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Resumen 

 

La técnica de surgery first (cirugía primero), se trata de una variación en la secuencia 

clásica de tratamiento en cirugía ortognática (ortodoncia- cirugía ortognática-ortodoncia), y 

está a la vez cambiarla por cirugía-ortodoncia, es decir, se reposiciona primer lugar en las 

bases óseas mediante la cirugía y por último se corrige la mal posición dentaria. Este nuevo 

procedimiento tiene la finalidad de acortar el tiempo del tratamiento de ortodoncia 

convencional y darle una mejor satisfacción al paciente de una forma más rápida. El 

objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de la técnica surgery first (cirugía 

primero) en el tratamiento de maloclusiones clase III. Encontrada en la literatura científica 

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 artículos encontrados en las bases de datos por la estrategia de búsquedas, se 

eliminaron los duplicados y quedaron en 314, realizando la síntesis de todos los artículos 

encontrados sin los duplicados y quedando así con 67 elegidos para control de elegibilidad 

de los cuales fueron seleccionados 6 artículos para la síntesis cualitativa y 2 artículos del 

listado de referencia, dando como resultado 8 artículos y un total de 218 pacientes. Se 

evaluó el requerimiento de cirugía primero, calidad de vida, estabilidad esquelética y 

tiempo de tratamiento. Se concluyó, según lo antes visto en las búsquedas de las bases de 

datos que la técnica de surgery firts (cirugía primero) es un tratamiento adecuado y 

beneficioso debido a los resultados que esta puede brindar, como un tiempo total de 

tratamiento mucho más corto y una respuesta temprana a las necesidades de autoestima y 

aceptación del paciente a diferencia de la cirugía ortognática convencional.  

 

Palabras claves: Cirugía primero, Cirugía ortognática, maloclusión clase III de Angle. 
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Introducción 

 

A la cirugía ortognática se le considera como el proceso quirúrgico 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 mínimo 

manejable y sin consecuencias. Entre las primordiales indicaciones se encuentran las 

siguientes: anomalías del desarrollo maxilo-mandibular, secuelas de trauma, tratamiento 

integral de los síndromes craneofaciales, tratamiento del paciente desdentado severo y 

síndrome de apnea obstructiva del sueño1. 

   

 Esta es dirigida a pacientes con maloclusión 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 disfunción de la articulación 

temporomandibular, excesivo desgaste de los dientes y retroceso de la barbilla2. 

 

 López et al3 expone como la cirugía ortognática 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 

están presentes en el momento del nacimiento y en muy pocos casos surgen en la edad 

adulta de diferentes formas: quistes, traumatismos, problemas metabólicos y demás.  

 

Hoy en día se han expuesto diferentes formas o métodos de realizar la cirugía ortognática, 

entre esta están: el método convencional y “surgery first”. El método convencional consiste 

en una terapia ortodóntica en tres etapas, ortodoncia-cirugía-ortodoncia, en la cual el 

paciente sufre una descompensación dental donde se acentúan las deformidades del 

paciente para colocar los dientes en la posición correcta que tendrán una vez alineada la 

mandíbula este efecto causa un empeoramiento momentáneo de la estética. Además, 

sumándole el tiempo prequirúrgico que deben durar los pacientes antes de someterse a la 
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cirugía el cual puede tardar hasta un año, lo que lleva a la incomodidad del paciente4. 

 

Para compensar esta desventaja, uno de estos métodos alternativos es surgery first (cirugía 

primero), en esta la cirugía ortognática precede al procedimiento ortodóntico convencional.  

Este concepto fue reintroducido por Nagasaka et al5. en 2009 quienes presentan un 

procedimiento que pareciera sensato en relación costo-efectividad para el manejo de 

maloclusiones esqueletales en casos selectivos. El mismo consiste en una alternativa a la 

ortodoncia clásica, ésta realiza directamente la cirugía sin previa preparación ortodóntica y 

luego de la cirugía, se inicia el tratamiento ortodóntico3. 

 

 Este nuevo enfoque quirúrgico 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 más rápidos y es más fácil lidiar con 

las recaídas en comparación con la ortodoncia convencional, porque la descompensación se 

completa durante la cirugía. Entre las desventajas que puede presentar este enfoque esta una 

planificación prolongada, ya que debe ser muy precisa para prevenir cualquier error, es 

difícil predecir la oclusión final, la oclusión ideal puede ser difícil de lograr si hay múltiples 

interferencias6. 

 

Por lo citado anteriormente, este estudio tiene como propósito investigar a fondo los 

resultados de la utilización de la técnica surgery first (cirugía primero) en los tratamientos 

combinados orto-quirúrgicos, para identificar sus beneficios y las consideraciones 

importantes de esta técnica, por medio de la búsqueda sistematizada de literatura. 
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CAPÍTULO I. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO 

1.1. Antecedentes del estudio 

1.1.1. Antecedentes internacionales 

 

 En abril del año 2012, Miguel et al7 publicaron el artículo 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 artículo fue hacer una breve 

descripción del enfoque Cirugía Primero. Los autores presentaron tres casos clínicos con 

diferentes formas de aplicar la técnica de cirugía primero. En el primer caso se propuso un 

plan de tratamiento que colocaría correctamente los incisivos inferiores en el hueso basal 

mandibular y se verificó la cantidad de movimiento requerida para una estética facial ideal 

y una discrepancia ósea reducida, el tratamiento duró 18 meses, el paciente presentó   una 

buena relación entre los arcos y una inclinación más favorable de los incisivos. En el 

segundo caso se hizo la misma técnica que el caso anterior y el tratamiento tuvo una 

duración de 18 meses, solo tenía de diferencia algunas pérdidas dentaria que después que 

finalizó el tratamiento estaba listo para recibir una rehabilitación protésica y en el tercer 

caso el paciente presentó un patrón óseo de retrusión maxilar y protrusión mandibular con 

exceso vertical se le realizó una osteotomía sagital con un retroceso mandibular de 5 mm y 

una osteotomía lefort I con avance maxilar lineal de 7 mm, el tratamiento duró 12 meses y 

mejoró el perfil facial, presenta una línea de sonrisa estética y proporciones faciales 

equilibradas. Los autores concluyeron que las tres variables que están sujetas a 

investigación demuestran un efecto completamente agradable, un menor tiempo de 

tratamiento, mejor satisfacción emocional para los pacientes y una estética mejorada más 

rápida,  con una buena preparación  de un buen proceso de método el resultado será 

satisfactorio. 

 

Kim et al8, en el año 2014 publicaron un estudio de Postoperative stability for surgery-first 

approach using intraoral vertical ramus osteotomy: 12 month follow-up en el 

Departamento de Cirugía  Oral y Maxilofacial en la Facultad de Odontología en la 

Universidad Nacional de Kyungpook, Corea del Sur, el propósito de este estudio fue 
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comparar la estabilidad cuando concluyó el proceso de la cirugía de retroceso mandibular 

en los pacientes con maloclusión esquelética de clase III con y sin ortodoncia prequirúrgica, 

en el presente estudio participaron 61 pacientes (28 hombres, 33 mujeres); 38 pacientes 

estaban en el grupo CS (cirugía convencional) y 23 pacientes estaban en el grupo SF 

(cirugía primero) usando cefalogramas laterales tomados preoperatoriamente, 

inmediatamente después de la operación y en el momento de la desunión. Para valorar los 

resultados se consideraron las diferentes variables predictoras (grupo y tiempo), variables 

de resultado (mediciones cefalométricas a lo largo del tiempo), las características basales, 

fueron evaluadas para determinar la diferencia en la estabilidad de las posiciones 

mandibulares. El retroceso de la mandíbula en el punto B fue similar (grupo CS, 8.7 mm; 

grupo SF, 9.1 mm; diferencia), pero la recaída horizontal en el grupo SF (2.4 mm) fue 

significativamente mayor que en el grupo CS (1,6 mm). Los pacientes con una recaída 

horizontal mayor de 3 mm constituyeron el 39.1% del grupo SF en comparación con el 

15.8% del grupo CS. Los autores concluyeron que, la osteotomía de rama dividida sagital 

mandibular sin tratamiento de ortodoncia prequirúrgica fue menos estable que la cirugía 

ortognática convencional para el prognatismo mandibular. En este enfoque de SF es una 

ventaja definitiva para la descompensación dental y un menor tiempo significativo en el 

tiempo total del tratamiento. Sin embargo, el enfoque SF requiere cirugías más invasivas 

como resultado de la eliminación de la ortodoncia prequirúrgica. Antes de realizar el primer 

abordaje quirúrgico, se debe considerar la estabilidad esquelética. 

 

Un estudio realizado en Corea por Park et al9, en el año 2015 titulado Skeletal stability of 

surgery-first bimaxillary orthognathic surgery for skeletal class III malocclusion, using 

standardized criterio en el Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial Gery del Hospital 

Dental de la Universidad de Corea, el propósito de esta investigación fue comparar la 

estabilidad postoperatoria después de una cirugía bi-maxilar realizada con o sin 

preoperatorio tratamiento de ortodoncia, en pacientes con maloclusión clase III. Los autores 

escogieron 40 pacientes con maloclusión III que se incluyeron en este estudio retrospectivo. 

Los criterios de inclusión fueron de maloclusión clase III con y sin extracción premolar, 

desviación de la línea 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 comparación, fueron asignados a 
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un grupo convencional, pacientes que recibieron tratamiento ortodóntico preoperatorio y 

cirugía bimaxilar y un segundo grupo que recibió la cirugía bimaxilar primero, a todos los 

pacientes les realizaron radiografías cefalométricas seriales obtenidas antes de la cirugía, a 

los 2 meses después de la operación, y a luego de transcurrir 6 meses después de la cirugía, 

para evaluar la variación en el cambio quirúrgico y posquirúrgico. Para el cual fueron 

considerados parámetros lineales y tres angulares para evaluar la estabilidad. Con respecto 

a los cambios posquirúrgicos, 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 ángulo del plano oclusal en ambos grupos. Estadísticamente no se visualizaron 

cambios significativos en las tasas de recaída entre ambos grupos y tampoco en términos de 

estabilidad postoperatoria. 

 

Guijarro et al10 en el año 2016 publicaron una revisión sistemática sobre Surgery first in 

orthognathic surgery: A systematic review of the literature en la Revista Estadounidense de 

Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial. La misma se realizó en las bases de datos de PubMED 

y Cochrane Library, el objetivo de esta revisión sistemática es la investigación sobre la 

técnica de cirugía primero y la técnica convencional, es un nuevo tratamiento y una nueva 

alternativa para la corrección de defectos dentomaxilofaciales. Los resultados de la 

búsqueda en las bases de datos utilizadas arrojaron 179 publicaciones en total de los cuales 

164 fueron de pubmed y 15 de Cochrane library. Se utilizó una aplicación de estrictos 

criterios de selección que dió como resultado un grupo final de 11 artículos, de los cuales 5 

artículos son de casos y controles de estudios, 3 estudios de cohorte y 3 series de casos. La 

mayoría de los estudios fueron realizados en Asia (91%). En total, se manejaron 295 

pacientes entre los estudios con un enfoque de cirugía primero. Una maloclusión de clase 

III fue la maloclusión subyacente más persistente (84,7%). En conclusión, en determinados 

pacientes con tratamientos precisos y planificación, la cirugía primero se ha reconocido 

para reducir significativamente el tiempo total de tratamiento y lograr altos niveles de 

satisfacción del paciente y del ortodoncista. La duración total de este tratamiento fue más 

corta en los pacientes que se sometieron a cirugía primero que en los tratados con cirugía 

ortognática convencional. 
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En mayo del año 2018, Holzinger et al11 publicaron un artículo de Accuracy of soft tissue 

prediction in surgery-first treatment concept in orthognathic surgery: A prospective study 

en el Departamento de Cirugía 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 cirugía ortognática. Se planificaron cirugías utilizando 

bocetos convencionales y los SOTIRIOS (software) asistidos por computadora 

recientemente desarrollados por los mismos autores. Las tomografías computarizadas 

preoperatorias y postoperatorias se registraron en base a 15 puntos de referencia. Con 

mucha dificultad los cambios tisulares se simularon en las tomografías computarizadas 

preoperatorias para que coincidan con las posiciones postoperatorias del maxilar, 

mandíbula y mentón. El error medio de predicción 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 predicción excedió 7.30 

mm en 1% y 13.07 mm en 0.1%. Con nuestro software de planificación ortognática 3D, se 

pudo mostrar ese tejido blando correspondiente. La predicción es confiable en pacientes 

con cirugía primero-ortognática. El software permite a los cirujanos hacer la planificación y 

validación sin asistencia técnica. 

 

Yamauchi et al12 en octubre del año 2018, publicaron un artículo titulado Efecto del 

abordaje ortognático "cirugía primero" en temporomandibular síntomas y función: una 

comparación con "Ortodoncia-primero" en el Departamento de Medicina Oral y Cirugía, 

Facultad de Odontología de la Universidad de Tohoku, Sendai, Japón, El objetivo de este 

estudio fue evaluar comparativamente los efectos de Cirugía primero (SFA) y Cirugía 

convencional (OFA), en función de la articulación temporomandibular (ATM) y apertura 

máxima de la cavidad oral. El estudio investigó los resultados de pacientes diagnosticados 

de deformidades dentofaciales esqueléticas clase III tratados con cirugía primero y con 

cirugía 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 cirugía y a los 1, 3, 6 y 12 meses después de la 

cirugía. El rango de movimiento (ROM) fue medido entre los incisivos centrales del 

maxilar y la mandibular. Los síntomas fueron evaluados subjetivamente usando un 
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cuestionario con ítems relativos al dolor en los movimientos mandibulares, sonidos de 

ATM y dolor en región de los músculos masticatorios. Entre los resultados, no se 

produjeron complicaciones graves o recaídas en ninguno de los grupos durante el período 

de seguimiento de 12 meses, los cambios postoperatorios en ROM mostraron similares 

tendencias, pero no hubo diferencias significativas en ROM durante el período de 

seguimiento entre el grupo OFA y SFA. Los autores concluyeron que durante los primeros 

3 meses después de la operación, menos del 10% de los pacientes en ambos grupos tenían 

dolor recientemente detectado de ATM o músculos, a los 6 y 12 meses después de la 

operación solo un paciente en el grupo SFA presentó dolor. Sin embargo, no se observaron 

diferencias significativas en los síntomas o la función de la ATM durante un período de 

seguimiento de 12 meses entre pacientes con maloclusión de angle clase III tratados con 

SFA y OFA. 

 

Soverina et al13 publicaron una revisión sistemática de Skeletal stability in orthognathic 

surgery with the surgery first approach: a systematic review en la Asociación Internacional 

de Oral y Cirujanos Maxilofaciales en la Ciudad de Milán, España, en el año 2019. En este 

estudio se realizó una revisión sistemática de la cirugía 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 arrojó 2,766 publicaciones. La 

estrategia de búsqueda 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 específicos. La aplicación de los criterios de selección dió como resultado 

un grupo final de 14 artículos. Unos 560 pacientes con maloclusión clase III fueron 

sometidos a cirugía ortognática (cirugía convencional) y 339 con AFS (cirugía primero). 

Los parámetros del estudio como los tiempos de evaluación y los planes de referencia 

variaron, lo que imposibilita la realización de un meta-análisis apropiado. Los autores 

concluyeron en la literatura que la cirugía ortognática con AFS es tan estable y predecible 

como la cirugía con AC (cirugía convencional). Desafortunadamente, todos los artículos 

incluidos describen la estabilidad esqueletal "después de la cirugía" y no "después de la 

descompensación dental". Durante este período posquirúrgico el tratamiento de ortodoncia 
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todavía está en curso y los movimientos mandibulares podrían influir en las mediciones 

cefalométricas de estabilidad. Por lo tanto, para verificar la estabilidad real de la cirugía 

ortognática con el SFA, se requiere más investigación con los mismos planes de referencia, 

períodos de seguimiento más largos y los mismos momentos de evaluación. Además, 

ninguno de los artículos revisados cuidadosamente describió anomalías dento esqueléticas 

de clase II. 

 

1.1.2. Antecedentes nacionales 

 

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

investigación. 

 

1.1.3. Antecedentes locales 

 

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

investigación. 
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1.2. Planteamiento de problema 

 

La técnica de surgery first (cirugía primero), consiste en una metodología alterna al 

procedimiento clásico «ortodoncia-cirugía-ortodoncia», esta procede directamente con la 

cirugía sin previa preparación ortodóntica y posterior a la cirugía, se inicia el tratamiento 

ortodóncico14. Los protocolos de surgery first (cirugía primero) podrían ser ventajosos en 

términos de costo-tiempo, debido a que muchos pacientes cuando van a consulta tienen 

mayor inquietud en cómo se ven estéticamente y buscan una solución un poco más rápida 

para mejorar su calidad emocional, física y estética15. 

 

No han sido realizadas suficientes revisiones de literatura que brindan al profesional de la 

salud, evidencia científica que respalde la eficacia de la Surgery first o cirugía primero. Por 

esta razón se realizará una búsqueda de literatura exhaustiva, minuciosa, para identificar, 

evaluar e interpretar distintos artículos de investigación sobre los beneficios que tiene este 

nuevo enfoque en aquellos pacientes con maloclusión Clase III de angle. Basándose en las 

premisas anteriores para la realización de una revisión que ha implementado el modelo The 

P.I.C.O. para la realización de la pregunta de investigación:  

 

¿Cuáles requerimientos deben tener los pacientes para ser tratados con el enfoque de 

surgery first (cirugía primero)? 

 

¿Determinar si se mantiene la estabilidad luego de la utilización del enfoque de Surgery 

first o cirugía primero?   

 

¿Cuáles son los efectos en la calidad de vida que tiene el enfoque de surgery first (cirugía 

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

 

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

tratamiento ortodóntico? 
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1.3. Justificación 

 

La importancia de esta revisión sistemática de literatura es demostrar los beneficios de la 

técnica surgery first (cirugía primero), en el tratamiento de ortodoncia en pacientes con 

maloclusión clase III evaluando los factores, tales como: Requerimiento de cirugía primero, 

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

 

Con esta investigación se tiene como propósito demostrar, que por medio de su realización 

se proporcionará una gran contribución a la colectividad odontológica, tanto a estudiantes 

como a docentes universitarios, en la valoración de optar por la técnica surgery first 

(cirugía primero). Esta ofrece mejores resultados en el tiempo de duración del tratamiento 

ortodóntico y los pacientes sometidos a esta nueva modalidad de la cirugía primero antes 

que la ortodoncia convencional aprecian una mejor satisfacción post quirúrgica en su 

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

 

La importancia de este tema radica en que, le facilitará al profesional del área de 

odontología con ampliar su sabiduria sobre las mejores opciones al momento de seleccionar 

cúal tratamiento ortodóntico suministrar para tratar de manera más eficaz a pacientes con 

maloclusión clase III. 
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1.4. Objetivos 

 

1.4.1. Objetivo general 

 

Revisar sistemáticamente la literatura publicada sobre la pertinencia y efectividad en los 

problemas dento/esqueletales que tiene la técnica de cirugía primero en las maloclusiones 

de clase III. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

 

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

secuencia del tratamiento combinado de ortodoncia y cirugía ortognática. 

 

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

ortodóntico. 

 

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

 

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

la técnica de cirugía primero. 

 

1.4.2.5. Identificar cuáles son las características inclusivas y exclusivas para realizar un 

procedimiento de cirugía primero. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

 

En este marco teórico se desarrollan temas que están relacionados a las variables de 

estudios anteriormente expuestas, con temas de importancia para la obtención de 

conocimientos sobre el tratamiento en pacientes con maloclusión clase III de Angle, en su 

clasificación y los diferentes tipos de tratamientos. 

 

2.1. Maloclusión Clase III de Angle 

 

Esta estará presente al haber una alteración en la relación sagital de los maxilares ya bien 

sea por una anomalía o retrusión maxilar, por un prognatismo, un macrognatismo 

mandibular  o una combinación de las anteriores. Generalmente está se acompaña de otras 

características dentarias y esqueletal de esta forma confiriendo cambios tanto oclusales, 

morfológicas o faciales. Esta ha sido considerada  a lo largo de la historia como una de las 

maloclusiones más llamativas debido a la deformidad facial que puede causar16. 

 

2.1.1. Etiología 

 

La maloclusión 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 transmisión poligénica no ligada al sexo17. 

 

Generalmente los individuos con este tipo de maloclusión tienen un componente tanto 

esquelético como dentoalveolar y que identificarla en edades tempranas puede ayudar al 

ortodoncista a tener una buena planificación18.  

 

Factores epigenéticos locales como: la lengua aplanada y deprimida puede representar un 

factor para el  desarrollo de la maloclusión al instituir una relación causa- efecto según Von 

Limbourgh (1972). Por otro lado Linder – Aronson explican que la función respiratoria 

bucal es un factor predisponente, por su predominio en el crecimiento cráneo facial17  
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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 vía respiratoria y que factores ambientales como las fuerzas oclusales 

generadas por la erupción anormal puede inducir a una guía incisal desfavorable, ayudando 

de esta forma al desarrollo de una maloclusión clase III17. .  

 

Este definió que este síndrome 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 podría redireccionar el crecimiento del paciente 

y así corregir el síndrome de clase III18. 

 

La frecuencia de la maloclusión clase III difiere según el área geográfica, grupos étnicos y 

la localidad objeto de estudio, así, en Estados Unidos ya Angle señalaba una frecuencia de 

4.2% en una muestra de 2000 casos. Ainsworth refiere una frecuencia de1.35% en una 

muestra de 4170 niños en edad colegial. Su frecuencia varía en la población general entre 

un 4% entre los caucásicos y un 14%en asiáticos. 1718 

 

2.1.2. Clasificación de la Maloclusión clase III 

 

 Maloclusión clase III verdadera: Es aquella discrepancia que hay en las bases 

óseas.  

 

 Maloclusión clase III falsa, pseudoprogenie o Clase III neuromuscular: Se 

podrá observar un adelantamiento de la mandíbula mediante el cierre oclusal debido 

a la  

 retroinclinación de los incisivos superiores o la proinclinación de los inferiores y al 

mesializarse los cóndilos  por las fuerzas aplicadas. 

 

 Mordida cruzada anterior: Se encuentra presente al observarse una oclusión 

invertida de los incisivos, estando los huesos maxilares en una relación adecuada16. 
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2.1.3. Diagnóstico  

 

Se realiza una evaluación en los tres planos del espacio: transversal, vertical y sagital. Con 

respecto a la evaluación dentaria habrá que prestar especial atención a la presencia de 

compensaciones dentales, como la retroinclinación de incisivos inferiores y/o 

proinclinación de incisivos superiores, lo cual debe ser considerado como un factor 

pronóstico desfavorable18. 

 

En cuanto a la evaluación funcional, se debe hacer un diagnóstico en relación céntrica, ya 

que podría tratarse de una “pseudo-clase III” 18. 

 

2.2. El examen clínico 

 

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 análisis extraoral se 

analizará la ATM, en sus movimientos de apertura y cierre y de esta forma poder 

determinar la existencia de ruidos, dolor, desviación, deflexión, luxación u otras anomalías 

que se puedan presentar y la revisión de la forma facial mediante el análisis de simetría, la 

cual nos va ayudar identificar el tipo de cara y al análisis de la sonrisa; como lateral para 

observar la posición antero-posterior del maxilar y la mandíbula.  

 

En el análisis intraoral se revisará la salud periodontal, revisión de frenillos, clasificación 

de angle, overjet, overbite y desplazamientos funcionales19. 

 

2.3. Estudios radiográficos 

 

2.3.1 Radiografía panorámica 

 

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

establecer un plan de tratamiento específico de manera individual, por tal motivo es 
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importante valorar todas las zonas de la radiografía. Teniendo en consideración  que se 

deben chequear el proceso de erupción de los dientes (si están en formación o no), de la 

misma forma si hay interferencias entre los dientes envía de erupción o los ya erupcionados 

y también si se han de desarrollado de la forma correcta.  Esta imagen será de fácil acceso 

ya que son almacenadas digitalmente, facilitando de esta forma la observación de todas las 

estructuras y los tejidos peridentarios y poder realizar un correcto tratamiento ortodóntico20. 

 

2.3.2 Radiografía lateral del cráneo 

 

En la ortodoncia dentro de los elementos diagnósticos la radiografía lateral de cráneo es de 

carácter obligatorio, se le considera una técnica radiográfica extraoral en la cual se obtiene 

una vista lateral del cráneo y las estructuras óseas de la cara, permitiendo el estudio del 

crecimiento facial del paciente y una valoración 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 patrón esqueletal, 

posición de los incisivos superiores e inferiores, posición labial y biotipo facial del 

paciente19.  

 

 
 

Imagen 1. Imagen de radiografía de lateral de cráneo21 
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2.4. Cefalometría 

Este tipo de radiografía se utiliza para describir o identificar la morfología y desarrollo del 

esqueleto craneofacial o predecir el crecimiento, planear el tratamiento y poder valorar el 

resultado del tratamiento. Teniendo en cuenta que la mayoría de estas tareas requieren 

identificar puntos de referencia y el cálculo de varios ángulos y lineales variables22. 

 

2.4.1 Cefalometría medio diagnóstico 

 

La cefalometría surgió 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 anatómicas de las 

maloclusiónes dentales 23. 

 

El principio del análisis 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 cabría esperar en su grupo étnico o racial23. 

 

2.4.2. Análisis cefalometría 

 

Este se encarga de la medición de estructuras anatómicas relevantes a través de técnicas 

establecidas como es el caso de la técnica Rickets, Mc. Namara y Steiner.  

Según Ricketts17este análisis tiene como propósito:  

 

 Determinar las relaciones dimensionales de los componentes craneofaciales.  

 Clasificar las anomalías esqueletales y dentales con relación a la base craneal y a 

patrónes esqueletales. 

 Analizar el crecimiento y desarrollo responsable del patrón dentofacial, así como la 

proporción de la base craneal, anomalías congénitas, condiciones patológicas, o 

asimetrías faciales.  
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 Para facilitar el método de tratamiento, para los procedimientos ortodóncicos y/o 

quirúrgicos. 

 Para poder analizar los cambios producidos por el tratamiento, la efectividad de las 

diferentes modalidades de tratamiento y la eficacia de la retención. 

 Determinar el desarrollo dentofacial después del tratamiento.  

 Predecir el contorno de los tejidos duros y blandos, antes de iniciar el tratamiento24. 

 

2.4.3. Puntos cefalométricos 

 

Un punto cefalométrico representa un gestor de referencia anatómico, una articulación entre 

huesos o un área geométrica trazada en el dibujo anatómico. ´´Con varios puntos pueden 

construirse líneas o planos analizando así la disposición y relación de los elementos del 

esqueleto craneofacial. Con un objeto claro´´, los puntos cefalométricos se dividen en 

óseos, dentarios y puntos de los tejidos blandos24.  

 
Imagen #2. Imagen de puntos cefalométrico25 

 

2.4.4. Ángulos cefalométricos 

 

Una vez realizados el dibujo anatómico y los trazados de orientación, 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 ángulo. Las medidas lineales utilizan como unidad el milímetro y se 

calculan mediante una regla milimétrica. Para facilitar la lectura e interpretación de los 
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datos, se estandarizó en Ortodoncia que los ángulos fuesen representados mediante un 

punto, como por ejemplo el ángulo SN, Go, Gn y las medidas lineales con un trazo, como 

la línea Co-Gn26. 

 

2.4.5. Planos cefalométricos   

 

En una radiografía, todas las estructuras anatómicas son proyectadas en un solo plano 

transformándose en imágenes en dos dimensiones. Se utiliza el término plano cuando se 

implican tres o más puntos cefalométricos en su trazado. Todos los planos originarios de la 

craneometría se transforman en la radiografía en líneas. Sin embargo, convencionalmente 

se mantiene el nombre de planos. Cuatro planos componen el “cefalograma patrón”: el 

plano horizontal de Frankfurt, el plano oclusal mandibular y los planos mandibulares Go-

Gn y Go-Me. El término línea designa el segmento de recta obtenido por unión de dos 

puntos cefalométricos24. 

 

2.5 Tratamientos 

2.5.1 Ortodóntico  

 

Su objetivo es diagnosticar para luego corregir e incluso prevenir las anomalías oclusales  

(maloclusiones) en la forma, posición, relación y función de los dientes en los maxilares, la 

cara y los trastornos funcionales de la masticación. Entre tales anomalías figuran: 

 

 Dientes mal alineados o apiñados. 

 

 Dientes con una posición adelantada o retrasada con relación a los maxilares. 

 

 Presencia de desplazamiento maxilar, etc. 

 

El ortodoncista recomienda que a los niños se le debe someter a una revisión a partir de los 

seis años, aunque los tratamientos que ofrece la ortodoncia pueden realizarse a cualquier 
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edad, cuanto antes se detecten estas anomalías, más sencillo y eficaz resultará su 

tratamiento y corrección. 27. 

 

Los tratamientos de ortodoncia pueden ser: 

 

 Interceptivos: Se intervine al niño al tener la dentición temporal o al estar en proceso 

de renovación y se dirigen a resolver maloclusiones incipientes derivadas, por ejemplo, 

del hábito de succionar el pulgar.27 

 

 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 maloclusión, y el objetivo 

es resolver la alteración de forma definitiva. En este caso se recomienda iniciar los 

tratamientos entre los 10 y los 12 años, pues pueden durar entre un año y medio y tres 

años27. 

 

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

 

 Fijos: Ha estos se les consideran como los más importantes, ya que permiten desplazar 

de forma individual a todas y cada una de las piezas dentarias en cualquier dirección del 

espacio. Son los conocidos brackets, unas piezas metálicas 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 

dureza28. 

 Removibles: Se caracterizan porque pueden quitarse sin ayuda del ortodoncista para 

comer o para su limpieza. Están indicados para corregir alteraciones de la respiración 

y/o deglución, 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 fija28. 
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Tras una el uso de ortodoncia fija se debe usar por lo general aparatos llamados de 

retención, cuya función es la de mantener los dientes en su sitio evitando posibles 

movimientos. Aunque en ocasiones la ortodoncia puede no ser suficiente para corregir las 

anomalías o maloclusiones dentales, en cuyo caso el tratamiento podría ser complementado 

con una cirugía maxilofacial28. 

 

2.5.2. Ortopédico 

 

Aquella especialidad de la odontología que se ocupa del tratamiento de todas las 

maloclusiones que se producen por una alteración en el crecimiento de las arcadas dentarias 

y de los huesos maxilares. Este consiste en la aplicación de movimientos óseos gracias a la 

aplicación de fuerzas con aparatos extraorales y funcionales29.  

 

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 erupción 

dental, disminuir o eliminar el apiñamiento dental, corregir hábitos de succión o deglución 

atípica, corregir las posibles asimetrías faciales modificando el crecimiento de los maxilares 

y conservar los espacios para los dientes permanentes que aún no hayan erupcionado. La 

edad más adecuada para poder empezar la primera etapa del tratamiento ortopédico es 

durante la fase de crecimiento, hasta los 12 o 13 años en las niñas y hasta los 14 o 15 años 

en los niños. Es importante tratar las maloclusiones o alteraciones en esta edad ya que un 

tratamiento temprano evita una maloclusión más severa en dentición permanente29.   

 

A medida que la edad avanza, existe más desarrollo, la anomalía o maloclusión se hace más 

evidente y consecuentemente es más difícil de corregir. Un tratamiento tardío puede llevar 

a tratamientos ortodónticos de larga duración, con resultados poco exitosos o en última 

opción realizar procedimientos más complejos e invasivos para corregir las maloclusiones 

severas con cirugías29.  

 

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 corrección 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 años29. 

 

En su aplicación se utilizan aparatos fijos y removibles. Podemos mencionar como ejemplo 

los brackets. De hecho, en ocasiones se combinan tratamientos propios de la odontología 

con otros específicos de esta rama; así se logra la corrección de las deformidades de los 

dientes y se mejora la estructura ósea facial29. 

 

2.6.2. La ortopedia maxilofacial 

 

Esta previene y da solución a algunas  afecciones y malformaciones de los huesos 

maxilares, mediante la utilización de ciertos aparatos removibles cuyo efecto y actuación se 

centra en la corrección de la zona de la articulación temporomandibular y algunas 

estructuras como: el paladar, la base de la boca, la lengua, los labios, los dientes y de la 

misma forma ocupándose del aspecto funcional, atendiendo a la deglución, masticación, 

fonación y respiración. En ocasiones, se recomienda no solo por las molestias de la 

patología del paciente, sino también por la cuestión estética30. 

 

2.7. Orto quirúrgico 

 

Esta intervención quirúrgica  se encarga de corregir las deformidades dentó-cráneo-

maxilofaciales con ayuda de movimientos óseos maxilares y mandibulares y así lograr el 

equilibrio perfecto entre todas las características 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 sueño, trastornos de la ATM, 

problemas de maloclusión o falta de armonía esquelética, entre otros31. 
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2.7.1. Tipos de cirugía ortognática 

 

Existen tres tipos de cirugía ortognática: 

 

 Cirugía del maxilar 

 Cirugía de la mandíbula 

 Cirugía maxilomandibular, también llamada cirugía bimaxilar. 

 

2.7.2. Cirugía ortognática de maxilar 

 

La cirugía ortognática de maxilar se realiza para colocar el maxilar en la posición correcta 

de modo que se pueda lograr la armonía facial y, lo más importante, una recuperación 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 gingival31. 

 

2.7.3. Cirugía ortognática mandibular 

 

La cirugía ortognática más practicada en la mandíbula es la cirugía de avance mandibular, 

siendo esta necesario cuando las personas tienen una mandíbula pequeña y retraída con 

respecto al maxilar, condición conocida como retrognatia o clase II. Este tipo de 

malformación afecta especialmente la armonía de la parte inferior de la cara y causa 

diversos problemas funcionales, como puede ser la apnea del sueño31. 

 

 

 

2.7.4. Cirugía ortognática maxilomandibular 

 

Su propósito es reposicionar el maxilar y la mandíbula para lograr una correcta oclusión y 

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

los problemas del paciente31. 

 

2.7.5. Cirugía ortognática convencional  

 

El método clásico de planificar una cirugía ortognática se basaba en un análisis facial y una 

cefalometría realizada a partir de una telerradiografía de perfil. A partir de aquí se trazaba 

una STO (Surgical Treatment Objectives) que permitía imaginar y medir en la dirección 

sagital los cambios quirúrgicos. Aparte que este método de cirugía ortognática requiere una 

estrecha colaboración 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 

prequirúrgica para la descompensación dental, la cirugía ortognática y ortodoncia 

postquirúrgica 32. 

 

2.8. Surgery first (cirugía primero) 

 

Se conoce como surgery first a la cirugía ortognática que precede al procedimiento 

ortodóntico. El concepto fue reintroducido por Nagasaka y cols. en 2009 y presenta un 

procedimiento sensato en relación costo-efectividad para el manejo de maloclusiones 

esqueletales en casos selectos. El procedimiento consiste en una metodología alterna a la 

práctica clásica «ortodoncia-cirugía-ortodoncia», ésta procede directamente con la cirugía 

sin previa preparación ortodóncica y posterior a la cirugía, se inicia el tratamiento 

ortodóncico3. 

 

Por razones económicas, así como por una creciente motivación del paciente, se desarrolló 

el concepto de "Cirugía primero" para reducir el tiempo de tratamiento. Aprovechamos el 

Procedimiento de Aceleración Regional (RAP), conocido desde que Köle publicó la 

corticotomía interdental en el frente inferior abarrotado para acelerar la alineación 

ortodóncica en la década de 195014. 
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2.8.1. Indicaciones para la técnica de cirugía primero 

 

Los criterios que se sugieren para SFA son: 

 

 Dientes bien alineados con apiñamiento leve. 

 Curva plana a suave de Spee 

 Proclinación / retroinclinación normal o leve de los incisivos 

 Discrepancia transversal mínima. 

 Este enfoque también está indicado en casos en los que se necesita descompensación33. 

 

La descompensación se realiza colocando correctamente los huesos de la mandíbula. A 

pesar de que la técnica de la cirugía primero se puede aplicar a las maloclusiones de Clase 

II y de Clase III, la mayoría de los casos tratados con este enfoque han sido casos con 

maloclusiones de Clase III que cumplen con los criterios anteriores33. 

 

2.8.2. Ventajas de la técnica de cirugía primero 

 

 Menor costo en el procedimiento ortodóntico. 

 El paciente ve los resultados de la operación de inmediato. 

 El tratamiento de ortodoncia se acelera por efecto del procedimiento de aceleración 

regional. 

 El tratamiento se completa en menor corto tiempo a diferencia de la tradicional33. 

 

 

 

2.8.3. Desventajas de la técnica de cirugía primero 

 

 Los ortodoncista deben tener experiencia y deben planificar el tratamiento con 

anticipación. 

 Se necesita una cooperación más estrecha entre el cirujano y el ortodoncista. 
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 El tratamiento de ortodoncia comienza 1-2 semanas después de la operación con 

intervalos de dos semanas. 

 El efecto del procedimiento de aceleración regional tarda de tres a cuatro meses33. 

 

2.8.4. Problemas potenciales de la cirugía primero 

 

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

siguientes: 

 

 Predecir la oclusión final es el desafío más difícil con SFA debido a múltiples 

interferencias dentales 

 Los casos que requieren extracciones son especialmente difíciles de planificar cuando 

se realiza la cirugía primero. 

 Cualquier error quirúrgico menor puede comprometer la oclusión final 

 El proceso de planificación consume mucho tiempo en comparación con el tiempo total 

de tratamiento. 

 El aumento del número y la complejidad de los procedimientos de osteotomía plantea 

un mayor riesgo para el paciente33. 

 

2.9. Técnicas quirúrgicas utilizadas en surgery first (cirugía primero) 

 

2.9.1. Osteotomía LEFORT I 

 

Este se utiliza para la movilizar el maxilar superior y reconstrucción de posiciones 

anormales. Habitualmente esta es precedida por un tratamiento de ortodoncia. 34. 

2.9.1.1. Descripción de la técnica quirúrgica 

 

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

anestesia general, con intubación nasotraqueal, fijando el tubo al septum membranoso, 
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se practica una incisión del mucoperiostio del maxilar superior con electrocauterio, 

aproximadamente 10 mm por encima de la unión mucogingival35.  

 

 Se realiza disección subperióstica hasta identificar la apertura piriforme, que se extiende 

hacia atrás y rodea la tuberosidad del maxilar. La osteotomía se ejecuta con una sierra 

"reciprocante" marca Stryker 5 mm por encima de los ápices dentarios. En el ámbito de 

la apertura piriforme, se diseca el piso nasal desprendiendo su mucosa35. 

 

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

cavidad nasal se seccionan con una sierra35.  

 

 El abordaje se realiza a través de la cavidad nasal o atravesando el seno maxilar por una 

osteotomía previamente efectuada, ubicada sobre la superficie anterior del maxilar, la 

osteotomía debe mantenerse a nivel del suelo nasal para evitar daños del conducto 

nasolacrimal35.  

 

 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 detrás la unión pterigomaxilar, con un 

cincel curvo se separa la conexión existente entre la tuberosidad y la apófisis 

pterigoides35.  

 

 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 

deseados35.  

 

 En el sitio donde se desea realizar la osteotomía segmentaria se hace un tunel 

labialmucoperióstico, sobre el segmento que se quiere movilizar. Con una sierra 

oscilante se traza la línea de la osteotomía completándose 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 posición deseada35.  
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 En este momento colocamos la placa interdental y una fijación intermaxilar con 

alambre de 0.25 mm35.   

 

 
                        

Imagen 3. Pasos de la osteotomía Lefort I36 

 

2.9.1.2. Objetivos de la cirugía 

 

 Rehabilitar las relaciones normales entre los dientes, y a beneficiar la masticación y 

asistir a reducir la tensión en las articulaciones temporomandibulares.  
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  Perfeccionar la función pulmonar en caso de progreso de la parte maxilar y corrección 

del síndrome de la apnea del sueño.  

 

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

frente y de perfil34. 

 

2.9.2. Osteotomía sagital bilateral de rama mandibular 

 

Es un procedimiento común usado para la corrección de las deformidades dentofaciales,  

permitiendo la realización de movimientos mandibulares en diferentes planos.36 

 

Según Quevedo Rojas en el año 2004 publicó un artículo sobre osteotomía sagital de rama 

mandibular en cirugía ortognática, este expresa que dicha técnica quirúrgica es una de las 

prácticas más frecuente utilizada. A partir de su aparición ha sido modificada tanto en 

diseño, extensión e instrumentación37 

 

2.9.2.1. Descripción de la técnica quirúrgica 

 

 Se inicia con la osteotomía en la zona superior de la rama ascendente. Por encima de la 

espina de Spix con un fresón de bola, núm. 8, la longitud del corte no rebasa los 12 mm 

y sólo corta la pared interna. La muesca que deja el corte sirve como receptáculo a la 

punta de la sierra36.  

 

 Luego procedemos a realizar la osteotomía per se con el fresón en forma de pera, la 

angulación del fresón nos da el ancho del corte (en clases III usamos el fresón en forma 

de pera, en clases II usamos el fresón de bola, es menor el ancho de la osteotomía y 

permite entrar con la sierra). El fresón tiene que entrar sobre la zona vestibular del 

cuerpo mandibular y es más profundo el corte en la línea distal que en la línea mesial, 

esto es por la forma de pera del fresón; el corte tiene que llegar hasta el borde inferior 

dejándolo en forma de media caña36. 
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 Posteriormente se inicia la osteotomía de arriba hacia abajo, de superior a inferior, de 

manera sagital y oblicua; la sierra corta en profundidad sólo 8 mm. Al marcar la línea, 

cambiamos la dirección de la sierra para cortar sólo unos 5mm del borde inferior; este 

corte permite que se continúe la osteotomía al usar los cinceles. Se debe usar la sierra 

sagital36.  

 

 Se inicia la separación de los segmentos óseos con la utilización de los osteótomos de 

manera manual, realizando empuje de superior a inferior, así como realizando ligeros 

movimientos de lateralidad36.  

 

 Se verifica la separación total de las corticales óseas, así como el paquete 

vasculonervioso en la pared interna del cuerpo mandibular36.  

 

 Previa fijación interdental, se verifica la coaptación de los segmentos óseos, que son 

fijados con miniplacas de titanio y la utilización de 4 tornillos monocorticales. Con la 

placa ortognática MODUS OSS 2.0 se utilizan 6 tornillos.36 

 

2.9.2.2. Objetivo de la cirugía 

 

Actualmente, con seguridad podemos decir que la Osteotomía Sagital Bilateral de Rama 

Mandibular está indicada cada vez que se requiera alguna movilización 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 rotación, tanto a favor como en sentido inverso a las agujas del reloj37. 

Además, está indicada para movimientos verticales posteriores, tanto cuando se requiere 

alcanzar el movimiento de intrusión posterior del maxilar, en un caso de cirugía bimaxilar, 

como cuando el movimiento es el contrario, aunque ello es bastante menos habitual por 

razones biomecánicas37.  

 

En el sentido transversal, por cierto, que es la técnica de elección para casos de asimetría 

mandibular, en los que se requiere desplazar el arco mandibular hacia delante en un lado y 
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hacia atrás en el otro37. (Ver gráfica 4. Técnica Osteotomía sagital bilateral de rama 

mandibular) 

 

 
Imagen 4. Técnica Osteotomía sagital bilateral de rama mandibular36 

2.10. Calidad de vida 

 

Es una emoción tanto subjetiva como objetiva y la salud objetivamente percibida38.  

 

2.10.1. Aspectos subjetivos 

 

 Intimidad 

 Expresión emocional 

 Aquella seguridad percibida 

 Productividad personal 

 Aquella salud percibida 

 

2.10.2. Aspectos objetivos 

 

 Buen estatus social  

 Una relación armónica con el ambiente 

 Relaciones armónicas con la comunidad 

 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 saludables38. 
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CAPÍTULO III. LA PROPUESTA 

 

3.1. Variables y operacionalización de las variables 

3.1.1. Variables independientes 

 

- Requisitos cirugía primero 

 

3.1.2. Variables dependientes 

 

- Estabilidad del tratamiento 

- Tiempo post operatorio 

- Calidad de vida 

 

3.1.3. Operacionalización de variables 

Variable Definición Indicador  Dimensión 

Requisitos cirugía 
primero 

Es el acto y la consecuencia de 

requerir. Este verbo, que tiene su 

origen etimológico en el término 

latino requiere, refiere a solicitar, 

pedir, avisar o necesitar algo. 

Caracterización de 
maloclusiones dentales. 

 Dientes bien alineados con 

apiñamiento leve. 

 Curva plana o suave de spee 

 Proclinación / retroinclinación 

normal o leve de los incisivos. 

 Discrepancia transversal 

mínima. 

Calidad de vida 

Es la percepción que tiene la 

persona de su vida o entorno y   la 

satisfacción con su nivel actual de 

funcionamiento comparado con el 

que percibe como ideal. 

Percepción del paciente 
en cuanto a: 

 Estética 
 Funcionalidad 

 

Satisfaction del paciente. 
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Estabilidad del 
tratamiento 

Es la correcta alineación de la 
estabilidad de los puntos 
cefalométricos del cráneo y la 
mandíbula junto con la oclusión 
después del tratamiento total de la 
técnica de cirugía primero. 

Puntos cefalométricos 
antes y después del 

tratamiento. 

Se mantiene la estabilidad de los 
puntos cefalométricos después del 

tratamiento. 

Tiempo de tratamiento Periodo durante el que se desarrolla 
una acción o proceso. Tiempo.  6 meses. 

 12 meses. 
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CAPÍTULO IV. MARCO METODOLÓGICO 

 

4.1. Tipo de estudio  

 

Es una revisión sistemática de literatura sobre la técnica de cirugía ortognática primero en 

el tratamiento combinado de ortodoncia-cirugía ortognática en maloclusiones esqueletales 

de Clase III, con el fin de evaluar e interpretar y documentar los resultados relevantes en 

pacientes tras la utilización de la técnica surgery first (cirugía primero), mediante una series 

de pasos sistematizados.  

 

4.2. Variables del estudio  

 

Para la selección de los artículos incluidos en el estudio se observaron las siguientes 

variables correspondientes que son: 

 

Requisitos cirugía primero 

Estabilidad del tratamiento 

Tiempo de tratamiento 

Calidad de vida 

 

4.3. Protocolo y registro de búsqueda de información 

 

Esta revisión de literatura se realizó con la ayuda de (Transparent Reporting of Systematic 

Reviews and Meta-Analyses- PRISMA39). La cual nos proporcionó una lista de 

verificación del 2009 que nos sirvió para fomentar la exhaustividad y transparencia en los 

informes de los métodos y resultados de las revisiones sistemáticas. 

 

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 electrónicas citados 

anteriormente, con texto completo en la cual serán aplicados los criterios de inclusión y 

exclusión. 

Fase 2: Se introdujeron artículos relevantes citados de forma directa e indirecta, en la cual 

se accedió mediante la lista de referencia de los estudios recuperados por medio de la 

búsqueda electrónica de la base de datos. 

 

Fase 3: Se delimitaron los estudios más apropiados de la investigación con la ayuda de los 

criterios de elegibilidad. Para organizar los artículos encontrados de  mediante la estrategia 

de búsqueda en las bases de datos de forma secuencial, se  aplicó el diagrama de flujo de 

PRISMA realizado en año 2009. 

 

4.4. Fuentes de información 

 

Se obtuvieron estudios y ensayos clínicos que evaluaron la efectividad en la reducción de 

tiempo de tratamiento, calidad de vida del paciente y mejoras faciales tras utilizar la técnica 

de cirugía primero en pacientes clase III. Las bases de datos que incluyeron estudios 

relevantes a nuestra revisión 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 Henríquez Ureña 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 Cirugía primero pacientes con maloclusión esqueletal clase III de Angle 
C Técnica de cirugía primero u ortodoncia convencional 
O calidad de vida, estética facial, estabilidad esqueletal, tiempo post 

operatorio. 
S Estudio experimental de ensayo clínico 
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4.5. Estrategia de búsqueda 

 

Se realizó una búsqueda avanzada de artículos científicos 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 español.  

 

Todas las referencias fueron organizadas utilizando un software de gestión de referencias 

Mendeley. La cual fueron eliminados todos los hits que se encuentren duplicados. Para la 

correcta elaboración de la estrategia de búsqueda nos apoyaremos en las palabras o 

sinónimos plasmados en el PICOS. 

 

Tabla #2. Estrategia de búsqueda 

 

DataBase Search 

 
PubMed 
 

((("Orthognathic Surgery"[Mesh]) 
AND "Malocclusion, Angle Class 
III"[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 parámetros al momento de incluir estudios para la síntesis y 

análisis crítico de los estudios o artículos encontrados en las bases de datos. Siendo estos 

los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 

 

 

4.6.1. Criterios de inclusión 

 

Teniendo como criterio de elegibilidad los siguientes puntos:  

 

Estudios experimentales de ensayo clínico de la técnica cirugía primero en pacientes con 

maloclusión clase 3. 

Estudios de la técnica cirugía primero relacionados a la calidad de vida de los pacientes. 

Estudios de ensayos clínicos prospectivos y/o retrospectivos que hayan evaluado la 

estabilidad esqueletal en pacientes tratados con abordaje cirugía ortognática primero. 

Artículos relevantes citados en revisiones sistemáticas en estabilidad esqueletal en     

cirugía primero. 

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

 

4.6.2. Criterios de exclusión 

 

 Estudios de cirugía primeros con pacientes mayores de 50. 

 Estudios de cirugía primero con pacientes menores de 18 años. 

 Artículos con información incompleta. 

 Pacientes que no presenten maloclusión clase III o camuflaje. 

 Artículos enfocados en imágenes radiográficas en cefalometría. 

 Estudios que no tuvieran artículo con acceso completo disponible 
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4.7. Recolección de la información 

 

Más adelante se seleccionaron los artículos de texto completo para elegibilidad y se detalló 

los artículos excluidos y sus razones, artículos que no traten de forma directa con referente 

al tema de surgery first, artículos completos no disponibles y artículos que no se puedan 

traducir al idioma hablado. Posteriormente se realizó una tabla que contiene los estudios 

seleccionados para la síntesis cualitativa, tomando las características de los estudios en 

donde se especifica año en que fue publicado, autor, diseño del estudio, objetivo del 

estudio, total de pacientes, edad media, tipo de maloclusión, tipo de cirugía, resultados, 

tiempo total del tratamiento y conclusión. 

 

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigación 

 

Mediante el proceso de la realización de esta revisión de literatura se utilizaron citas de 

formas directas, la cual consta de utilizar las mismas palabras del autor sin ningún tipo de 

cambios e indirectas que son citas específicas de ideas o datos de una fuente, descritas con 

nuestras propias palabras. Luego se procedió a la evaluación de plagio vía el programa 

Turnitin®. 
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CAPÌTULO V. RESULTADOS Y ANÀLISIS DE INFORMACIÓN 

 

5.1 Resultados de estudio 

 

La síntesis de los resultados se realizó tomando en consideración los objetivos generales y 

específicos descritos en el capítulo 2, con los artículos encontrados en la búsqueda 

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

 

La Tabla #5 contiene un resumen de la información extraída de los 8 artículos 

seleccionados para revisión. Se seleccionaron 67 artículos identificables, en donde solo 8 

estudios fueron elegibles, con un total de 218 pacientes. Donde se evaluaron las siguientes 

variables: requerimiento de cirugía, estabilidad de tratamiento, tiempo de tratamiento y 

calidad de vida. Todo el proceso de búsqueda y selección de artículos para análisis y 

síntesis fue documentado utilizando el diagrama de flujo para revisiones sistemáticas del 

PRISMA39  (ver Tabla #4) 

 

De los 8 artículos, en tres de ellos9,40,41 se comparó el tratamiento convencional con la 

técnica surgery first (cirugía primero), donde se determinó, que los cambios de la 

estabilidad esqueletal y los puntos cefalométricos no presentaron ninguna variación en 

cuanto a su tratamiento, ya que estos arrojaron el mismo resultado. Pero teniendo la 

salvedad que en la técnica surgery first (cirugía primero), se puede acelerar el tratamiento 

ortodóntico y de la misma manera disminuir la duración de este, reduciendo el tiempo 

estimado de 10 a 18 meses de extensión. 

 

En otra investigación sobre comparaciones de las técnicas42, determinaron que el enfoque 

de la surgery first (cirugía primero), mejoró 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 cirugía.  
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Sin embargo, en cuatros estudios8,43,44,45 en donde se evaluaron los casos controles y 

reportes de casos, determinaron la eficacia de la técnica de surgery first (cirugía primero), 

en donde afirman que es una opción de tratamiento versátil y ágil en la gestión de 

deformidades dentofaciales. También en términos de acortamiento en el tiempo del 

tratamiento, porque se elimina la fase pre-ortodóntica en esta técnica y tiene una mejora 

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

 

Según lo antes visto en las búsquedas de las bases de datos, la técnica de surgery firts 

(cirugía primero) es una variable factible y extremadamente beneficiosa por los resultados 

que esta puede brindar, una duración reducida del tratamiento en general y un 

mejoramiento de estética inmediato y buena estabilidad.  

 

5.2. Conclusión  

 

Finalmente, luego de revisar y analizar los resultados de la presente investigación sobre 

cirugía ortognática primero, en el tratamiento combinado de ortodoncia-cirugía ortognática 

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 

concluyó con los siguientes aspectos: 

 

Se determinó que la cirugía ortognática presentó durante el proceso post-operatoria mejores 

resultados en los pacientes, puesto que se pueden apreciar los frutos de la operación de 

manera inmediata. El tratamiento de ortodoncia se acelera por efecto del procedimiento de 

aceleración regional acelerando la curación con un mayor recambio celular óseo y una 

disminución de las densidades óseas 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 determinó que, si los pacientes siguen el tratamiento al pie de la letra luego de la técnica 

de cirugía primero, la probabilidad de recaída es mínima, 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 reducía de manera 

significativa, durando de tres meses a 18 meses como máximo dependiendo la complejidad 

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

 

Se determinó que la calidad de vida de los pacientes mejoraba de forma inmediata luego de 

la cirugía, debido a que podían apreciar mejoras en el perfil y su estética facial, desde la 

primera semana post-quirúrgica dándoles una satisfacción con el tratamiento. 

 

Se identificaron entre las características inclusivas en el tratamiento de cirugía primero que; 

los pacientes deben presentar dientes bien alineados con apiñamiento leve, una curva plana 

suave de Spee, proinclinación o retroinclinación de normal a leve de los incisivos y 

discrepancia transversal mínima. 

 

En referencia a los resultados arrojados en dicha investigación, se logró verificar que el 

enfoque cirugía 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 satisfacción 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 aún 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 cirugía. 
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Tabla 3.  Estrategia de búsqueda en base de datos. 

 

DataBase Search 

 
PubMed 
 

((("Orthognathic Surgery"[Mesh]) 
AND "Malocclusion, Angle Class 
III"[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 búsqueda de literatura y criterios de 

selección 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Scopus 

N: 53 

 

Pubmed 

N: 65 

EBSCO 

N: 97 

 

Biblioteca virtual en 

salud (BVS) N:  23 

 

Science Direct 

N: 122 

 

 

Total, de artículos encontrados (N: 360)  

Total, luego de remoción de los artículos duplicados (N: 314) 

Expertos (N:0)  Artículos excluidos y sus razones 

(N: 56) 

  Revisiones sistemáticas. 

 Artículo en idioma no latino. 

 Se realiza en pacientes con 

malo oclusión clase II. 

 No se relaciona con la técnica 

de cirugía primero. 

 Se realizo ortodoncia primero. 

 Manuscrito aceptado. 

 Artículos No disponibles. 

 Técnica con mini tornillos. 

 Artículos solo de historias 

clínicas. 

 Estudios con mordida abierta. 

 Se trabajó en personas menores 

de edad. 

 Casos clínicos. 

Artículos seleccionados de las 

bases de datos (N:67) 

Artículos de texto completo 

evaluado para elegibilidad 

(N:67)   

Estudio incluidos para 

síntesis cualitativa (N: 8)   

Lista de referencia: 2 
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Tabla 5. Resumen descriptivo de las características de artículos incluidos en la revisión. 

Características del estudio Población Intervención Resultado 

Auto

r 

Año 

del 

estud

io 

Diseño 

de 

estudio 

Objetivo 

del estudio 

Total, 

pacientes 

Eda

d 

med

ia 

Tipo 

de 

maloc

lusión 

Tipo de 

cirugía 

Resultado Tiempo 

total del 

tratamie

nto 

Conclusión 

Baek 
et 
al43 

2010 Casos de 
series 

Evaluar los 
movimiento 
y 
tratamiento 
de 
ortodoncia 
postoperator
io (POT) del 
enfoque de 
cirugía 
primero 
para la 
corrección 
de 
malformaci
ones 
oclusales 
esqueléticas 
de clase III 

 

11 23 
años 

Class 
III 

Lefort I / 
osteotom
ía sagital 
bilateral 

Debido a que el 
maxilar se 
reposicionó con 
impactación del 
maxilar 
posterior, no 
hubo diferencia 
significativa en 
la posición 
anteroposterior 
del punto A. El 
maxilar se 
mantuvo 
relativamente 
bien durante el 
tratamiento de 
ortodoncia 
posoperatorio. 

 

12 a 18 
meses  

El tratamiento 
de ortodoncia 
es 
fundamental 
para la 
alineación 
dental, 
descompensac
ión de los 
incisivos, 
coordinación 
del arco y 
asentamiento 
oclusal en 
SFA. 
proporcionar 
el labio de los 
incisivos 
inferiores. 
Además, se 
necesita el uso 
de miniplacas 
para controlar 
la inclinación 
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del incisivo 
superior y la 
intrusión de 
los molares 
superiores y 
para prevenir 
una recaída de 
la mordida 
cruzada 
anterior 
durante 
tratamiento de 
ortodoncia 
postoperatorio
. 

Kim 
et al8 

2014 Casos de 
series  

evaluar la 
estabilidad 
postoperator
ia del 
abordaje de 
cirugía 
inicial 
mediante 
osteotomía 
vertical 
intraoral de 
la rama 
(IVRO) 

37 (20 
hombre y 17 
mujeres) 

23 
años  

Class 
III 

Lefort I 
y IVRO 
(osteoto
mía de la 
rama 
vertical 
intraoral) 

Los cambios 
postoperatorios 
en las variables 
esqueléticas se 
observaron y 
medidos 
durante un año 
después de la 
operación y no 
mostró cambios 
notables de la 
posición 
maxilar. Sin 
embargo, la 
mandíbula 
mostró una 

14 (6) 
meses 

Las ventajas 
sustanciales 
de la cirugía 
ortognática 
utilizando 
cirugía-
primero son la 
corrección 
temprana de la 
deformidad 
facial, mejor 
tratamiento de 
ortodoncia 
postoperatorio 
como 
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 
recaída 
significativa de 
la mandíbula 
horizontalment
e, pero la 
recaída vertical 
fue 
significativa en 
todos los 
intervalos de 
tiempo, 
particularmente 
durante los 
primeros 6 
meses 
postoperatoria
mente, cuando 
recayó 
significativame
nte por medio 
de una (SD) de 
2,5 (1,1) mm 
superior. 

aceleración 
del 
tratamiento 
total, una 
ortodoncia 
facilitada por 
el enfoque y 
reducción de 
la duración 
total del 
tratamiento. 
Nuestros 
resultados 
también 
confirman la 
previsibilidad 
y estabilidad 
del 
movimiento 
anteroposterio
r en la cirugía 
primero 
utilizando 
IVRO 
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Choi 
et 
al40 

2015 Casos 
controles 
/ 
comparac
ión  

Comparar la 
eficacia de 
la técnica de 
cirugía 
primero con 
la técnica 
convenciona
l y delimitar 
los 
resultados 
de ambos 
grupos de 
cirugías. 

32 cirugía 
primero y 24 
convenciona
l 

22.4 
años 

Class 
III 

Lefort I / 
osteotom
ía sagital 
bilateral 

Evaluamos las 
diferencias 
entre los grupos 
estándar y de 
cirugía 
primero. antes 
de la cirugía 
ortognática. La 
mayoría de las 
pruebas 
cefalométricas 
preoperatorias 
los puntos de 
referencia no 
fueron 
estadísticament
e diferentes 
entre los 
grupos, excepto 
el ángulo inter-
incisal y ángulo 
naso labial 
inferior, que se 
esperaría 
porque los 
pacientes de la 
primera cirugía 
no se 
sometieron a 

12 a 36 
meses, 
promedio 
20.5 
meses 

Nuestros 
hallazgos 
indican que el 
primer 
enfoque de 
cirugía 
ortognática 
puede lograr 
resultados 
similares en la 
corrección de 
la 
deformación 
dentofaciales 
como el 
enfoque de 
tratamiento de 
ortodoncia 
convencional, 
sin embargo, 
el primer 
enfoque de 
cirugía 
primero acorta 
el tiempo de 
la ortodoncia. 
Con 
considerada 
aplicación, 
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tratamiento de 
ortodoncia 
prequirúrgico. 

este enfoque 
novedoso 
podría ser una 
alternativa al 
estándar en 
enfoques a la 
cirugía 
ortognática 

Park 
et al9  

2015 Artículo 
clínico/ 
comparac
ión   

Comparar la 
estabilidad 
postoperator
ia después 
de una 
cirugía 
bimaxilar 
realizada 
con o sin 
preoperatori
o 
tratamiento 
de 
ortodoncia, 
en pacientes 
con 
maloclusión 
clase III  

 

20 (13 
hombres y 7 
mujeres) 

25.2 
años 

Class 
III 

Lefort I / 
osteotom
ía sagital 
bilateral 

El cambio 
posquirúrgico 
medio en el 
SNP fue menor 
que el anterior  
y en el punto B 
era superior. La 
OPA aumentó. 
Para el grupo 
SF, todas las 
medidas con la 
excepción de 
VRP a la 
anterior 
columna nasal 
(ANS) mostró 
estadísticament
e diferencias 
significativas 
después de la 
cirugía. El resto 
de las variables 
no mostraron 

14.7 
meses 

En 
conclusión, 
ninguna 
estadística 
significativa, 
no se 
observaron 
diferencias 
entre la 
cirugía 
primero (SF) 
y 
convencional 
de cirugía 
bimaxilar 
(CS) durante 
los 6 meses 
siguientes a la 
cirugía 
seleccionados 
en Pacientes 
con 
maloclusión 
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diferencias 
significativas. 

 

clase III que 
fueron inscrito 
mediante 
inclusión 
rígida 
estandarizada 
y criterios. 

Jeon
g et 
al41    

2016 Articulo 
clinico 

Este estudio 
prospectivo 
investigó 
los 
resultados 
quirúrgicos 
de la técnica 
primera 
cirugía y 
tratamiento 
de 
ortodoncia 
tradicional 
para abordar 
el propósito 
de la 
investigació
n. 

 

45 (10 
hombres y 
35 mujeres) 

Y 52 en 
el grupo 
convenci
onal  

23.7 
años 

Class 
III 

Lefort I / 
osteotom
ía sagital 
bilateral 

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

14, 18 a 
36 meses 

El enfoque de 
cirugía 
primero para 
la cirugía 
ortognática 
puede acelerar 
el tratamiento 
de ortodoncia 
y reducir la 
duración total 
del 
tratamiento 
necesario para 
corregir la 
dentofacial 
deformidades 
cuando la 
extracción del 
diente no es 
necesario. El 
enfoque de 
cirugía 
primero 
también es 
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ortognática 
promedió 14,6 
meses, en 
comparación 
con 22,0 meses 
usando la 
ortodoncia 
primero 
abordaje de la 
cirugía 
ortognática. La 
duración del 
tratamiento en 
el grupo de 
cirugía primero 
osciló entre 4 y 
36 meses. A 
diferencia de, la 
duración del 
tratamiento en 
el grupo de 
ortodoncia 
primero osciló 
entre 11 y 40 
meses. 

 

extremadamen
te beneficioso 
para disminuir 
el tiempo de 
gestión total. 

 

Feu 
et 
al42  

2017 ensayo 
clínico 

comparar 
los efectos 
del enfoque 
de cirugía 
primero con 

16 pacientes 
(8 cirugía 
primero y 8 
cirugía 
convenciona

26.8 
años 

Class 
III 

osteotom
ía sagital 
bilateral 

los 2 grupos 
también fueron 
similares con 
respecto a los 
siguientes 

24 meses Tratamientos 
quirúrgico-
ortodóncicos 
con SF 
enfoque 
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cirugía 
ortognática 
convenciona
l de 2 
mandíbulas 
en la calidad 
de vida 
relacionada 
con la salud 
oral de los 
pacientes de 
Clase III 
esquelética, 
la calidad 
del 
resultado de 
la 
ortodoncia y 
la duración 
media del 
tratamiento 

 

l) rasgos 
oclusales: 
mordida 
profunda, 
mordida 
anterior abierta, 
mordida 
cruzada 
posterior, 
resalte 
negativo, 
relación canina 
y Clasificación 
de ángulos. 
Todos los 
pacientes del 
grupo SF tenían 
una curva de 
Spee moderada, 
mientras que en 
el grupo OF, la 
curva de 
distribución de 
Spee fue grave. 
El grupo SF 
termino el 
tratamiento 
primero, pero 
se evaluó los 2 
años completos 

 

mejoró 
significativam
ente las 
puntuaciones 
de OHRQoL 
de pacientes 
tratados con 
maloclusiones 
severas de 
Clase III 
desde 
inmediatamen
te después de 
la cirugía 
hasta 2 años 
de 
seguimiento, 
ya que su 
maloclusión y 
estética facial 
también 
mejoró. El 
tratamiento 
con la SFA 
también 
promovió una 
disminución 
en el tiempo 
de la 
ortodoncia en 
comparación 
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con el 
tratamiento 
tradicional. 

 
Liao 
et 
al45 
 

2018 Reporte 
de casos  

establecer 
pautas para 
la 
configuració
n de la 
oclusión 
quirúrgica 
de la cirugía 
primero 
cirugía 
ortognática 
y evaluar las 
característic
as y 
precisión 
resultantes. 

 

53 pacientes 
(24 hombres 
y 24 
mujeres) 

26 
años 

Class 
III 

Lefort I / 
osteotom
ía sagital 
bilateral 

La relación 
mandibular 
normal (ANB: 
media 2,1 ± 1,8 
grados) y la 
simetría se 
observó 
después de la 
cirugía virtual. 
Ninguno de los 
pacientes 
requirió una 
nueva 
configuración 
oclusal debido 
a una 
deformidad 
esquelética 
significativa. 
No hubo 
diferencias en 
las 
características y 
la precisión de 
la oclusión 
quirúrgica, así 
como en la 

15 a 24 
meses 

Se observó 
una relación y 
simetría 
normales de la 
mandíbula 
después de la 
cirugía. 
Ninguno de 
los pacientes 
requiere una 
nueva 
configuración 
oclusal. 
Nuestros 
datos 
contribuyen al 
uso del 
enfoque de 
cirugía 
primero para 
la clase 
esquelética 
III, pacientes 
mediante el 
establecimient
o de pautas 
para una 
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relación y 
simetría de la 
mandíbula 
después cirugía 
virtual entre 
pacientes que 
recibieron 
genioplastia y 
aquellos que no 
recibieron 
genioplastia. 

 

configuración 
de oclusión 
quirúrgica en 
tres 
dimensiones. 

 

jeyar
aj et 
al44 
  

2019 Caso 
clínico 

Correccione
s de 3 casos 
de 
maloclusion
es clase III 
tratadas 
rápidas y 
eficazmente 
utilizando la 
técnica de 
cirugía 
primero 

3 pacientes 18 
años 

Class 
III 

Lefort I / 
osteotom
ía sagital 
bilateral 

N/A caso 1: 6 
meses,  
caso 2: 8 
meses, 
caso 3: 
12 meses 

La cirugía 
primero, el 
enfoque de 
ortodoncia 
después 
(SFOA) es 
una opción de 
tratamiento 
versátil y ágil 
en la gestión 
de 
deformidades 
dentofaciales. 
Es superior al 
convencional 
enfoque 
trifásico de 
tratamiento 
orto 
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quirúrgico, en 
términos de 
acortamiento 
de tiempo de 
tratamiento y 
mejora 
estética 
inmediata. Sin 
embargo, para 
lograr el 
resultado 
deseado, la 
consideración 
más 
importante en 
el uso de esta 
técnica es la 
capacidad de 
predecir 
correctamente 
y visualizar 
las posiciones 
finales 
deseadas de la 
mandíbula, las 
relaciones y 
las oclusiones, 
y para poder 
disponer los 
componentes 
esqueléticos 
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para coincidir 
con las 
posiciones 
previstas y la 
oclusión, 
quirúrgicamen
te. 
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Ensayo científico. 

 

Rendimiento de la técnica cirugía primero en el tratamiento de pacientes 

con maloclusión clase III de Angle. 

 

Se conoce como surgery first a la cirugía ortognática que precede al procedimiento 

ortodóntico. El procedimiento consiste en realizar el tratamiento quirúrgico antes de la 

colocación de la ortodoncia y luego de esto colocar la aparatología. 

 

Con este método se busca acortar el tiempo del procedimiento ortodóntico en cambio 

cuando se selecciona un paciente que recibirá el tratamiento convencional para poder 

corregir la falta de armonía facial, conviene saber que el paciente debe cumplir con ciertas 

reglas para ser tratado quirúrgicamente.  Estas reglas se conocen como fase prequirúrgica y 

puede tardar hasta un año y medio en lograrse las cuales son: Estado ideal de salud bucal, 

Sin retenciones dentales, Coordinación del arco, Alineación de los dientes, Angulación 

ideal de los dientes anteriores según el hueso basal, Curva de Spee lo más plana posible y 

Arcos pesados cuatro semanas antes de la cirugía. 

 

Debido a la descompensación dental donde se acentúan las deformidades del paciente para 

colocar los dientes en la posición correcta que tendrán una vez alineada, la mandíbula causa 

un empeoramiento momentáneo 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 posición del 

maxilar y hueso mandibular, para permitir la descompensación ortodóntica y refinamiento 

oclusal en una sola fase posquirúrgica. Por esta razón, el tiempo total de tratamiento parece 

reducirse significativamente, aumentando la satisfacción de los pacientes y mejorando su 

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

experiencia de los operadores.  

 

Uribe et al1. Demuestran que el enfoque Surgery-First puede reducir la duración del 

tratamiento. La alta tasa de efectividad de la ortodoncia posquirúrgica restableciendo una 

buena relación 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 están en buen estado relación tridimensional, y en parte a una aceleración en la 

remodelación ósea 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 ningún deterioro estético, gracias a la descompensación ortodóntica.   

 

Ko et al2. Compararon casos de Clase III esquelética con tratamiento de ortodoncia 

prequirúrgica con aquellos sin ortodoncia prequirúrgica tratamiento. Afirmaron que el 

resultado del tratamiento y la estabilidad a largo plazo fue comparable y no mostró 

diferencias significativas. 

 

Simultáneamente, Park et al3. Observaron que no hubo diferencias significativas en 

términos de estabilidad posquirúrgica. Los principales problemas, relacionados con la 

terapia prequirúrgica de ortodoncia, están representados por la duración, estética facial y el 

deterioro por una descompensación dental inadecuada. 

 

Liou et al4. Demostró que la cirugía desencadena una intensa actividad osteoclástica 

durante 3 a 4 meses y una alteración metabólica a nivel dentario-alveolar que favorece la 

movilidad dentaria y acelera los movimientos. De esta forma, Surgery-First acelera el 

proceso de descompensación. Sin embargo, es temporal el alcance y la duración de este 

fenómeno aún se encuentra bajo discusión. 

 

Además, Huang5. Afirma que el enfoque Surgery-First utiliza la osteotomía para resolver la 

mayoría de los problemas dentales para simplificar el tratamiento de ortodoncia 

postoperatorio proporcionando un tratamiento en la maloclusión, para la cual solo se 
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requiere un movimiento de ortodoncia anteroposterior, con un mínimo movimientos de 

ortodoncia transversal o vertical. Naturalmente, no todos los casos se pueden resolver con 

esta técnica y sus límites aún deben ser estudiados y definidos correctamente. 

 

El enfoque Surgery-First puede tratar diferentes casos; Sin embargo, los criterios 

específicos pueden identificar los casos ideales para este tipo de enfoque. El caso ideal se 

caracteriza por una maloclusión asociada con una malformación esquelética, un 

apiñamiento moderado-menor, maxilar central e incisivos inferiores con una inclinación 

normal o que están ligeramente inclinados o retro inclinados, y una mínima incongruencia 

transversal. 

 

Ko et al6. Observó que los factores que causan inestabilidad en el enfoque Surgery-First 

incluyen una mayor sobremordida, una curva más profunda de Spee, un mayor resalte y 

retroceso mandibular. La inicial sobremordida puede ser un indicador de una posible 

recaída esquelética del retroceso mandibular. 

 

Además, Choi et al7. Sugieren que el enfoque Surgery-First logra resultados similares a la 

cirugía ortognática convencional, y es un tratamiento predecible que se puede aplicar 

fácilmente a la clase III esquelética como una alternativa para tratar las afecciones 

mencionadas anteriormente. 

 

Finalmente, según 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 quirúrgico, debido a que obtienen 

resultados de una manera más rápida 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 comparación al tratamiento convencional se ven reducidos significativamente 

en la mitad o mucho menos. Además, la estabilidad esqueletal posquirúrgica no es afectada 

de manera significativa, haciéndolo un método viable en realizar. 
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