen 1. Imagen de radiografia de lateral de craneo?!
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2.4. Cefalometria

Este tipo de radiografia se utiliza para describir o identificar la morfologia y desarrollo del
esqueleto craneofacial o predecir el crecimiento, planear el tratamiento y poder valorar el
resultado del tratamiento. Teniendo en cuenta que la mayoria de estas tareas requieren

identificar puntos de referencia y el calculo de varios 4ngulos y lineales variables®.

2.4.1 Cefalometria medio diagnostico

La cefalometria surgié en 1934 en Alemania por Broadbent y por Hofrath en Estados
Unidos, teniendo objetivo estudiar los patrones de desarrollo craneofacial y evaluar las
proporciones dentolabiales y de esta forma poder descifrar las bases anatomicas de las

maloclusiénes dentales 2.

El principio del andlisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un grupo de
referencia normal, para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones

dentofaciales del paciente y las que cabria esperar en su grupo étnico o racial®.

2.4.2. Analisis cefalometria

Este se encarga de la medicion de estructuras anatomicas relevantes a través de técnicas
establecidas como es el caso de la técnica Rickets, Mc. Namara y Steiner.

Segtin Ricketts!’este analisis tiene como propdsito:

e Determinar las relaciones dimensionales de los componentes craneofaciales.

e C(lasificar las anomalias esqueletales y dentales con relaciéon a la base craneal y a
patrones esqueletales.

e Analizar el crecimiento y desarrollo responsable del patron dentofacial, asi como la
proporcion de la base craneal, anomalias congénitas, condiciones patoldgicas, o

asimetrias faciales.
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e Para facilitar el método de tratamiento, para los procedimientos ortoddncicos y/o
quirtrgicos.

e Para poder analizar los cambios producidos por el tratamiento, la efectividad de las
diferentes modalidades de tratamiento y la eficacia de la retencion.

e Determinar el desarrollo dentofacial después del tratamiento.

e Predecir el contorno de los tejidos duros y blandos, antes de iniciar el tratamiento®*,

2.4.3. Puntos cefalométricos

Un punto cefalométrico representa un gestor de referencia anatomico, una articulacion entre
huesos o un area geométrica trazada en el dibujo anatémico. ""Con varios puntos pueden
construirse lineas o planos analizando asi la disposicion y relacion de los elementos del
esqueleto craneofacial. Con un objeto claro”’, los puntos cefalométricos se dividen en

6seos, dentarios y puntos de los tejidos blandos?*.
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Imagen #2. Imagen de puntos cefalométrico®

2.4.4. Angulos cefalométricos

Una vez realizados el dibujo anatomico y los trazados de orientacion, denominamos
magnitudes cefalométricas a los valores lineales y angulares calculados sobre el
cefalograma. Las medidas angulares se realizan con la ayuda de un transferidor y se
expresan en grados de angulo. Las medidas lineales utilizan como unidad el milimetro y se

calculan mediante una regla milimétrica. Para facilitar la lectura e interpretacion de los
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datos, se estandariz6 en Ortodoncia que los angulos fuesen representados mediante un
punto, como por ejemplo el angulo SN, Go, Gn y las medidas lineales con un trazo, como

la linea Co-Gn?S.

2.4.5. Planos cefalométricos

En una radiografia, todas las estructuras anatémicas son proyectadas en un solo plano
transformandose en imagenes en dos dimensiones. Se utiliza el término plano cuando se
implican tres o mas puntos cefalométricos en su trazado. Todos los planos originarios de la
craneometria se transforman en la radiografia en lineas. Sin embargo, convencionalmente
se mantiene el nombre de planos. Cuatro planos componen el “cefalograma patron”: el
plano horizontal de Frankfurt, el plano oclusal mandibular y los planos mandibulares Go-
Gn y Go-Me. El término linea designa el segmento de recta obtenido por union de dos

puntos cefalométricos®*.

2.5 Tratamientos
2.5.1 Ortoddntico

Su objetivo es diagnosticar para luego corregir e incluso prevenir las anomalias oclusales
(maloclusiones) en la forma, posicion, relacion y funcion de los dientes en los maxilares, la
cara y los trastornos funcionales de la masticacion. Entre tales anomalias figuran:

e Dientes mal alineados o apifiados.

e Dientes con una posicion adelantada o retrasada con relacion a los maxilares.

e Presencia de desplazamiento maxilar, etc.

El ortodoncista recomienda que a los nifios se le debe someter a una revision a partir de los

seis afios, aunque los tratamientos que ofrece la ortodoncia pueden realizarse a cualquier
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edad, cuanto antes se detecten estas anomalias, mas sencillo y eficaz resultara su

tratamiento y correccion. 7.

Los tratamientos de ortodoncia pueden ser:

Interceptivos: Se intervine al nifio al tener la denticién temporal o al estar en proceso
de renovacion y se dirigen a resolver maloclusiones incipientes derivadas, por ejemplo,

del habito de succionar el pulgar.?’

Correctivos: Por el contrario, se llevan a cabo cuando no se ha realizado un tratamiento
interceptivo previo o éste no ha sido suficiente para evitar la maloclusion, y el objetivo
es resolver la alteracion de forma definitiva. En este caso se recomienda iniciar los
tratamientos entre los 10 y los 12 afios, pues pueden durar entre un afio y medio y tres

afios?’.

Para la ortodoncia se utilizan aparatos correctores, que pueden ser:

Fijos: Ha estos se les consideran como los mas importantes, ya que permiten desplazar
de forma individual a todas y cada una de las piezas dentarias en cualquier direccion del
espacio. Son los conocidos brackets, unas piezas metalicas que sostienen el arco que
produce el desplazamiento dental. En la actualidad se dispone también de brackets de
zafiro que resultan poco visibles al tratarse de cristales transparentes de elevada
dureza?®.

Removibles: Se caracterizan porque pueden quitarse sin ayuda del ortodoncista para
comer o para su limpieza. Estan indicados para corregir alteraciones de la respiracion
y/o deglucion, expandir los maxilares, crear espacio para futuras piezas permanentes,
alinear los dientes, cerrar mordidas abiertas, etc. En ocasiones se utilizan como apoyo

para la ortodoncia fija®®.
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Tras una el uso de ortodoncia fija se debe usar por lo general aparatos llamados de
retencion, cuya funcién es la de mantener los dientes en su sitio evitando posibles
movimientos. Aunque en ocasiones la ortodoncia puede no ser suficiente para corregir las
anomalias o maloclusiones dentales, en cuyo caso el tratamiento podria ser complementado

con una cirugia maxilofacial®.

2.5.2. Ortopédico

Aquella especialidad de la odontologia que se ocupa del tratamiento de todas las
maloclusiones que se producen por una alteracion en el crecimiento de las arcadas dentarias
y de los huesos maxilares. Este consiste en la aplicacion de movimientos dseos gracias a la

aplicacion de fuerzas con aparatos extraorales y funcionales®’.

Los objetivos de la ortopedia dentofacial son corregir la anchura, la longitud o altura de los
maxilares, modificar el crecimiento cuando esté alterado, favorecer una mejor erupcion
dental, disminuir o eliminar el apinamiento dental, corregir habitos de succion o deglucion
atipica, corregir las posibles asimetrias faciales modificando el crecimiento de los maxilares
y conservar los espacios para los dientes permanentes que atin no hayan erupcionado. La
edad mas adecuada para poder empezar la primera etapa del tratamiento ortopédico es
durante la fase de crecimiento, hasta los 12 o 13 afios en las nifias y hasta los 14 o 15 afios
en los nifios. Es importante tratar las maloclusiones o alteraciones en esta edad ya que un

tratamiento temprano evita una maloclusion mds severa en denticion permanente?’.

A medida que la edad avanza, existe mas desarrollo, la anomalia o maloclusion se hace mas
evidente y consecuentemente es mas dificil de corregir. Un tratamiento tardio puede llevar
a tratamientos ortodonticos de larga duracion, con resultados poco exitosos o en ultima
opcidn realizar procedimientos mas complejos e invasivos para corregir las maloclusiones

severas con cirugias®.

2.6. Tipos de la ortopedia dental
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2.6.1 La ortopedia dentofacial

Esta se centra tanto en el desarrollo facial como en la correccion dental-. Esta se utiliza en
las primeras fases de la vida y hasta la adolescencia. De hecho, es recomendable aplicarla

en un intervalo entre ciertas edades; aproximadamente entre los 4 y los 12 afios’.

En su aplicacion se utilizan aparatos fijos y removibles. Podemos mencionar como ejemplo
los brackets. De hecho, en ocasiones se combinan tratamientos propios de la odontologia
con otros especificos de esta rama; asi se logra la correccion de las deformidades de los

dientes y se mejora la estructura 6sea facial®’.

2.6.2. La ortopedia maxilofacial

Esta previene y da solucion a algunas afecciones y malformaciones de los huesos
maxilares, mediante la utilizacion de ciertos aparatos removibles cuyo efecto y actuacion se
centra en la correccion de la zona de la articulacion temporomandibular y algunas
estructuras como: el paladar, la base de la boca, la lengua, los labios, los dientes y de la
misma forma ocupandose del aspecto funcional, atendiendo a la deglucidon, masticacion,
fonacion y respiracion. En ocasiones, se recomienda no solo por las molestias de la

patologia del paciente, sino también por la cuestion estética’’.

2.7. Orto quirurgico

Esta intervencion quirargica se encarga de corregir las deformidades dento-craneo-
maxilofaciales con ayuda de movimientos 6seos maxilares y mandibulares y asi lograr el
equilibrio perfecto entre todas las caracteristicas faciales. Generalmente las alteraciones
faciales aparecen en la fase de crecimiento de los pacientes, se estabilizan al final de la
misma, y pueden causar problemas como apnea del suefio, trastornos de la ATM,

problemas de maloclusion o falta de armonia esquelética, entre otros>'.
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2.7.1. Tipos de cirugia ortognatica

Existen tres tipos de cirugia ortognatica:

o Cirugia del maxilar
o Cirugia de la mandibula
o Cirugia maxilomandibular, también llamada cirugia bimaxilar.

2.7.2. Cirugia ortognatica de maxilar

La cirugia ortognatica de maxilar se realiza para colocar el maxilar en la posicion correcta
de modo que se pueda lograr la armonia facial y, lo més importante, una recuperacion de la
funcionalidad de este hueso, clave para masticar, respirar y hablar. Este procedimiento se
realiza para corregir varias deformidades faciales, como el prognatismo mandibular o Clase

3, mordida abierta o sonrisa gingival®!.

2.7.3. Cirugia ortognatica mandibular

La cirugia ortognatica mas practicada en la mandibula es la cirugia de avance mandibular,
siendo esta necesario cuando las personas tienen una mandibula pequefa y retraida con
respecto al maxilar, condicidn conocida como retrognatia o clase II. Este tipo de
malformacion afecta especialmente la armonia de la parte inferior de la cara y causa

diversos problemas funcionales, como puede ser la apnea del suefio>’.

2.7.4. Cirugia ortognatica maxilomandibular

Su proposito es reposicionar el maxilar y la mandibula para lograr una correcta oclusion y

armonia facial al tratar las siguientes malformaciones: Clase 2, Clase 3, asimetria facial, o
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mordida abierta, entre otras, cuando una cirugia monomaxilar no es suficiente para reparar

los problemas del paciente®'.

2.7.5. Cirugia ortognatica convencional

El método clésico de planificar una cirugia ortognatica se basaba en un andlisis facial y una
cefalometria realizada a partir de una telerradiografia de perfil. A partir de aqui se trazaba
una STO (Surgical Treatment Objectives) que permitia imaginar y medir en la direccion
sagital los cambios quirdrgicos. Aparte que este método de cirugia ortognatica requiere una
estrecha colaboracion entre el cirujano maxilofacial y el ortodoncista. Por lo tanto, es
importante comprender los problemas del paciente y ofrecer un tratamiento
individualizado. Este tratamiento consiste en 3 partes de las cuales son ortodoncia
prequirirgica para la descompensacion dental, la cirugia ortognatica y ortodoncia

postquirtrgica 2.

2.8. Surgery first (cirugia primero)

Se conoce como surgery first a la cirugia ortognatica que precede al procedimiento
ortodontico. El concepto fue reintroducido por Nagasaka y cols. en 2009 y presenta un
procedimiento sensato en relacion costo-efectividad para el manejo de maloclusiones
esqueletales en casos selectos. El procedimiento consiste en una metodologia alterna a la
préctica clasica «ortodoncia-cirugia-ortodoncia», ésta procede directamente con la cirugia
sin previa preparacion ortodoncica y posterior a la cirugia, se inicia el tratamiento

ortoddncico’.

Por razones econdmicas, asi como por una creciente motivacion del paciente, se desarrolld
el concepto de "Cirugia primero" para reducir el tiempo de tratamiento. Aprovechamos el
Procedimiento de Aceleracion Regional (RAP), conocido desde que Kole publicd la
corticotomia interdental en el frente inferior abarrotado para acelerar la alineacion

ortodoncica en la década de 19504,
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2.8.1. Indicaciones para la técnica de cirugia primero

Los criterios que se sugieren para SFA son:

o Dientes bien alineados con apinamiento leve.

e Curva plana a suave de Spee

e Proclinacién / retroinclinacion normal o leve de los incisivos
e Discrepancia transversal minima.

« Este enfoque también est4 indicado en casos en los que se necesita descompensacion®.

La descompensacion se realiza colocando correctamente los huesos de la mandibula. A
pesar de que la técnica de la cirugia primero se puede aplicar a las maloclusiones de Clase
IT y de Clase III, la mayoria de los casos tratados con este enfoque han sido casos con

maloclusiones de Clase I1I que cumplen con los criterios anteriores™.

2.8.2. Ventajas de la técnica de cirugia primero

e Menor costo en el procedimiento ortoddntico.

o El paciente ve los resultados de la operacién de inmediato.

o El tratamiento de ortodoncia se acelera por efecto del procedimiento de aceleracion
regional.

o El tratamiento se completa en menor corto tiempo a diferencia de la tradicional®>.

2.8.3. Desventajas de la técnica de cirugia primero

e Los ortodoncista deben tener experiencia y deben planificar el tratamiento con
anticipacion.
e Se necesita una cooperacion mas estrecha entre el cirujano y el ortodoncista.
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e FEl tratamiento de ortodoncia comienza 1-2 semanas después de la operaciéon con
intervalos de dos semanas.

e El efecto del procedimiento de aceleracion regional tarda de tres a cuatro meses>>.

2.8.4. Problemas potenciales de la cirugia primero

Aparte de ciertas ventajas, algunos problemas potenciales asociados con SFA son los

siguientes:

o Predecir la oclusion final es el desafio mas dificil con SFA debido a maultiples
interferencias dentales

« Los casos que requieren extracciones son especialmente dificiles de planificar cuando
se realiza la cirugia primero.

o Cualquier error quirurgico menor puede comprometer la oclusion final

o El proceso de planificacion consume mucho tiempo en comparaciéon con el tiempo total
de tratamiento.

o El aumento del ntimero y la complejidad de los procedimientos de osteotomia plantea

un mayor riesgo para el paciente™.

2.9. Técnicas quirargicas utilizadas en surgery first (cirugia primero)

2.9.1. Osteotomia LEFORT |

Este se utiliza para la movilizar el maxilar superior y reconstruccion de posiciones
anormales. Habitualmente esta es precedida por un tratamiento de ortodoncia. >*.

2.9.1.1. Descripcion de la técnica quirdrgica

e Los pacientes deben llegar a cirugia con arco de Eric o con "brackets y hooks". Bajo

anestesia general, con intubacion nasotraqueal, fijando el tubo al septum membranoso,
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se practica una incision del mucoperiostio del maxilar superior con electrocauterio,
. . ., . . 35

aproximadamente 10 mm por encima de la uniéon mucogingival ™.

Se realiza diseccion subperiostica hasta identificar la apertura piriforme, que se extiende

hacia atrés y rodea la tuberosidad del maxilar. La osteotomia se ejecuta con una sierra

"reciprocante" marca Stryker 5 mm por encima de los &pices dentarios. En el ambito de

la apertura piriforme, se diseca el piso nasal desprendiendo su mucosa®”.

El septum nasal es desinsectado con un cincel acanalado. Las paredes laterales de la

cavidad nasal se seccionan con una sierra’>.

El abordaje se realiza a través de la cavidad nasal o atravesando el seno maxilar por una
osteotomia previamente efectuada, ubicada sobre la superficie anterior del maxilar, la
osteotomia debe mantenerse a nivel del suelo nasal para evitar danos del conducto
nasolacrimal®’.

Se separa el segmento maxilar de sus fijaciones posteriores sobre la sutura
pterigopalatina, colocando un separador curvo por debajo del mucoperiostio y alrededor
de la tuberosidad del maxilar hasta alcanzar por detras la union pterigomaxilar, con un
cincel curvo se separa la conexion existente entre la tuberosidad y la apofisis

pterigoides®>.

De esta forma se separa el segmento maxilar utilizando una pinza de Hayton-Williams;
una vez que este segmento ha sido desprendido puede ser sometido a los cambios

deseados’.

En el sitio donde se desea realizar la osteotomia segmentaria se hace un tunel
labialmucoperidstico, sobre el segmento que se quiere movilizar. Con una sierra
oscilante se traza la linea de la osteotomia completandose ésta con un cincel recto,
previamente se ha levantado el mucoperiostio del paladar, de esta forma el segmento

queda suelto y se acomoda en la posicion deseada™.
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e En este momento colocamos la placa interdental y una fijacion intermaxilar con

alambre de 0.25 mm?¥.

136

Imagen 3. Pasos de la osteotomia Lefort

2.9.1.2. Obijetivos de la cirugia

o Rehabilitar las relaciones normales entre los dientes, y a beneficiar la masticacion y

asistir a reducir la tension en las articulaciones temporomandibulares.
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Perfeccionar la funcién pulmonar en caso de progreso de la parte maxilar y correccion

del sindrome de la apnea del suefio.

Aporta a un perfeccionamiento de la armonia y el estético general como el aspecto de

frente y de perfil**.

2.9.2. Osteotomia sagital bilateral de rama mandibular

Es un procedimiento comun usado para la correccion de las deformidades dentofaciales,

permitiendo la realizacién de movimientos mandibulares en diferentes planos.*®

Segin Quevedo Rojas en el afio 2004 publicéd un articulo sobre osteotomia sagital de rama

mandibular en cirugia ortognatica, este expresa que dicha técnica quirdrgica es una de las

practicas mas frecuente utilizada. A partir de su aparicion ha sido modificada tanto en

disefio, extension e instrumentacion®’

2.9.2.1. Descripcion de la técnica quirdrgica

Se inicia con la osteotomia en la zona superior de la rama ascendente. Por encima de la
espina de Spix con un freson de bola, nim. 8, la longitud del corte no rebasa los 12 mm
y s6lo corta la pared interna. La muesca que deja el corte sirve como receptaculo a la

punta de la sierra’®.

Luego procedemos a realizar la osteotomia per se con el freson en forma de pera, la
angulacion del freson nos da el ancho del corte (en clases Il usamos el freson en forma
de pera, en clases Il usamos el freson de bola, es menor el ancho de la osteotomia y
permite entrar con la sierra). El freson tiene que entrar sobre la zona vestibular del
cuerpo mandibular y es més profundo el corte en la linea distal que en la linea mesial,
esto es por la forma de pera del freson; el corte tiene que llegar hasta el borde inferior

dejandolo en forma de media cafia®.
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o Posteriormente se inicia la osteotomia de arriba hacia abajo, de superior a inferior, de
manera sagital y oblicua; la sierra corta en profundidad s6lo 8 mm. Al marcar la linea,
cambiamos la direccion de la sierra para cortar s6lo unos Smm del borde inferior; este
corte permite que se continiie la osteotomia al usar los cinceles. Se debe usar la sierra
sagital’®.

» Se inicia la separacion de los segmentos 6seos con la utilizacion de los ostedtomos de
manera manual, realizando empuje de superior a inferior, asi como realizando ligeros

movimientos de lateralidad?®.

o Se verifica la separacion total de las corticales Oseas, asi como el paquete

vasculonervioso en la pared interna del cuerpo mandibular?®.

o Previa fijacion interdental, se verifica la coaptacion de los segmentos 0seos, que son
fijados con miniplacas de titanio y la utilizacién de 4 tornillos monocorticales. Con la

placa ortognatica MODUS OSS 2.0 se utilizan 6 tornillos.>®

2.9.2.2. Objetivo de la cirugia

Actualmente, con seguridad podemos decir que la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama
Mandibular esta indicada cada vez que se requiera alguna movilizacion esqueletal
mandibular al nivel de la rama mandibular. Esto se traduce en que la OSBRM es ventajoso
en casos de avances y retrocesos mandibulares, a los cuales se puede registrar cualquier
tipo y grado de rotacion, tanto a favor como en sentido inverso a las agujas del reloj?’.
Ademas, estd indicada para movimientos verticales posteriores, tanto cuando se requiere
alcanzar el movimiento de intrusidon posterior del maxilar, en un caso de cirugia bimaxilar,
como cuando el movimiento es el contrario, aunque ello es bastante menos habitual por

razones biomecanicas®’.

En el sentido transversal, por cierto, que es la técnica de eleccion para casos de asimetria

mandibular, en los que se requiere desplazar el arco mandibular hacia delante en un lado y
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hacia atras en el otro®’. (Ver grafica 4. Técnica Osteotomia sagital bilateral de rama

mandibular)

Imagen 4. Técnica Osteotomia sagital bilateral de rama mandibular®

2.10. Calidad de vida

Es una emocion tanto subjetiva como objetiva y la salud objetivamente percibida®®.

2.10.1. Aspectos subjetivos

e Intimidad

o Expresion emocional

e Aquella seguridad percibida
e Productividad personal

e Aquella salud percibida

2.10.2. Aspectos objetivos

« Buen estatus social
e Una relacion armodnica con el ambiente
e Relaciones armoénicas con la comunidad

e Salud objetivamente considerada
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Como puede notarse, separamos salud percibida y salud objetiva. Podemos sentimos

saludables y no estarlo, o estarlo (salud objetiva) y no sentimos saludables>®.
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CAPITULO I1l. LA PROPUESTA

3.1. Variables y operacionalizacién de las variables

3.1.1. Variables independientes

- Requisitos cirugia primero

3.1.2. Variables dependientes

- Estabilidad del tratamiento

- Tiempo post operatorio

- Calidad de vida

3.1.3. Operacionalizacion de variables

Variable

Definicién

Indicador

Dimension

Requisitos cirugia

Es el acto y la consecuencia de
requerir. Este verbo, que tiene su

origen etimoldgico en el término

Caracterizacion de

Dientes bien alineados con
apinamiento leve.
Curva plana o suave de spee

Proclinacion / retroinclinacion

primero ) ] o maloclusiones dentales. o
latino requiere, refiere a solicitar, normal o leve de los incisivos.
pedir, avisar o necesitar algo. Discrepancia transversal

minima.
Es la percepcion que tiene la
persona de su vida o entorno y 1o Percepcion del paciente
) en cuanto a:
Calidad de vida satisfaccion con su nivel actual de e Estética Satisfaction del paciente.

funcionamiento comparado con el

que percibe como ideal.

e Funcionalidad
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Es la correcta alineaciéon de la
estabilidad de los puntos

Puntos cefalométricos

Se mantiene la estabilidad de los

Estabilidad del cefalométricos del craneo y la . o .
. , ) . antes y después del puntos cefalométricos después del
tratamiento mandibula junto con la oclusion . .
, . tratamiento. tratamiento.
después del tratamiento total de la
técnica de cirugia primero.
. . Periodo durante el que se desarrolla . 6 meses.
Tiempo de tratamiento qu Tiempo. *

una accion o proceso.

e 12 meses.
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CAPITULO IV. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Es una revision sistematica de literatura sobre la técnica de cirugia ortognatica primero en
el tratamiento combinado de ortodoncia-cirugia ortognatica en maloclusiones esqueletales
de Clase III, con el fin de evaluar e interpretar y documentar los resultados relevantes en
pacientes tras la utilizacion de la técnica surgery first (cirugia primero), mediante una series

de pasos sistematizados.

4.2. Variables del estudio

Para la seleccion de los articulos incluidos en el estudio se observaron las siguientes

variables correspondientes que son:

Requisitos cirugia primero
Estabilidad del tratamiento

Tiempo de tratamiento

Calidad de vida

4.3. Protocolo y registro de busqueda de informacion

Esta revision de literatura se realizo con la ayuda de (Transparent Reporting of Systematic
Reviews and Meta-Analyses- PRISMA*). La cual nos proporciond una lista de
verificacion del 2009 que nos sirvié para fomentar la exhaustividad y transparencia en los

informes de los métodos y resultados de las revisiones sistematicas.

Este procedimiento lo completamos por 3 pasos siendo estas las siguientes:
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Fase 1: Se introdujeron los estudios encontrados en las bases de datos electronicas citados
anteriormente, con texto completo en la cual serdn aplicados los criterios de inclusion y
exclusion.

Fase 2: Se introdujeron articulos relevantes citados de forma directa e indirecta, en la cual
se accedid mediante la lista de referencia de los estudios recuperados por medio de la

busqueda electrénica de la base de datos.

Fase 3: Se delimitaron los estudios mas apropiados de la investigacion con la ayuda de los
criterios de elegibilidad. Para organizar los articulos encontrados de mediante la estrategia
de busqueda en las bases de datos de forma secuencial, se aplico el diagrama de flujo de

PRISMA realizado en afio 2009.

4.4. Fuentes de informacion

Se obtuvieron estudios y ensayos clinicos que evaluaron la efectividad en la reduccion de
tiempo de tratamiento, calidad de vida del paciente y mejoras faciales tras utilizar la técnica
de cirugia primero en pacientes clase III. Las bases de datos que incluyeron estudios
relevantes a nuestra revision fueron las siguientes: pubmed, Scopus, Science Direct,
EBSCO y Biblioteca virtual en salud (BVS), la cual accedimos mediante de la plataforma
de la biblioteca de la Universidad Pedro Henriquez Urefia atreves de los correos

institucionales: rd2012-1810@unphu.edu.do y cc12-2273@unphu.edu.do

Tabla #1. Modelo de pregunta PICOS

Picos

P Adultos entre (18-40)

I Cirugia primero pacientes con maloclusion esqueletal clase III de Angle

C Técnica de cirugia primero u ortodoncia convencional

o calidad de vida, estética facial, estabilidad esqueletal, tiempo post
operatorio.

S Estudio experimental de ensayo clinico
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4.5. Estrategia de busqueda

Se realizd una busqueda avanzada de articulos cientificos mediante bases de datos, las
cuales fueron mencionadas anteriormente de forma individual. Los términos que se
utilizaron fueron de Medical Subject Heading (MeSH) y descriptores de la salud (DeCS) en

el idioma inglés y en el espafiol.

Todas las referencias fueron organizadas utilizando un software de gestion de referencias
Mendeley. La cual fueron eliminados todos los hits que se encuentren duplicados. Para la
correcta elaboracion de la estrategia de busqueda nos apoyaremos en las palabras o

sinonimos plasmados en el PICOS.

Tabla #2. Estrategia de busqueda

DataBase Search

PubMed ((("Orthognathic Surgery"[Mesh])
AND "Malocclusion, Angle Class
[II"[Mesh])) OR ("surgery first" AND
"orthognathic surgery")

Scopus (ALL("Orthognathic ~ Surgery" and
"surgery first") AND TITLE-ABS-
KEY(skeletal stability) AND TITLE-
ABS-KEY(Malocclusion Class III)
AND TITLE-ABS-KEY(adult) OR
(Surgery-first orthognathic))

Scincedirect ("Orthognathic Surgery" and "surgery
first") and skeletal stability or
("surgery first" and "orthognathic
surgery" and "class iii")

EBSCO host TX Orthognathic Surgery AND TX (
surgery first and malocclusion class iii
) AND TX skeletal stability

Biblioteca virtual en salud (BVS) (tw:(surgery first)) AND
(tw:(orthognathic)) AND (tw:(skeletal
stability)) AND (tw:(class iii)) AND
(tw:(adult))
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4.6. Criterios de elegibilidad

Se tomaron una serie de pardmetros al momento de incluir estudios para la sintesis y
andlisis critico de los estudios o articulos encontrados en las bases de datos. Siendo estos

los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

4.6.1. Criterios de inclusion

Teniendo como criterio de elegibilidad los siguientes puntos:

Estudios experimentales de ensayo clinico de la técnica cirugia primero en pacientes con
maloclusion clase 3.

Estudios de la técnica cirugia primero relacionados a la calidad de vida de los pacientes.
Estudios de ensayos clinicos prospectivos y/o retrospectivos que hayan evaluado la
estabilidad esqueletal en pacientes tratados con abordaje cirugia ortognatica primero.
Articulos relevantes citados en revisiones sistematicas en estabilidad esqueletal en
cirugia primero.

Idiomas: inglés y espafiol y portugués que sean posible traducir.

4.6.2. Criterios de exclusion

. Estudios de cirugia primeros con pacientes mayores de 50.

. Estudios de cirugia primero con pacientes menores de 18 afios.

. Articulos con informacidn incompleta.

. Pacientes que no presenten maloclusion clase II1 o camuflaje.

. Articulos enfocados en iméagenes radiograficas en cefalometria.

. Estudios que no tuvieran articulo con acceso completo disponible
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4.7. Recolecciéon de la informacion

Mas adelante se seleccionaron los articulos de texto completo para elegibilidad y se detalld
los articulos excluidos y sus razones, articulos que no traten de forma directa con referente
al tema de surgery first, articulos completos no disponibles y articulos que no se puedan
traducir al idioma hablado. Posteriormente se realizé una tabla que contiene los estudios
seleccionados para la sintesis cualitativa, tomando las caracteristicas de los estudios en
donde se especifica afio en que fue publicado, autor, disefio del estudio, objetivo del
estudio, total de pacientes, edad media, tipo de maloclusién, tipo de cirugia, resultados,

tiempo total del tratamiento y conclusion.

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

Mediante el proceso de la realizacion de esta revision de literatura se utilizaron citas de
formas directas, la cual consta de utilizar las mismas palabras del autor sin ningun tipo de
cambios e indirectas que son citas especificas de ideas o datos de una fuente, descritas con
nuestras propias palabras. Luego se procedio a la evaluacion de plagio via el programa

Turnitin®.
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CAPITULO V. RESULTADOS Y ANALISIS DE INFORMACION

5.1 Resultados de estudio

La sintesis de los resultados se realizd tomando en consideracion los objetivos generales y
especificos descritos en el capitulo 2, con los articulos encontrados en la busqueda

sistemadtica en bases de datos que cumplieron con los criterios de elegibilidad.

La Tabla #5 contiene un resumen de la informacion extraida de los 8 articulos
seleccionados para revision. Se seleccionaron 67 articulos identificables, en donde solo 8
estudios fueron elegibles, con un total de 218 pacientes. Donde se evaluaron las siguientes
variables: requerimiento de cirugia, estabilidad de tratamiento, tiempo de tratamiento y
calidad de vida. Todo el proceso de busqueda y seleccion de articulos para analisis y
sintesis fue documentado utilizando el diagrama de flujo para revisiones sistematicas del
PRISMA™ (ver Tabla #4)

94041 ge compard el tratamiento convencional con la

De los 8 articulos, en tres de ellos
técnica surgery first (cirugia primero), donde se determind, que los cambios de la
estabilidad esqueletal y los puntos cefalométricos no presentaron ninguna variaciéon en
cuanto a su tratamiento, ya que estos arrojaron el mismo resultado. Pero teniendo la
salvedad que en la técnica surgery first (cirugia primero), se puede acelerar el tratamiento

ortodontico y de la misma manera disminuir la duracion de este, reduciendo el tiempo

estimado de 10 a 18 meses de extension.

En otra investigacion sobre comparaciones de las técnicas*?, determinaron que el enfoque
de la surgery first (cirugia primero), mejoro6 significativamente las puntuaciones de calidad
de vida relacionada con la salud bucal (OHRQoL) de los pacientes tratados con

maloclusiones de clase III de Angle, siendo esto inmediatamente después de la cirugia.
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8434445 en donde se evaluaron los casos controles y

Sin embargo, en cuatros estudios
reportes de casos, determinaron la eficacia de la técnica de surgery first (cirugia primero),
en donde afirman que es una opcion de tratamiento versatil y agil en la gestion de
deformidades dentofaciales. También en términos de acortamiento en el tiempo del
tratamiento, porque se elimina la fase pre-ortoddntica en esta técnica y tiene una mejora

estética inmediata, donde estos resultados les dieron una alta satisfaccion a los pacientes.

Segun lo antes visto en las busquedas de las bases de datos, la técnica de surgery firts
(cirugia primero) es una variable factible y extremadamente beneficiosa por los resultados
que esta puede brindar, una duraciéon reducida del tratamiento en general y un

mejoramiento de estética inmediato y buena estabilidad.

5.2. Conclusion

Finalmente, luego de revisar y analizar los resultados de la presente investigacion sobre
cirugia ortognatica primero, en el tratamiento combinado de ortodoncia-cirugia ortognatica
en maloclusiones esqueletales de Clase III de Angle, realizadas en las bases de datos:
PubMed, Scopus, Scincedirect, EBSCO host y Biblioteca virtual en salud (BVS), se

concluy6 con los siguientes aspectos:

Se determino que la cirugia ortognatica present6 durante el proceso post-operatoria mejores
resultados en los pacientes, puesto que se pueden apreciar los frutos de la operacion de
manera inmediata. El tratamiento de ortodoncia se acelera por efecto del procedimiento de
aceleracion regional acelerando la curacién con un mayor recambio celular 6seo y una
disminucion de las densidades Oseas regionales, el tratamiento se completa en corto tiempo
a diferencia de la ortodoncia tradicional lo cual se refleja de manera positiva en el costo del

tratamiento.
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Se determino que, si los pacientes siguen el tratamiento al pie de la letra luego de la técnica
de cirugia primero, la probabilidad de recaida es minima, se mantiene igual que la técnica

convencional y sin diferencias significativas sobre la misma.

Se pudo observar en estudios que el tiempo total de tratamiento se reducia de manera
significativa, durando de tres meses a 18 meses como maximo dependiendo la complejidad

del caso, a diferencia del tratamiento convencional que puede durar hasta 24 meses.

Se determino que la calidad de vida de los pacientes mejoraba de forma inmediata luego de
la cirugia, debido a que podian apreciar mejoras en el perfil y su estética facial, desde la

primera semana post-quirdrgica dandoles una satisfaccion con el tratamiento.

Se identificaron entre las caracteristicas inclusivas en el tratamiento de cirugia primero que;
los pacientes deben presentar dientes bien alineados con apifiamiento leve, una curva plana
suave de Spee, proinclinacion o retroinclinacion de normal a leve de los incisivos y

discrepancia transversal minima.

En referencia a los resultados arrojados en dicha investigacion, se logrd verificar que el
enfoque cirugia primero es un método beneficioso en los pacientes debido a que se aprecian
un mejor resultado en la estética, en un corto periodo de tiempo, lo cual eleva su calidad de
vida y satisfaccion con ellos mismos. El tratamiento total de ortodoncia se ve reducido de
manera significativa, beneficiando al paciente en el costo-tiempo. En ese mismo orden,
cabe destacar que este tratamiento aiin se encuentra poco estudiado para determinarlo como
un método definitivo y los pacientes para ser incluidos en dicho procedimiento deben tener

ciertos requerimientos antes de la cirugia.
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Tabla 3. Estrategia de busqueda en base de datos.

DataBase

Search

PubMed

((("Orthognathic Surgery"[Mesh])
AND "Malocclusion, Angle Class
[I"[Mesh])) OR ("surgery first" AND
"orthognathic surgery")

Scopus

(ALL ("Orthognathic Surgery" and
"surgery first") AND TITLE-ABS-
KEY(skeletal stability) AND TITLE-
ABS-KEY(Malocclusion Class III)
AND TITLE-ABS-KEY(adult) OR
(Surgery-first orthognathic))

Scincedirect

("Orthognathic Surgery" and "surgery
first") and skeletal stability or
("surgery first" and "orthognathic
surgery" and "class iii")

EBSCO host

TX Orthognathic Surgery AND TX
(surgery first and malocclusion class
iii ) AND TX skeletal stability

Biblioteca virtual en salud (BVS)

(tw:(surgery first)) AND
(tw:(orthognathic)) AND (tw:(skeletal
stability)) AND (tw:(class iii)) AND
(tw:(adult))
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Tabla 4. Diagrama de flujo de la busqueda de literatura y criterios de

Science Direct

N: 122

Scopus Pubmed EBSCO Biblioteca virtual en
N: 53 N: 65 N: 97 salud (BVS) N: 23

v v v \

Total, de articulos encontrados (N: 360)

v

Total, luego de remocidn de los articulos duplicados (N: 314)

l

Articulos seleccionados de las

bases de datos (N:67)

Expertos (N:0) ¢ Articulos excluidos y sus razones
(N: 56)
e Revisiones sistematicas.

Lista de referencia: 2 P a— e Articulo en idioma no latino.
e Se realiza en pacientes con
malo oclusion clase 11.
A 4

- e No se relaciona con la técnica
Articulos de texto completo

de cirugia primero.

evaluado para elegibilidad

e Se realizo ortodoncia primero.

> e Manuscrito aceptado.
e Articulos No disponibles.
e Técnica con mini tornillos.

e Articulos solo de historias

clinicas.
A 4

. : e Estudios con mordida abierta.
Estudio incluidos para

e Se trabajo en personas menores

de edad.

sintesis cualitativa (N: 8)

e (Casos clinicos.




Tabla 5. Resumen descriptivo de las caracteristicas de articulos incluidos en la revision.

Caracteristicas del estudio Poblacion Intervencion Resultado

Auto | Ao | Disefo Objetivo Total, Eda | Tipo | Tipo de | Resultado Tiempo | Conclusion

r del de del estudio | pacientes d de cirugia total del

estud | estudio med | maloc tratamie
io ia lusion nto

Baek | 2010 | Casos de | Evaluar los | 11 23 Class | Lefort I/ | Debidoaqueel | 12 a 18 | El tratamiento

et series movimiento afios | III osteotom | maxilar se | meses de ortodoncia

al®’ y ia sagital | reposiciond con es
tratamiento bilateral | impactacion del fundamental
de maxilar para la
ortodoncia posterior,  no alineacion
postoperator hubo diferencia dental,
10 (POT) del significativa en descompensac
enfoque de la posicion ion  de los
cirugia anteroposterior Incisivos,
primero del punto A. El coordinacion
para la maxilar se del arco y
correccion mantuvo asentamiento
de relativamente oclusal en
malformaci bien durante el SFA.
ones tratamiento de proporcionar
oclusales ortodoncia el labio de los
esqueléticas posoperatorio. incisivos
de clase III inferiores.

Ademas, se
necesita el uso
de miniplacas
para controlar
la inclinacién
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del incisivo
superior y la
intrusiéon  de
los  molares
superiores y
para prevenir
una recaida de
la mordida

cruzada
anterior
durante
tratamiento de
ortodoncia
postoperatorio
Kim | 2014 | Casos de | evaluar la | 37 (20 | 23 Class | Lefort I |Los cambios | 14 (6) | Las  ventajas
etal® series estabilidad | hombre y 17 | afios | III y IVRO | postoperatorios | meses sustanciales
postoperator | mujeres) (osteoto | en las variables de la cirugia
ia del mia de la | esqueléticas se ortognatica
abordaje de rama observaron 'y utilizando
cirugia vertical | medidos cirugia-
inicial intraoral) | durante un afio primero son la
mediante después de la correccion
osteotomia operacién y no temprana de la
vertical mostré cambios deformidad
intraoral de notables de la facial, mejor
la rama posicion tratamiento de
(IVRO) maxilar. Sin ortodoncia
embargo, la postoperatorio
mandibula como
mostrd una resultado de la
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media de

recidiva
anterior de 0,6
2,3) mm y
recidiva
superior de 2,9
(1,4) mm.. No
hubo una
recaida

significativa de
la  mandibula
horizontalment
e, pero la
recaida vertical
fue

significativa en

todos los
intervalos  de
tiempo,
particularmente
durante los
primeros 6
meses
postoperatoria
mente, cuando
recayo
significativame

nte por medio
de una (SD) de
2,5 (1,1) mm
superior.

aceleracion
del
tratamiento
total, una
ortodoncia
facilitada por
el enfoque y
reduccion de
la  duracion
total del
tratamiento.
Nuestros
resultados
también
confirman la
previsibilidad
y estabilidad
del
movimiento
anteroposterio
r en la cirugia
primero
utilizando
IVRO

57




Choi
et
a140

2015

Casos
controles
/
comparac
i6n

Comparar la
eficacia de
la técnica de
cirugia
primero con
la  técnica
convenciona
| y delimitar
los
resultados
de ambos
grupos de
cirugias.

32 cirugia
primero y 24
convenciona

1

224
anos

Class
I

Lefort 1/
osteotom
ia sagital
bilateral

Evaluamos las
diferencias
entre los grupos
estandar y de
cirugia
primero. antes
de la cirugia
ortognatica. La
mayoria de las
pruebas
cefalométricas
preoperatorias
los puntos de
referencia  no
fueron
estadisticament
e diferentes
entre los
grupos, excepto
el angulo inter-
incisal y angulo

naso labial
inferior, que se
esperaria

porque los

pacientes de la
primera cirugia
no se
sometieron  a

12 a 36
meses,
promedio
20.5
meses

Nuestros
hallazgos
indican que el
primer
enfoque  de
cirugia
ortognatica
puede lograr
resultados
similares en la
correccion de
la
deformacion
dentofaciales
como el
enfoque  de
tratamiento de
ortodoncia
convencional,
sin embargo,
el primer
enfoque  de
cirugia
primero acorta
el tiempo de
la ortodoncia.
Con
considerada
aplicacion,
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tratamiento de

este enfoque

ortodoncia novedoso
prequirdrgico. podria ser una
alternativa al
estindar  en
enfoques a la
cirugia
ortognatica
Park | 2015 | Articulo | Comparar la | 20 (13252 | Class | Lefort I/ | El cambio | 14.7 En
et al’ clinico/ estabilidad | hombres y 7 | afios | III osteotom | posquirurgico meses conclusion,
comparac | postoperator | mujeres) ia sagital | medio en el ninguna
16n 1a  después bilateral | SNP fue menor estadistica
de una que el anterior significativa,
cirugia y en el punto B no se
bimaxilar era superior. La observaron
realizada OPA aument6. diferencias
con o sin Para el grupo entre la
preoperatori SF, todas las cirugia
0 medidas con la primero (SF)
tratamiento excepcion  de y
de VRP a la convencional
ortodoncia, anterior de cirugia
en pacientes columna nasal bimaxilar

con
maloclusion
clase 111

(ANS) mostréd
estadisticament
e diferencias
significativas

después de la
cirugia. El resto
de las variables
no mostraron

(CS) durante
los 6 meses
siguientes a la
cirugia
seleccionados
en Pacientes
con
maloclusion
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diferencias
significativas.

clase III que
fueron inscrito
mediante
inclusion
rigida
estandarizada
y criterios.

Jeon
et
a14 1

2016

Articulo
clinico

Este estudio
prospectivo
investigod

los
resultados
quirtrgicos
de la técnica
primera
cirugia y
tratamiento
de
ortodoncia
tradicional
para abordar
el propdsito

de la
investigacio
n.

45 (10

hombres 'y

35 mujeres)
Y 52 en
el grupo
convenci
onal

23.7
anos

Class
III

Lefort 1/
osteotom
ia sagital
bilateral

Se obtuvieron
resultados
satisfactorios
para los 97
pacientes con
una deformidad
dentofacial.
Ningun
paciente
requirié cirugia
adicional para
resolver
inestabilidad
oclusal u otras
complicaciones
No  hubo
complicaciones
mayores.
En general, el
periodo total de
tratamiento con
el abordaje de
la primera
cirugia

14, 18 a
36 meses

El enfoque de
cirugia
primero para
la cirugia
ortognatica
puede acelerar
el tratamiento
de ortodoncia
y reducir la
duracion total
del
tratamiento
necesario para
corregir la
dentofacial
deformidades
cuando la
extraccion del
diente no es
necesario. El
enfoque  de
cirugia
primero
también es
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ortognatica
promedio 14,6
meses, en
comparacion
con 22,0 meses
usando la
ortodoncia
primero

abordaje de la
cirugia
ortognatica. La
duracion  del
tratamiento en
el grupo de
cirugia primero
oscilo entre 4 y
36 meses. A
diferencia de, la
duracion  del
tratamiento en
el grupo de
ortodoncia
primero oscilo
entre 11 y 40
meses.

extremadamen
te beneficioso
para disminuir
el tiempo de
gestion total.

Feu |2017 | ensayo comparar 16 pacientes | 26.8 | Class | osteotom | los 2 grupos | 24 meses | Tratamientos

et clinico los efectos | (8§  cirugia | afios | III ia sagital | también fueron quirurgico-

al*? del enfoque | primero y 8 bilateral | similares con ortodoncicos
de cirugia | cirugia respecto a los con SF
primero con | convenciona siguientes enfoque
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cirugia
ortognatica
convenciona
1 de 2
mandibulas
en la calidad
de vida
relacionada
con la salud
oral de los
pacientes de
Clase 111
esquelética,
la  calidad
del
resultado de
la
ortodoncia y
la duracion
media  del

D

rasgos
oclusales:
mordida
profunda,
mordida
anterior abierta,
mordida
cruzada
posterior,
resalte
negativo,
relacion canina
y Clasificacion
de angulos.
Todos los
pacientes  del
grupo SF tenian
una curva de
Spee moderada,
mientras que en

mejord
significativam
ente las
puntuaciones
de OHRQoL
de pacientes
tratados con
maloclusiones
severas de
Clase 11
desde
inmediatamen
te después de
la cirugia
hasta 2 afos
de
seguimiento,
ya que su
maloclusion y
estética facial

tratamiento el grupo OF, la también
curva de mejoro. El
distribucion de tratamiento
Spee fue grave. con la SFA
El grupo SF también
termino el promovidé una
tratamiento disminucion
primero, pero en el tiempo
se evalud los 2 de la
afios completos ortodoncia en

comparacion
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con el
tratamiento
tradicional.

Liao
et
a145

2018

Reporte
de casos

establecer
pautas para
la
configuracio
n de la
oclusion
quirargica
de la cirugia
primero
cirugia
ortognatica
y evaluar las
caracteristic
as y
precision
resultantes.

53 pacientes
(24 hombres
y 24
mujeres)

26
anos

Class
I

Lefort 1/
osteotom
ia sagital
bilateral

La relacion
mandibular
normal (ANB:
media 2,1 =+ 1,8
grados) y la
simetria se
observo

después de la
cirugia virtual.
Ninguno de los
pacientes
requirio
nueva
configuracioén
oclusal debido
a una
deformidad
esquelética
significativa.
No hubo
diferencias en
las
caracteristicas y
la precision de
la oclusion
quirurgica, asi
como en la

una

15 a 24
meses

Se observo
una relacion y

simetria
normales de la
mandibula
después de la
cirugia.
Ninguno de
los pacientes
requiere  una
nueva
configuracién
oclusal.
Nuestros
datos

contribuyen al
uso del
enfoque  de
cirugia
primero para
la clase
esquelética
III, pacientes
mediante el
establecimient
o de pautas
para una
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relacion y
simetria de la
mandibula

después cirugia

configuracioén
de  oclusion
quirtrgica en
tres

virtual entre dimensiones.
pacientes  que
recibieron
genioplastia 'y
aquellos que no
recibieron
genioplastia.
jeyar | 2019 | Caso Correccione | 3 pacientes 18 Class | Lefort I/ | N/A caso 1: 6 | La cirugia
aj et clinico s de 3 casos afios | III osteotom meses, primero, el
al de ia sagital caso 2: 8 | enfoque  de
maloclusion bilateral meses, ortodoncia
es clase III caso  3: | después
tratadas 12 meses | (SFOA) es
rapidas y una opcion de
eficazmente tratamiento

utilizando la
técnica de
cirugia
primero

versatil y agil
en la gestion
de
deformidades
dentofaciales.
Es superior al
convencional
enfoque
trifasico  de
tratamiento
orto
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quirtrgico, en
términos  de
acortamiento
de tiempo de
tratamiento y
mejora
estética
inmediata. Sin
embargo, para

lograr el
resultado
deseado, la
consideracion
mas

importante en
el uso de esta
técnica es la
capacidad de
predecir
correctamente
y  visualizar
las posiciones
finales
deseadas de la
mandibula, las
relaciones y
las oclusiones,
y para poder
disponer los
componentes
esqueléticos
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para coincidir

con las
posiciones
previstas y la
oclusion,
quirurgicamen
te.
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Ensayo cientifico.

Rendimiento de la técnica cirugia primero en el tratamiento de pacientes

con maloclusion clase 111 de Angle.

Se conoce como surgery first a la cirugia ortognatica que precede al procedimiento
ortodontico. El procedimiento consiste en realizar el tratamiento quirurgico antes de la

colocacion de la ortodoncia y luego de esto colocar la aparatologia.

Con este método se busca acortar el tiempo del procedimiento ortodontico en cambio
cuando se selecciona un paciente que recibird el tratamiento convencional para poder
corregir la falta de armonia facial, conviene saber que el paciente debe cumplir con ciertas
reglas para ser tratado quirurgicamente. Estas reglas se conocen como fase prequirtrgica y
puede tardar hasta un afio y medio en lograrse las cuales son: Estado ideal de salud bucal,
Sin retenciones dentales, Coordinacién del arco, Alineacién de los dientes, Angulacion
ideal de los dientes anteriores segun el hueso basal, Curva de Spee lo més plana posible y

Arcos pesados cuatro semanas antes de la cirugia.

Debido a la descompensacion dental donde se acentian las deformidades del paciente para
colocar los dientes en la posicion correcta que tendran una vez alineada, la mandibula causa
un empeoramiento momentaneo de la estética, lo cual lleva a producir una baja autoestima

en los pacientes y estos se vean desanimados en el transcurso del tratamiento.

Recientemente, para superar las desventajas de esta tradicional secuencia terapéutica, se
introdujo el enfoque de surgery first en la cual se define preoperatoriamente la posicion del
maxilar y hueso mandibular, para permitir la descompensacion ortodontica y refinamiento
oclusal en una sola fase posquirturgica. Por esta razon, el tiempo total de tratamiento parece
reducirse significativamente, aumentando la satisfaccion de los pacientes y mejorando su

estética de forma inmediata. Debiendo existir una estrecha colaboracion entre el cirujano y
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ortodoncista para llevar a cabo de forma Optima dicho procedimiento sumado a una gran

experiencia de los operadores.

Uribe et al!. Demuestran que el enfoque Surgery-First puede reducir la duraciéon del
tratamiento. La alta tasa de efectividad de la ortodoncia posquirtrgica restableciendo una
buena relacion oclusal se debe en parte a una sinergia que se establece entre las fuerzas de
ortodoncia y las arcadas dentales normalmente adaptadas juntas, cuando las bases
esqueléticas estan en buen estado relacion tridimensional, y en parte a una aceleracion en la
remodelacion dsea en la base de los movimientos de ortodoncia. Este enfoque terapéutico
aporta ventajas relevantes para los pacientes, en términos de una terapia reducida y

beneficios estéticos sin ninglin deterioro estético, gracias a la descompensacion ortodontica.

Ko et al®>. Compararon casos de Clase III esquelética con tratamiento de ortodoncia
prequirargica con aquellos sin ortodoncia prequirdrgica tratamiento. Afirmaron que el
resultado del tratamiento y la estabilidad a largo plazo fue comparable y no mostro

diferencias significativas.

Simultdneamente, Park et al®. Observaron que no hubo diferencias significativas en
términos de estabilidad posquirtirgica. Los principales problemas, relacionados con la
terapia prequirtrgica de ortodoncia, estdn representados por la duracion, estética facial y el

deterioro por una descompensacion dental inadecuada.

Liou et al*. Demostré que la cirugia desencadena una intensa actividad osteoclastica
durante 3 a 4 meses y una alteracion metabolica a nivel dentario-alveolar que favorece la
movilidad dentaria y acelera los movimientos. De esta forma, Surgery-First acelera el
proceso de descompensacion. Sin embargo, es temporal el alcance y la duracion de este

fenomeno aun se encuentra bajo discusion.

Ademas, Huang®. Afirma que el enfoque Surgery-First utiliza la osteotomia para resolver la
mayoria de los problemas dentales para simplificar el tratamiento de ortodoncia

postoperatorio proporcionando un tratamiento en la maloclusion, para la cual solo se
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requiere un movimiento de ortodoncia anteroposterior, con un minimo movimientos de
ortodoncia transversal o vertical. Naturalmente, no todos los casos se pueden resolver con

esta técnica y sus limites atin deben ser estudiados y definidos correctamente.

El enfoque Surgery-First puede tratar diferentes casos; Sin embargo, los criterios
especificos pueden identificar los casos ideales para este tipo de enfoque. El caso ideal se
caracteriza por una maloclusion asociada con una malformacion esquelética, un
apiflamiento moderado-menor, maxilar central e incisivos inferiores con una inclinacion
normal o que estdn ligeramente inclinados o retro inclinados, y una minima incongruencia

transversal.

Ko et al®. Observo que los factores que causan inestabilidad en el enfoque Surgery-First
incluyen una mayor sobremordida, una curva mas profunda de Spee, un mayor resalte y
retroceso mandibular. La inicial sobremordida puede ser un indicador de una posible

recaida esquelética del retroceso mandibular.

Ademas, Choi et al’. Sugieren que el enfoque Surgery-First logra resultados similares a la
cirugia ortognatica convencional, y es un tratamiento predecible que se puede aplicar
facilmente a la clase III esquelética como una alternativa para tratar las afecciones

mencionadas anteriormente.

Finalmente, segin lo argumentado, coincidimos que el nuevo enfoque de surgery first es un
método muy beneficioso para los pacientes que padecen maloclusiones clase III de angle y
son aptos para poder realizarse dicho procedimiento quirdrgico, debido a que obtienen
resultados de una manera mas rapida en la estética y su calidad de vida se vuelve mejor
debido a esto. El factor costo-tiempo es otro motivo para tener en cuenta, ya que los
pacientes a comparacion al tratamiento convencional se ven reducidos significativamente
en la mitad o mucho menos. Ademas, la estabilidad esqueletal posquirtrgica no es afectada

de manera significativa, haciéndolo un método viable en realizar.
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