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RESUMEN

La apropiada coordinacién entre el Cirujano Maxilofacial y
el Ortodoncista es imprescindible para obtener un resultado
Optimo en el tratamiento de los pacientes que requieren
cirugia ortognatica. El cirujano maxilofacial debe entender el
plan de tratamiento desde el punto de vista ortoddntico y el
ortodoncista debe ser capaz de identificar los objetivos del
tratamiento ortodontico pre-quirdrgico 'y conocer las
limitaciones de la Cirugia Ortognéatica. Los resultados
satisfactorios en tratamientos combinados de ortodoncia y
Cirugia Ortognatica dependen de un buen diagndstico y plan
de tratamiento de la deformidad dentofacial, y de una buena
integracion de los conocimientos entre los profesionales
implicados en el tratamiento. El objetivo de esta investigacion
es resumir las principales caracteristicas de diagnoéstico,
objetivos, plan de tratamiento incluyendo plan de retencion,
gue el ortodoncista y cirujano deben conocer para obtener un

buen resultado de su trabajo en equipo.



INTRODUCCION

La finalidad e importancia de nuestra investigacion se basa
en conocer y profundizar sobre la necesidad de una estrecha
relacion Cirugia- Ortodoncia para poder planificar y minimizar
toda posible recidiva en los pacientes ortodéncico-quirdrgicos
y garantizar el éxito del tratamiento. Los resultados
satisfactorios en estos tratamientos dependeran de una buena
integracion de los conocimientos entre los profesionales

involucrados en el tratamiento.

. Por ello consideramos relevante evaluar la estabilidad y
los factores que influyen en la recidiva de los tratamientos
ortoddncico-quirurgicos realizados en los pacientes con
Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase Ill del Postgrado
de Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela, en el
periodo 2000-2009 a través de radiografia cefalicas laterales
prequirdrgicas, postquirurgicas y de control, e identificar y
profundizar todas aquellas variables que de una u otra manera

afectan la estabilidad.

La recidiva se considera que es de caracter multifactorial

y esta influenciada por el tipo de osteotomia realizada.



CONCLUSIONES

v Un buen diagnoéstico, la predicciéon de los resultados,
el analisis cefalométrico, la cirugia de modelos, una
excelente preparacion ortodoncica pre y
postquirdargica, la destreza del cirujano y una
adecuada interrelacion entre el Ortodoncista y el
Cirujano Maxilofacial, son factores que juegan un
papel importante para la correccién ideal de las
deformidades dentofaciales complejas y el control de

la recidiva

v A nivel del punto B e indice de Witts se encontraron
diferencias significativas en los cambios en sentido
antero-posterior entre T3 y T2 en la Osteotomia
Sagital Bilateral de Rama, es decir, que a mayor
cambio o desplazamiento en sentido anteroposterior
al momento de la cirugia, ya sea para avanzar la
mandibula en caso de correccion de una Clase II
Esquelética o retroposicion mandibular en caso de
corregir una Clase Il Esquelética, mayor sera la
recidiva.

v Los cambios en sentido antero-posterior en la
Osteotomia Le Fort | y Cirugia Bimaxilar demostraron

una buena estabilidad al relacionar la cantidad de



avance y la recidiva, por lo que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ellas.

La Osteotomia Sagital de Rama para retroposicion
mandibular fue la cirugia que presenté el mayor
promedio de recidiva, observado a nivel del punto B e
indice de Witts.

Las cirugias bimaxilares combinadas con osteotomia
maxilar parece aumentar la estabilidad de los
procedimientos mandibulares, al observar que su
promedio de recidiva fue menor, disminuyendo casi
un 40%, en comparacion con los casos donde se
realiz6 solamente l|la Osteotomia Sagital de Rama
para retroposicion mandibular.

La Osteotomia Sagital de Rama para avance
mandibular presenté un promedio de recidiva bajo o
poco significativa y no hubo diferencias significativas
al compararla con la Cirugia Bimaxilar con
Osteotomia Sagital Bilateral de Rama para avance
mandibular.

ElI avance del maxilar es un procedimiento
considerado como estable. La estabilidad después del
avance del maxilar depende, entre otras cosas, de
una planificacion adecuada, reposicionamiento pasivo

y una fijacion eficiente. El avance maxilar y las



cirugias bimaxilares demostraron buena estabilidad a
largo plazo.

Se observé una mayor recidiva para el sexo femenino
a nivel del Punto B e Indice de Witts en la Cirugia
Bimaxilar y en menor proporcion para la Osteotomia
Sagital Bilateral de Rama, a diferencia del sexo
masculino que presentd mayor recidiva en la
Osteotomia Sagital Bilateral de Rama.

En procedimientos complejos es mas satisfactoria la
estabilidad con fijaciéon rigida por lo que hay menos
recidiva, dependiendo también de la magnitud del
desplazamiento.

En concordancia con los resultados de muchos
estudios sobre la estabilidad de los tratamientos
ortodéncico-quirargicos, se reconoce que la recidiva
es un complejo proceso multifactorial, y el papel
exacto de los diversos factores que la influyen y sus
interacciones todavia no se ha dilucidado

plenamente.



RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se debe considerar que
mientras mayor sea la muestra, menor sera el error de
muestreo, por lo tanto los promedios se aproximaran
més al valor que tiene la poblaciobn verdadera vy
disminuird la probabilidad de tomar muestras muy
desviadas. El investigador debe decidir el tamafio y
disefio de la muestra basandose principalmente en la
representatividad de la poblacién.

Hacer una seleccion de casos especificos de pacientes a
estudiar, tomando en cuenta la Frecuencia de Atricién, lo
cual significa que para estudios longitudinales en
muchas situaciones el numero de pacientes que se
incluyen puede disminuir en el curso del mismo,
especialmente cuando el tiempo que transcurre de una a
otra recoleccion de datos es considerable y cuando la
poblacion es mévil o dificil de localizar, por lo tanto se
debe tomar en cuenta cualquier factor que anticipe la
pérdida de sujetos.

Crear convenios Servicios de Cirugia Maxilofacial-
Postgrado de Ortodoncia U.C.V, debido a la necesidad
de una estrecha relacion Cirugia Ortognatica-Ortodoncia

que favorezca la planificacion del tratamiento y minimice



los posibles factores que influyen en la recidiva y

garantizar asi el éxito del tratamiento.



LIMITACIONES:

Una debilidad del estudio fue la muestra tan pequefia para
cada cirugia, debido a la dificultad en contactar a los
pacientes, no tener registros actualizados en las historias
clinicas y un banco de datos actualizados disponibles en la

Universidad para realizar un trabajo de Investigacion.

Otra limitacion fue que no todas las radiografias se
tomaron en el mismo centro radiolégico por varias razones,
tales como: inexistencia actual de algun centro especifico,

dificultad del paciente para trasladarse y costos.






CAPITULO I:

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Desde los comienzos del pasado siglo la Ortodoncia se ha
ocupado de la alineacidén correcta de los dientes en las arcadas
dentarias mediante técnicas mas o menos complejas, que han
permitido actuar con gran eficacia y conseguir excelentes
resultados sobre todo en los dultimos afos. Los beneficios
estéticos y funcionales que proporciona la especialidad son muy

elevados.

Hoy en dia se conoce que las deformidades faciales vy
craneofaciales afectan a mas de un hueso que compone el
esqueleto facial y, cuando afectan principalmente a la mandibula,
no responden satisfactoriamente so6lo con el tratamiento
ortodoncico. Evidentemente existird un area donde la deformidad
sera mas severa pero, si se pretende armonizar un rostro, se
debe evaluar correctamente todo el complejo maxilofacial, sin
olvidar las evaluaciones de caréacter funcional. Por lo tanto se
expresa que a deformidades combinadas corresponderan

tratamientos combinados.

A medida que las intervenciones quirdrgicas se han hecho
mas complejas, se hace cada vez mas evidente y determinante la

necesidad del trabajo en conjunto del Ortodoncista con el



Cirujano Maxilofacial. La movilizacién de fragmentos 06seos en
los tres planos del espacio, la segmentacion y las osteotomias
combinadas en un solo acto quirdrgico, exigen la presencia del
Ortodoncista quien debe actuar antes y después de la

intervencion quirurgica.

El plan de tratamiento debe establecerse de comudn acuerdo
entre el Cirujano y el Ortodoncista, incluyendo una evaluacion
clinica, estudio radiolégico, el analisis de los modelos,
fotografias y todo aquello que haga posible un diagndstico
correcto; paso imprescindible para elaborar el proyecto
terapéutico mas adecuado donde se estableceran las secuencias

ortodéncicas y quirurgicas perfectamente definidas.

Hay que emplear las técnicas quirargicas apropiadas para
cada deformidad, pero a Ila vez, utilizar un tratamiento

ortoddncico pre o postquirdrgico que asegure un mejor resultado.

Por otro lado, la estabilidad a largo plazo de estos
procedimientos quirargicos ha sido una de las mayores
preocupaciones desde los primeros dias de la Cirugia
Ortognéatica, debido a que el resultado final tanto estético como
funcional estd directamente relacionado con la estabilidad

postquirurgica.



La recidiva se considera que es de caracter multifactorial y
esta influenciada por el tipo de osteotomia realizada, ya que no
es lo mismo descender un maxilar con injerto 6seo que hacer
una intrusion del mismo. Cuando la oclusiéon es inestable o los
movimientos son poco fisiolégicos al hacer la osteotomia, como
por ejemplo hacer un movimiento antihorario para rotar la

mandibula, la estabilidad de los casos se verd comprometida.

Los primeros estudios de avances mandibulares y las
osteotomias Le Fort | del maxilar superior revelaron que la
recidiva en la mandibula tendia a ser mayor que la recidiva en el
maxilar superior. Por lo tanto, muchos estudios de los afios 70’s
se concentraron sobre los avances mandibulares utilizando
radiografias cefalométricas de seguimiento en un intento por
identificar los patrones de recidiva y su etiologia. Estos estudios,
como los primeros de los afios 80’s, demostraron que la recidiva
se producia principalmente durante la fijacién intermaxilar e
inmediatamente después de quitar la fijacion, por lo que los

resultados a largo plazo no eran predecibles.

Se han presentado Yy estudiado numerosas teorias respecto
de las causas principales de la recidiva. Estas incluyen: 1)

Estiramiento de los musculos de la masticacién y suprahiodea,®?



2) Desplazamiento condilar durante la cirugia,®* 3) Rotacién de
la Mandibula en sentido antihorario™?®y 4) Cambios rotacionales
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de posicién entre los segmentos proximales y distales,®’ entre

otras

A pesar de haber numerosas publicaciones de articulos que
evalian la estabilidad de los procedimientos quirdrgicos
mayores, no se ha podido establecer claramente su estabilidad
global a largo plazo. Peter Sinclair® menciona que la mayoria de
los estudios sobre estabilidad han concentrado sus evaluaciones
en el corto plazo (por ejemplo las primeras seis a ocho semanas)
del periodo postquirurgico. Estudios relacionados sobre avances
mandibulares usando la osteotomia sagital bilateral de rama,
sefialan que entre las causas de la recidiva esquelética se
encuentran: 1) Falla en las técnicas quirdrgicas: en estas se
encuentran el tipo de fijacién Osea rigida contra alambres de
osteosintesis'®>, habilidad del cirujano, magnitud del avance
mandibular y angulo del plano mandibular®, 2) Cambios en las
propiedades biomecanicas de los musculos y/o en las
propiedades viscoelasticos de los tejidos conectivos,® 3)
Cambios de forma y posicion del condilo mandibular: en esta se

encuentra la reabsorcion condilar y la distraccion condilar; 4)



Factores individuales como la edad, sexo y la Ortodoncia

prequirtrgica.®

En el Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de
Venezuela, el cual lleva mas de 50 afos de formacion vy
preparacion de Ortodoncistas capacitados a nivel nacional, se
llevan a cabo tratamientos ortodoncicos de complejidad variable.
Muchos de los pacientes que acuden a ese centro presentan
alguna deformidad dentofacial severa, los cuales han sido
tratados con la combinacibn de la Ortodoncia y Cirugia

Ortognética.

En este sentido, nos proponemos estudiar si existe algun
grado de estabilidad postquirdrgica, aceptable o no, por medio
de las radiografias cefalicas laterales, en los pacientes con
Maloclusiones Esqueléticas Clase Il que hayan sido sometidos a
tratamientos quirdrgicos para avance mandibular, o en pacientes
con Maloclusiones Clase Il con tratamiento quirdrgico para
reposicion posterior de la mandibula, asi como también algun
tipo de cirugia bimaxilar para relacionar las posibles causas de

la recidiva esquelética.

Esta investigacién ademas, proporcionara un material de

informacion de referencia para la obtencion de un conocimiento



mas profundo respecto al tratamiento ortoddéncico-quirdrgico que
requeriran los pacientes con Maloclusiones Esqueléticas Clase Il
y Clase Ill que sean atendidos en el Postgrado de Ortodoncia de
la U.C.V., y asi en un futuro, exista la posibilidad que estos
pacientes sean incluidos en citas de control periédico
postoperatorio minucioso, que aporte la mayor cantidad de datos
para favorecer el campo de investigacion en el tema, lo cual
tendra repercusiones en la atencion del paciente, calidad de la

docencia y formacion profesional de nuestros futuros colegas.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Existe o no recidiva en los pacientes con tratamiento
ortodéncico- quirargico con Maloclusiones Clase Il y Clase Il
esquelética del Postgrado de Ortodoncia de la Universidad

Central de Venezuela?

¢, Qué factores influyen en la estabilidad a largo plazo de estos

tratamientos?



1.3. JUSTIFICACION.

El tratamiento combinado con Ortodoncia-Cirugia de los
pacientes con Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase lll
tiene como objetivo fundamental mejorar la estética y funcion del
paciente, donde el rol del cirujano es establecer una relacidon
adecuada y proporcionada entre los distintos tercios faciales por
medio de osteotomias especificas, incluso hasta con un
camuflaje en ocasiones por la posicion del mentén; y por otro
lado, el ortodoncista busca lograr una estética dental compatible
con la correccion facial, un anclaje eficaz para la inmovilizacién
postoperatoria y una intercuspidaciobn que favorezca la
consolidacibn o6sea y minimice las recidivas, aspectos
indispensables para conseguir resultados excelentes a largo

plazo.

Es importante establecer una buena comunicacién entre
ambos profesionales, en este caso el Cirujano Maxilofacial debe
entender el plan de tratamiento desde el punto de Vvista
ortodéncico y el Ortodoncista debe ser capaz de identificar los
objetivos del tratamiento ortoddncico prequirdrgico y
postquirurgico, dependiendo de la deformidad dentofacial, o

Maloclusion, y del tipo de tratamiento quirdrgico a realizar para



conocer la limitaciones de la Cirugia Ortognatica. Los resultados
satisfactorios en estos tratamientos dependeran de una buena
integracion de los conocimientos entre los profesionales

implicados en el tratamiento.

La importancia de nuestra investigacion se basa en conocer y
profundizar sobre la necesidad de una estrecha relacién Cirugia-
Ortodoncia que favorezca la planificacion del tratamiento vy
minimice los posibles factores que influyen en la recidiva y
garantizar asi el éxito del tratamiento. Por esto se considera
relevante evaluar si los tratamientos quirurgicos fueron estables
a largo plazo a través de radiografia cefalicas laterales
prequirdrgicas, postquirdrgicas y de control, e identificar vy
profundizar todas aquellas variables que de una u otra manera

afectan la estabilidad.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General:

Evaluar la estabilidad y los factores que influyen en la
recidiva de los tratamientos ortodéncico-quirurgicos realizados

en los pacientes con Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase
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Il del Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de

Venezuela, en el periodo 2000-2009.

1.4.2 Objetivos Especificos:

1. Describir la importancia de la relacion Ortodoncia y Cirugia
en el diagnostico y tratamiento de las deformidades
dentofaciales en pacientes con Maloclusiones Esqueléticas
Clase Il y Clase IIlI.

2. Relacionar el tipo de procedimiento quirdrgico y la
magnitud del desplazamiento de segmento (s) déseo (s)
involucrados en la cirugia.

3. Establecer la cantidad de recidiva esquelética que se
presenta en la osteotomia Le Fort | para la correccién de la
posicion del maxilar en sentido anteroposterior, tomando
como referencia el punto A.

4. Establecer la cantidad de recidiva esquelética posterior a la
correcciéon del avance y retroposicion mandibular mediante
la osteotomia sagital bilateral de rama, tomando como
referencia los Puntos B e indice de Witts.

5. Establecer la cantidad de recidiva esquelética posterior a
la correccion de la deficiencia o0 exceso anteroposterior

mandibular en pacientes que recibieron cirugia bimaxilar
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con osteotomia sagital de rama, tomando como referencia
los puntos B, Pog y Indice de Witts.

. Determinar el porcentaje de recidiva de las diferentes
técnicas quirdrgicas usadas para la correccion de
Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase III.

. Determinar el promedio de recidiva segun el sexo, de las
diferentes técnicas quirdrgicas usadas para la correccion

de Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase lllI,
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CAPITULO II;

MARCO TEORICO
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2.1. ANTECEDENTES TEORICOS

1. Carlotti, Albert E. y Schendel, Stephen A. en 1987
realizaron un estudio para analizar los factores que
influencian la estabilidad del avance quirdargico del maxilar
usando la osteotomia Le Fort I, en el cual evaluaron 30
casos de avances maxilares entre 1978 y 1985 realizados
por un cirujano. La técnica quirurgica usada fue Osteotomia
Le Fort I, con un promedio de avance maxilar de 7.4mm
con un rango de 3 a 11 mm. En 12 casos se realizdé un
movimiento simultdneo de la mandibula. En 6 de los 12
casos, ambos el maxilar y la mandibula fueron avanzados y
en los otros seis casos bimaxilares solo la asimetria
mandibular fue corregida por la osteotomia mandibular sin
realizar avance. La fijacion maxilar fue con alambres de
suspension y fijacibn maxilomandibular por 6 semanas en
22 de los casos o0 los pines de Steinmann en el &rea
zigomatica y atado al arco maxilar o a la férula en 8 de los
casos. Se usaron injertos corticales 6seos autdégenos en
todos los casos. Se estudiaron tres tiempos: el
prequirargico, el inmediato luego de la cirugia y el control
con una media de 15.4 meses en un rango de 5 a 28

meses. Las radiografias fueron trazadas en papel de
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acetato y superpuestas en la base craneal anterior y silla
para determinar la estabilidad del procedimiento. Los
puntos cefalométricos evaluados en el maxilar fueron ENA,
ENP, punto A, las inclinaciones de los incisivos y molares y
en la mandibula el punto B, Me y las inclinaciones de los
incisivos y molares. La denticibn maxilar fue evaluada
mediante la superposicion del maxilar en el paladar y en la
mandibula utilizando la cortical externa de la sinfisis y el
canal del nervio dentario inferior. Se evalud la estabilidad
del maxilar con los puntos antes mencionados, y de la
denticion, basada en el movimiento del molar e incisivo.
Fueron comparados los cambios en las cirugias Unicamente
del maxilar y las bimaxilares. Las mediciones de los
movimientos postoperatorios fueron examinadas para
determinar cualquier efecto de las variables
independientes, cantidad de avance, tiempo de tratamiento
ortodéncico, tipo de fijacion, y técnica ortodoncica. Se

encontré igual estabilidad en el avance maxilar.*

. Franco, J., Van Sickels, J. y Thrash, W., en 1989
estudiaron la incidencia y los factores que contribuyeron a
la recidiva en 25 pacientes que fueron operados para una

retroposicion mandibular por medio de la osteotomia sagital
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bilateral de rama (con o sin genioplastia), estabilizadas
con fijacién rigida bilateralmente por medio de tres (3)
tornillos bicorticales de 2 mm. Catorce (14) pacientes
recibieron soé6lo operacion de la mandibula y los 11
restantes se le realizO ademas cirugia combinada del
maxilar estabilizadas con placas. Todos mantuvieron un
periodo aproximado de 1 semana con fijacidn
maxilomandibular. Ellos revisaron radiografias cefalicas
preoperatorias, postoperatorias inmediatas y radiografias
de 6 meses a 3 afios postcirugia, y para este estudio
definieron la recidiva con el movimiento de Pogonion hacia
adelante durante el periodo postopertorio. Observaron que
incluso con excelentes resultados oclusales hubo una
tendencia de la mandibula a rotar hacia delante. En casos
de cirugia de la mandibula notaron un 43.7% de recidiva,
mientras que se observo un 53.4% en casos bimaxilares. El
analisis demostré que el factor individual en los casos de
cirugia de mandibula fue la cantidad de retroposicion,
mientras que la alteracion del segmento proximal
representd el factor de mayor recidiva en los casos de
cirugias bimaxilares. Estos resultados parecen estar

relacionados entre si cuando se consideran las alteraciones
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3.

en la readaptacién espacial de los tejidos musculares y sus

inserciones.!!

Kierl, M.; Nanda, R. y Currier, G.F. en 1990 realizaron un
estudio retrospectivo para evaluar la estabilidad
esquelética del avance mandibular con fijacién rigida
después de tres (3) afos, utilizando como técnica
quirargica la osteotomia sagital de rama. EI estudio se
basd en las radiografias cefalicas laterales prequirurgicas,
postquirdargicas inmediatas y radiografias de 3 afios
después de la cirugia de 19 pacientes (16 mujeres, 3
hombres), quienes tenian un promedio de edad de 26.6
afos. La cantidad promedio de avance quiruargico fue de
6.7 mm (x2.3 mm) y la cantidad promedio de recidiva
postquirdargica fue de 1.3mm (2 mm), lo cual representd un
14% de recidiva del avance quirdrgico original. Sin
embargo, encontraron una variacion individual en la
cantidad y direccion del movimiento de la mandibula en el
periodo siguiente y describen que la cantidad de recidiva
postquirurgica esta relacionada a la cantidad de avance
quirargico. 14 pacientes de la muestra recidivaron en

direccién posterior, el mayor que se observd fue el de un
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avance mandibular de 10 mm con un 5.5 mm de recidiva.
Otros 2 pacientes recidivaron mas del 50% del avance
quirargico, 3 entre el 35% y 50%, 4 demostraron recidiva
entre 20% y 35% y 5 pacientes menos del 20%. Los autores
sefialan que los hallazgos de este estudio sugieren que el
avance mandibular con la osteotomia sagital de rama y la
fijacién rigida no proporciona consistentemente resultados
estables postquirdargicos, y los comparan al referirse al
estudio de Kirkpatrick y cols. sobre otro reporte de la
estabilidad a los 6 meses, quienes encontraron 8% de
recidiva. Sin embargo, al compararlo con estudios de
recidiva reportados previamente donde usaron técnicas de
fijacibn no rigida, la fijacion rigida demostré resultados
superiores, siendo la recidiva entre el 10% y el 80% cuando

se usa métodos no rigidos para la fijacion.

4. Watzke, 1.; Turvey, T.; Phillips, C. y Proffit, W. en 1990,
estudiaron los resultados clinicos y la estabilidad en 70
casos de pacientes gque habian recibido osteotomias
sagitales bilaterales de rama para el avance de la
mandibula. Los pacientes fueron agrupados segun el
método de fijacién (tornillos o alambres) y combinados o

relacionados por la cantidad de avance. Dividieron la
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muestra en dos grupos de 35 pacientes cada uno, con
distribuciones similares de edad, sexo y angulo del plano
mandibular prequirdrgico. En el grupo 1 la fijacion de los
segmentos proximal y distal se realiz6 con tornillos
bicorticales (de compresion o posicionales) y en el grupo 2
los segmentos se aseguraron con fijacion de alambres y se
mantuvo ademas una fijacibn maxilomandibular por 6
semanas. En ambos grupos los pacientes usaron férula al
momento de la cirugia. Estudiaron las radiografias
cefalicas laterales prequirdrgicas (T1), postquirdrgicas
inmediatas (T2) y radiografias de 1 afio después de la
cirugia (T4). En 24 pacientes del grupo 1 y 28 pacientes del
grupo 2 se pudo disponer de una radiografia a las 6
semanas postquirurgicas (T3). Las respuestas
esqueléticas y dentarias a corto plazo en las primeras 6
semanas de los pacientes con alambre de osteosintesis
incluyeron una rotacion hacia abajo y atras del segmento
distal mandibular, el cual es el segmento que contiene los
dientes, ademéas de verticalizacion de los incisivos
superiores y proinclinaciéon de los inferiores. Sefalan que
esto ocurre debido a la presion de los tejidos blandos que
resulta por la nueva posicion mandibular, lo cual es

transmitido a los dientes produciendo movimiento de los
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mismos. Aunque los dientes se mantienen perfectamente
en su relacién oclusal, el movimiento de los dientes permite
que la posicion de la mandibula cambie.

En el grupo de fijacion con tornillos no hubo casi tendencia
de la mandibula a desplazarse posteriormente y los
movimientos de los dientes fueron minimos debido a que no
se fijaron con alambres. Cuando aparecieron los cambios
(en la tercera parte de los pacientes) la mandibula se
posicion6 mas hacia delante. Estos patrones de cambios se
deben probablemente a la posicion postquirdrgica del
segmento proximal (condilar). Aunque los patrones de los
cambios esqueléticos y dentales durante el primer afo
postquirurgico fueron muy diferentes entre los grupos, la
estabilidad, la apertura interincisal y los resultados clinicos
fueron equivalentes al afio siguiente de la cirugia. En las
primeras 6 semanas postquirdrgicas el grupo de fijaciéon
con tornillos fue més estable horizontal y verticalmente que
el grupo de alambres, pero en el periodo entre las 6
semanas y el afio, este ultimo grupo demostr6 una
recuperacion y el promedio de las diferencias existentes

desapareci6.’®
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5. Sorokolit, C. y Nanda, R. en 1990 realizaron una evaluacion
de la estabilidad mandibular en las osteotomias de
retroposicion estabilizadas con fijacion rigida
bilateralmente con 3 tornillos de 2.0mm no compresivos.
Este estudio retrospectivo evalud 25 pacientes en el que
usaron una serie de radiografias cefalicas laterales
tomada 2 semanas antes de la cirugia (T1), postquirdrgica
inmediata a la semana (T2) y otra radiografia posterior a un
periodo seguido entre 7 y 42 meses, promedio de 15.3
meses (T3). La cantidad promedio de la retroposicién
mandibular fue de 5.1mm (x3mm) y la cantidad promedio
del movimiento anterior fue de 0.51mm (x1.04mm)
representando un 10% de recidiva de la correccion
quirargica, la cual no estuvo relacionada a la cantidad de
movimiento. El movimiento hacia delante de 16 de 18 casos
gque demostraron recidiva fue de una cantidad entre 0.5mm
y 1.5mm. El 20% de la muestra no demostré recidiva y un
8% demostro un movimiento posterior adicional. Los
hallazgos de este estudio indican que la retroposicion
mandibular con la osteotomia sagital de rama estabilizada
con fijacion rigida parece ser un procedimiento clinico

estable.*
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6. Satrom, K.; Sinclair, P y Wolford, L., en 1992, estudiaron
35 pacientes que recibieron cirugia bimaxilar con
impactacion del maxilar y avance de la mandibula vy
compararon cefalométricamente la estabilidad
postquirurgica de dos técnicas de fijacion: fijacion rigida
con tornillos y miniplacas (26 pacientes) y fijacién
esquelética con alambres lograda con alambres de
suspension intraéseos del maxilar a la mandibula (9
pacientes). Las radiografias cefalicas laterales
prequirargicas fueron tomadas 2 semanas antes de la
cirugia (T1), la postquirdrgica inmediata a los 3 dias (T2) y
otra radiografia posterior a un periodo seguido entre 8 y 24
meses, promedio de 15 meses (T3). Los resultados
demostraron que, aunque el maxilar se mantuvo
relativamente estable después de la cirugia con ambas
técnicas de fijacion, la fijacion rigida tendia a mejorar la
estabilidad, principalmente mediante la eliminacion de la
recidiva en exceso de 2mm. La estabilidad de la mandibula
fue mucho mayor con la fijacion rigida: la cantidad de
recidiva de la proyeccion horizontal del punto B con este
método fue de 6%, mientras que la muestra de fijacion
esquelética con alambres fue de un 26%. El aumento de la

estabilidad rotacional entre el segmento proximal y distal
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de la mandibula, de la muestra con fijaciébn rigida,
pareciera ser un factor que mejora en la estabilidad
general. La cantidad de la recidiva mandibular que se
encontr6 se relacioné a la cantidad de avance en la
muestra de fijacion con alambres pero no en la de fijacion

rigida.®

. Blomqgvist, J.E.; Ahlborg, G.; Isaksson, S. y Svartz, K. en
1997 realizaron un estudio para comparar la estabilidad
esquelética a los 6 meses en pacientes con Maloclusiones
Clase |IlI, después que fueron sometidos al avance
mandibular por medio de la osteotomia sagital bilateral de
rama. Mencionan que como la mayoria de los informes
anteriores han tenido resultados contrarios respecto a la
tasa de recidiva entre los casos con fijacion rigida y fijacion
maxilomandibular convencional, el propésito principal de su
estudio fue evaluar si existia diferencia entre la fijacidon
rigida con tornillos bicorticales y las placas fijadas con
tornillos monocorticales incluyendo luego un periodo de
fijacibn maxilomandibular de 7 a 10 dias. Ellos estudiaron
60 (30+30) pacientes de dos centros diferentes de cirugia
maxilofacial. Encontraron pocas diferencias en el avance

y los cambios postoperatorios en los cuatro grupos con
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ambos meétodos, sin importancia estadistica, en direccidon
vertical u horizontal. Sin embargo, se verificd
estadisticamente que el aumento de la edad se asocié con
una menor cantidad de recidiva postquirdrgica. Concluyen
afirmando que los dos métodos de fijacion interna rigida
después del avance mandibular por medio de la
osteotomia sagital bilateral de rama no demostraron
diferencias significativas entre ambas y que su uso

depende de la eleccién del operador.®

8. Arpornmaeklong, P.; Shand, J.M y Heggie, A. en el 2004,
realizaron un estudio retrospectivo de una serie de
pacientes que fueron corregidos de Maloclusion Clase Il y
del exceso vertical maxilar. Todos estos pacientes tuvieron
impactacion del maxilar y avance mandibular usando
fijacion rigida y los resultados fueron evaluados
cefalométricamente. Los materiales y métodos fueron los
siguientes: datos cefalomeétricos fueron obtenidos de 29
pacientes (24 femeninos y 5 masculinos) con Maloclusién
Clase I, tratados con impactacion del maxilar y avance
mandibular con osteotomia bilateral de rama. Todos los
pacientes fueron diagnosticados con exceso Vvertical

maxilar y deficiencia mandibular. La edad media fue de
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22,6 afios con un rango de 13 afios y 10 meses a 43 afios.
El control fue de cOmo minimo 12 meses con una media de
25,2 meses con un rango de 13 a 43 meses. Los
pacientes fueron divididos en tres grupos Grupo A: toda la
muestra (n=29), Grupo B: Maxilar en un solo
procedimiento (n=16), Grupo C: procedimiento Segmentario
del maxilar (n=13). Los pacientes fueron operados por el
mismo cirujano, el maxilar fue corregido mediante una Le
Fort | de impactacion con 1 o 2 mm de avance Yy
estabilizada con cuatro placas de titanium en forma de L
bilaterales, en el caso de las segmentarias fue colocada
una férula palatina y fue mantenida por 6 a 8 semanas. En
la mandibula se realizo una osteotomia sagital bilateral de
rama y fue avanzada con 1 a 2 mm de sobrecorreccion y
fue fijada con tres tornillos bicorticales bilaterales y se
colocaron elasticos suaves por cuatro semanas. Se
tomaron 3 cefélicas, una preoperatatoria (T1),
inmediatamente postoperatoria (T2), y de 1 afio minimo
postoperatorio, las tres radiografias fueron superpuestas
usando el triangulo: Basion- Silla- Nasion. Los puntos
fueron localizados en secuencia y trazados digitalmente
usando el Quick Ceph Image software. Las medidas y las

angulaciones fueron realizadas a través de un eje de
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coordenadas X y Y, segun la horizontal verdadera (7° por
encima de Silla-Nasion) 'y una vertical (Nasion
perpendicular) interceptando en Nasion. El analisis se
subdividié en la posicion del maxilar, posicion mandibular y
las relaciones verticales. Se uso6 la prueba T- pareada de
dos colas para evaluar la diferencias entre un mismo grupo;
la prueba de T- no pareada fue usada para comparar la
data entre los grupos. Los resultados demostraron que le
maxilar tiende a desplazarse anterior e inferiormente pero
esto no fue significante en ninguno de los dos planos:
horizontal y vertical (P>0.05). La cantidad de avance
mandibular, a nivel del mentéon, fue 10.7£5.6 mm, y en 14
casos (48.2%) el mentén se avanzé méas de 10mm. En
34.7% de los pacientes presentaron un movimiento
posterior de la mandibula entre 2 a 4 mm. En el plano
vertical, el Gonion se movidé superiormente en 2.7+£3.6mm
lo cual fue significante. La mayor recidiva mandibular fue
encontrada en cinco pacientes femeninos con un angulo de
plano mandibular alto, con avances mayores de 10mm. En
conclusion, la mayoria de los pacientes tratados con
cirugia bimaxilar para la correccion de las Maloclusiones
Clase Il mantuvieron un resultado estable. Sin embargo, un

namero pequefio de pacientes presentaron caracteristicas
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similares, con una recidiva esquelética en la mandibula
secundaria a una remodelacion del coéndilo yl/o

reabsorcion.’

. Daniela Rezende Frey, John P. Hatch, Joseph E. Van
Sickels y cols. (2008) estudiaron los posibles efectos de la
Cirugia Ortognatica en los signos y sintomas de
desdrdenes temporomandibulares (TMD), relacionando la
cantidad de avance y la rotacién de la mandibula durante la
osteotomia bilateral de rama. Métodos: 127 pacientes
Clase Il con Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de
avance mandibular. Ellos usaron un anélisis de covarianza
para evaluar si la magnitud (< o 27mm) y la direccion (en
sentido horario o contrario) del movimiento esta asociado al
comienzo o empeoramiento de los signos y sintomas de los
trastornos temporomandibulares durante los 2 primeros
afos de control. Resultados: La rotacion en sentido
contrario a las agujas del reloj de la mandibula esta
asociada con wuna tensibn mayor en los mdasculos,
especialmente en pacientes con grandes avances
mandibulares. La combinacién entre grandes avances Yy

rotaciones del segmento distal en sentido contrario a las
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agujas del reloj estan asociados con un incremento en los

sintomas.*®

2.2. BASES TEORICAS. MARCO CONCEPTUAL.

2.2.1. DIAGNOSTICO DE LAS MALOCLUSIONES.

Las Maloclusiones son alteraciones en la posicién normal de
los dientes y/o de las bases esqueléticas de los mismos, que
tienden a alterar el equilibrio oclusal y pueden producir
desarmonias dentofaciales y alteraciones funcionales. Estas
pueden presentarse en cualquier plano del espacio; de esta
forma podemos encontrar alteraciones en el plano transversal,

vertical y sagital.®®

2.2.1.1. MALOCLUSIONES CLASE Il ESQUELETICAS

Segln Angle®, la Maloclusién Clase Il esta caracterizada por
una relaciobn molar en la cual la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye por delante del surco

mesiovestibular del primer molar inferior.

En un sentido mas amplio la Clase Il fue definida por

Angle?® como la Maloclusién en el plano sagital caracterizada por
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una relacion distal de la arcada inferior con respecto a la
superior, en la que se observa clinicamente que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye por delante del

surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Bishara®* (2003) segln las estructuras que estan afectadas,

clasifica a las Clase Il en:

Maloclusiones dentarias de Clase Il: Existe una relacion
esquelética normal. La Clase Il es producida por un avance
mesial de los molares maxilares durante el desarrollo dental,
mientras que los molares inferiores permanecen en el mismo
lugar. Esto podria producirse por: Protrusién dental maxilar,

mesializacion de los primeros molares permanentes maxilares.

a) Protrusién dental maxilar. Facialmente se observa el
labio protruido y puede haber diastemas. Ambos
maxilares 'y los incisivos inferiores estan bien

posicionados.

b) Mesializacion de los primeros molares permanentes
maxilares. Se puede producir por la pérdida en la
relacion de contacto interproximal de los dientes

primarios, pérdidas prematuras de dientes primarios
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maxilares, ausencias congénitas de dientes superiores.
Discrepancias de tamafo de los dientes interarco, en
este caso, deficiencia de tamafio de los dientes
maxilares con respecto a los mandibulares. Todas estas
situaciones podrian condicionar una migracion mesial
del primer molar superior uni o bilateralemente,

pudiendo producir una relacién molar de Clase II.

Maloclusiones Esqueléticas de Clase |l

Estas se dan cuando la Clase Il estd asociada a una
desproporcion anteroposterior en el tamafio o en la posicion de
los maxilares, en lugar de una malposicién de los dientes en

relacién con los max ilares.

Fig. 1. Maloclusion Esquelética Clase Il por deficiencia
mandibular. (Cortesia de Od. L. Molero)

Segln Bishara?!, las Clase |l Esqueléticas pueden ser

causadas por:
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Deficiencia mandibular causada por tamaio
(deficiencia absoluta) o posicion (deficiencia
relativa). Si ésta es muy marcada, el labio inferior
podria posicionarse detrds de los incisivos
superiores, protruyéndolos e impidiendo el apoyo
vertical, promoviendo la sobrerupcién y la mordida
profunda.

Exceso maxilar vertical o anteroposterior. Si hay
un exceso vertical maxilar, la mandibula rota hacia
abajo y hacia atras, ubicandose en una posicion
retrusiva con respecto al maxilar. Cuando hay un
exceso anteroposterior, por lo general esta asociado
a una protrusion del macizo facial entero, incluyendo
nariz y zona infraorbitaria.

Combinacién de deficiencia mandibular y exceso
maxilar. Segun este autor, la mayoria de los
pacientes Clase Il esqueléticos, presenten una
combinacion de deficiencia mandibular y exceso

maxilar.
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2.2.1.1.1. Exploracién Facial

Segln Canut??, la cara del paciente Clase Il suele guardar
relacién con la anomalia sagital que presenta, aunque debemos
tomar en cuenta que cada cara es distinta y por consiguiente no

podriamos hablar de unas fascies caracteristicas de Clase Il.

Las Clase Il dentaria no alteran el equilibrio facial del
paciente; s6lo las Clase Il de origen esquelético son capaces de
hacerlo. Segun Canut, la protrusibn maxilar y retrusiéon

mandibular, condicionan una tendencia a la convexidad facial.?

Cuando la Clase |l se debe a una deficiencia mandibular
absoluta (deficiencia anteroposterior real), se observa un perfil
convexo con una linea cuello mentén disminuida. El tercio medio

facial no esta alterado y no hay desequilibrios en el balance

facial.

Fig.2. Perfil facial de un paciente

con Maloclusion Clase Il esquelética por
deficiencia mandibular. (Cortesia Postgrado de
Ortodoncia U.C.V.)
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Cuando existe una deficiencia mandibular por rotacidn
posterior de la mandibula, observamos un aumento vertical del

tercio inferior.

Si la deficiencia mandibular es muy marcada, el labio inferior
podria posicionarse detrds de los incisivos superiores,
protruyéndolos e impidiendo el apoyo vertical, promoviendo asi

la sobreerupcion y la mordida profunda.

Si hay un exceso vertical maxilar, la mandibula rota hacia
abajo y hacia atrds, ubicAndose en una posicidén retrusiva con
respecto al maxilar y observamos un perfil convexo con un tercio
inferior aumentado, una relacion labio-diente alterada,

ocasionando incompetencia labial y sonrisa de encia.??

Fig.3.Perfil facial de dos pacientes con
Maloclusién Clase |l esquelética por exceso vertical del
maxilar 'y deficiencia mandibular. (Cortesia Postgrado
Ortodoncia U.C.V.)
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Cuando hay un exceso maxilar anteroposterior, por lo
general esta asociado a una protrusion del macizo facial
completo, incluyendo nariz y zona infraorbitaria. ElI perfil es
convexo, la linea cuello menton es normal y el tercio inferior no
esta afectado. Puede haber incompetencia labial debido a la

protrusién de los dientes anterosuperiores.

Las alteraciones dentarias suelen tener repercusion en los
tejidos blandos peribucales, por lo tanto las caracteristicas

faciales de los pacientes Clase Il Divisiéon 1 se resumen en:??%

1. Debido a la protrusién dentaria superior, el labio superior
estd por delante del inferior con respecto a la linea E de
Ricketts ocasionando un perfil convexo.

2. No existe un sellado labial arménico durante la posicion de
reposo mandibular. Para conseguir el sellado labial, el
paciente debe contraer significativamente la musculatura
orbicular y mentoniana, por lo que se observa un surco
mentolabial pronunciado y el puntillado caracteristico como
“pelota de golf” a nivel del mentén. Ademas la mayoria de
estos pacientes son respiradores bucales por lo que
presentan una fascies adenoidea observandose ojeras,
labios resecos e hipotdnicos, nariz pequefa, escapulas

prominentes.
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3. Cuando el resalte es pronunciado, el labio superior queda a
nivel del tercio gingival del incisivo superior y el labio
inferior queda entre ambos incisivos.

4. La cara es alargada y el tercio inferior suele estar
aumentado, lo que indica un patron délicofacial.

5. Los musculos de la masticacién se encuentran hipoténicos.

2.2.1.1.2. Exploracién Bucal

En las Maloclusiones Clases Il, la arcada dentaria inferior
estd en posicién distal con respecto a la arcada maxilar, todo el
resto de las anomalias oclusales pueden también estar presentes

del mismo modo que existen en la Clase | o en las Clase Ill.

En el Plano Sagital se observa:

- Distoclusiéon molar y canina.

- Protrusion incisiva superior.

- El aumento del overjet conlleva a un aumento en la
longitud del arco anterosuperior, razéon por la cual
comunmente se observan diastemas antero-
superiores.

- En el maxilar inferior, la interposicién del labio

inferior entre los incisivos superiores e inferiores,
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ocasiona retrusion de los dientes anteroinferiores y

propicia el apifiamiento.

En el Plano Transversal:

En el maxilar superior, observamos una contraccién de la
arcada que unida a la protrusién incisiva, le da un aspecto
alargado en forma de “V”. Dado que la arcada mandibular esta en
retrusion con respecto al maxilar superior, los segmentos
posteriores se contraen transversalmente para ocluir con la
arcada antagonista. En los casos en que la arcada maxilar no se
ha comprimido, puede observarse una mordida cruzada

vestibular.

En el Plano Vertical:

En la mayoria de los pacientes Clase Il hay un aumento de la
sobremordida y un mayor resalte horizontal. Los incisivos
inferiores en retrusion, tienden a la sobre erupcion hasta hacer
contacto con el cingulo de los incisivos superiores o la mucosa
palatina. La curva de Spee inferior se aumenta por la extrusion
de los incisivos. En algunos casos, debido a la rotacion
mandibular hacia abajo y atras se pueden observar mordidas

abiertas. También puede estar combinado con una inclinacién
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anterior del plano palatino, lo que favorece l|a apertura de la

mordida.

Fig. 4. Fotografias intrabucales de una paciente con Maloclusién
Clase Il Esquelética: Lateral derecha(a), frontal (b), lateral izquierda
(c), oclusal superior (d) y oclusal inferior (e).Nétese la marcada
protrusién dentaria, relacién Molar y Canina Clase Il y overjet
aumentado.

2.2.1.1.3. Analisis Cefalométrico

Los componentes esqueléticos que forman parte de las
Maloclusiones Clase Il pueden estar localizados en el maxilar o
en la mandibula y pueden producirse por alteraciones de su

tamafio y/o posicion, asi como también por rotacion mandibular
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lo que puede generar una gama muy variada de displasias que
explicaria la variedad de formas clinicas que se presentan y lo
complejo que resulta en algunos casos establecer el plan de

tratamiento correspondiente.?

Cuando se habla de componentes esqueléticos de las
Maloclusiones Clase Il, en general se considera que el maxilar
puede estar protruido y la mandibula retruida o una combinacién
de ambos, sin embargo, el término retrusién define en forma
general el problema sin especificar su verdadero origen, es decir,
si se trata de un problema de rotacién mandibular o de una
alteracion de su tamafo, de alli la importancia de definir
correctamente estos términos y establecer un diagndstico
diferencial que en definitiva ayuden a establecer el mejor plan de

tratamiento para cada caso.??

Para determinar si la Maloclusién Clase |l es dentaria o
esquelética se debe estudiar el componente esquelético a
través de la relacion maxilomandibular, con los angulos ANB,
NAP o con la medida lineal A-NPg. Las Maloclusiones clase Il

presenta n estos valores aumentados.
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(a) #4 i(b)

Fig. 5. Radiografia Cefalica de una paciente Clase |l Esquelética con un
angulo ANB aumentado (a) y NAP aumentado (b) (Cortesia Od. L. Molero)

Posteriormente se procede a identificar cual es el origen de
la displasia para determinar en forma especifica dénde se ubica
el problema esquelético que esta produciendo la Clase II, es
decir, maxilar protruido, mandibula retruida o combinacién de

ambos.

Cuando el maxilar esta contribuyendo con la displasia, los
angulos SNA, Frankfort-NA (Fh-NA) y las medidas lineales desde
el punto A a la vertical de Nasion (A-NV) y en relaciéon a la linea
Nasion-Pogonio (A-NPg) estan aumentados, lo que significa que

el maxilar esta protruido.
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Fig. 6. Radiografia Cefalica de una paciente Clase Il Esquelética con un
angulo SNA aumentado (a) y Fh-N.A aumentado (b) (Cortesia Od. L.
Molero)

Cuando la Maloclusion clase Il se debe a una mandibula

retruida, los angulos SNB, SND, Fh-NPg y la medida lineal de P

ogonio a la Vertical de Nasion (Pg-NV) estan disminuidos.

Fig. 7. Radiografia Cefalica de una paciente Clase |l Esquelética con un
angulo SNB disminuido (a); SND disminuido (b); Fh-N.Pg disminuido (c)
(Cortesia Od. L. Molero)

La longitud mandibular disminuida es otra caracteristica que
puede ser determinante en la etiologia de las Maloclusiones

clase II. Bjork® relaciona la longitud de la base craneal anterior
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(SN) con la longitud mandibular (GoMe). Para Bjork, GoMe debe
ser igual o medir hasta tres milimetros mas que SN, por lo que la
diferencia entre GoMe y SN debe medir de 0 a 3mm. Otra medida
lineal utilizada para la evaluacion de la longitud mandibular es
Co-Gn de Mc Namara®®, para el cual el valor normal corresponde

a una longitud maxilar especifica segun el caso.

La rotacion mandibular es otro componente que puede estar
involucrado en el desarrollo de las Maloclusiones Clase Il. En las
Maloclusiones Clase Il Division 1 la mandibula rota
posteriormente por lo que las medidas NS-Gn, SN-PIMn, Fh-PIMn
y Dc-Xi-Pm estdn aumentadas, mientras que las medidas Ba-
PtGn y Fh-NPg se encuentran disminuidas.?®?" Asi mismo, por lo
general, el tercio inferior estd aumentado y lo evaluamos con los
angulos que miden la rotacion mandibular: NS-Gn, SN-PIMn, Fh-
PIMn y Dc-Xi-Pm aumentados y BaN-PtGn y Fh-NPg disminuidos.
También utilizamos el &ngulo ENA-Xi-Pm el cual de igual manera

esta aumentado.?®

En la Clase Il Div. 1 los incisivos superiores estan protruidos
por lo tanto los angulos 1-NS, 1-NA, 1-APg y las medidas

lineales 1-NA mm y 1-APg mm estan aumentadas.

41



En la clase Il Div. 2 los incisivos superiores estan rectos o
retruidos, por lo tanto los angulos 1-NS, 1-NA, 1-APg y las

medidas lineales 1-NA mm y 1-APg mm estan disminuidas.

Para evaluar la sobremordida en estos pacientes utilizamos la
medida lineal para los incisivos superiores: 1 sup-Per. Pl Palat.
mm y para los incisivos inferiores 1 inf.-Per.Pl Mn. Estos valores
estdn aumentados en estos pacientes cuando hay mordida

profunda.

Fig.8. Radiografia cefalica lateral de una paciente con Maloclusién
Clase Il Esquelética que presenta rotacion posterior de la mandibula
por lo que las medidas NS-Gn, NS-PIMn, Fh-PIMn estadn aumentadas
y el angulo 1s-1i aumentado por la protusién dentaria. (Cortesia Od.
L.Molero).
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2.1.1.2. MALOCLUSIONES ESQUELETICAS CLASE Il

Angle en 1899%° defini6 a la Maloclusién Clase Ill, como
aquella caracterizada por una posicion mesial de la arcada
dentaria inferior con respecto a la superior, en la cual la cluspide
mesio-vestibular del primer molar superior se encuentra situada
distalmente en relacion al surco mesio-vestibular del primer
molar inferior.?® De forma tipica en este tipo de Maloclusiéon se
encontrard una posicion andmala de los incisivos los cuales
podran observarse con mordida cruzada anterior o, en casos
mas ligeros, en contacto de borde a borde de los mismos' Esta
definicion se limita al aspecto dentario de la Maloclusién y no
considera las discrepancias en el plano vertical y lateral, asi
como también, deja de lado otros aspectos como las

caracteristicas clinicas y cefalométricas?

Para Enlow® este tipo de Maloclusién es principalmente
esquelética, y se caracteriza por la protrusion marcada de la

mandibula y un perfil concavo.

También a nivel dentario tenemos que la posicion del canino
puede ser determinante de una relacion de Clase I1ll, cuando
encontramos que el canino superior engrana distalmente al

contacto entre el primer premolar inferior y el canino inferior.
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Las Maloclusiones Clase IlIl dentarias o Mesioclusion inferior,

segln la modificacién de Anderson® pueden clasificarse en:

a) Tipo I: si observamos los arcos por separado estos se ven de
manera correcta pero la oclusién en el sector anterior es tope
a tope.

b) Tipo Il: los dientes superiores pueden estar bien alineados,
los incisivos inferiores apifiados y en posicion lingual con
respecto a los superiores.

c) Tipo Ill: se presenta un arco mandibular muy desarrollado y un
arco maxilar poco desarrollado, los dientes superiores a veces
apifados y en posicion lingual con respecto a los inferiores,

deformidad facial acentuada y overjet negativo.>!

Se habla de subdivisiones cuando el paciente presenta de un
lado de la arcada una relacién molar de Clase Ill, pero del otro

lado es de Clase |I.

Graber y cols en 1985, citados por Canut??, de acuerdo a los
valores cefalométricos que presentaban las estructuras
craneofaciales, propusieron otra clasificacion morfolégica de las

Maloclusiones Clase Ill, con cinco posibilidades:

e Maxilar inferior aumentado de tamarfo
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e Maxilar superior pequefo
e Combinacién de ambos factores
e Relacién dentoalveolar andmala

e |Interferencia oclusal

Méas tarde, Rakosi y cols.** proponen otra clasificacién

morfolégica que considera cinco posibilidades: 2

a) Clase Ill por relacion dentoalveolar anémala

b) Clase Ill por base mandibular larga

c) Clase IlIl por maxilar corto

d) Clase IlIl por mandibula grande y maxilar pequefio

e) Clase Il por interferencia oclusal (pseudo o falsa)

Fig. 9. Vista intrabucal de una Maloclusién Clase Ill
Esquelética. (Cortesia de Postgrado Ortodoncia UCV)

2.1.1.2.1. Exploracién Facial

Las caracteristicas clinicas de la Maloclusién Clase

pueden verse enmascaradas por el patron de crecimiento, por las
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compensaciones dentoalveolares, por las rotaciones de las bases
de los maxilares o por los tejidos blandos. Es necesario realizar
un examen clinico minucioso y corroborar los resultados con los

hallazgos cefalométricos.*

La exploracion general de la cara debe efectuarse con el
paciente de pie frente al observador. De esta manera, la visién
es mucho mas real que la que se tiene desde un &angulo mas
elevado, cuando el paciente esta en una posiciébn mas baja que
el observador. La vision frontal proporciona informacion sobre las
dimensiones verticales, lineas medias, niveles faciales vy
contorno de la cara. La exploracién clinica debe ser
tridimensional, lo que conduce a un diagndstico exhaustivo y un
plan de tratamiento tridimensional. Las fotografias por si solas
no son adecuadas, debido a las variaciones en la posicion
mandibular, postura de la cabeza y postura labial que pueden
encontrarse al utilizar Unicamente fotografias bidimensionales.
La forma general del contorno de la cara puede describirse como
ancha, estrecha, corta, alargada o redondeada, se evalta el arco
cigomatico, el angulo mandibular, el cuerpo de la mandibula y el
mentdén. Cada referencia se examina posteriormente respecto a

2
|.2°

su similitud con el lado contralatera Se evalua al paciente

con respecto a su simetria, balance y forma facial. Segun Major y
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cols.* se pueden establecer las proporciones faciales verticales
comparando la altura del tercio medio con el tercio inferior. Las
estructuras de la linea media se evaluan con los condilos en la
posicion musculoesquelética estable y durante el primer contacto
dentario empleando una linea que pasa por el filtrum del labio
superior. y el centro del puente nasal. Las lineas de referencia
horizontales se trazan a 90° de la linea media facial. Este

analisis debe hacerse con los labios en reposo.

Por otro lado, en wuna vista de perfil, usualmente las
Maloclusiones Clase Ill se pueden distinguir muy claramente por
presentar un perfil concavo, reborde orbitario hipoplasico (globo
ocular por delante mas de 4 mm), pémulos aplanados o con una
curvatura invertida, el quiebre de la curvatura de la mejilla, falta
de balance entre el surco subnasal y el surco sub-mentoniano,
labio inferior méas largo que la norma y prominente que el

superior. 22
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(a) (b)

Fig. 10. Fotografias extrabucales de frente (a) y de perfil (b) de
una paciente con Maloclusién Clase Ill Esquelética (Cortesia
Postgrado Ortodoncia UCV)

Major y cols.34 sefialan que las Maloclusiones Clase Il se
caracterizan de acuerdo al patron que manifiesten: braquifacial o
dolicofacial. La concavidad facial es un rasgo comun en este tipo
de Maloclusién, debido principalmente al retrognatismo del
maxilar superior. El labio superior aparece hundido por estar
situado sobre un maxilar superior retrognatico; con el labio
inferior por delante de él. Su perfil facial es mas concavo que el
de la poblacion normal, y hay cierta prominencia del mentdn,
variable segun los casos. En las mediciones efectuadas sobre
tejidos blandos no aparece un labio inferior protrusivo, puesto
gue descansa sobre los incisivos superiores, sino un labio
superior hundido por estar situado sobre un maxilar superior

retrognatico. Por el contrario, en los pseudoprognatismos, la
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mesializacion funcional y la rotacion anterior de la mandibula si
provoca una proversion del labio inferior que deforma el perfil
facial en el momento del contacto oclusal; en posicion de reposo
el perfil es normal y la trayectoria de cierre mandibular hacia
delante es lo que provoca la prominencia del mentén y labio y el

acortamiento de la altura facial inferior.46

La direccién de crecimiento se puede establecer clinicamente
o cefalométricamente con el angulo Plano Mandibular — Frankfort
(PImn-Fh) o el Eje Y de crecimiento. Igualmente se pueden
establecer las proporciones faciales verticales comparando la

altura del tercio medio con el tercio inferior.

En conclusién, entre las caracteristicas faciales mas
sobresalientes de un paciente con una Maloclusién Clase IllI,

generalmente encontraremos:

e Perfil facial céncavo o ligeramente recto

e Area o zona suborbital deprimida

e Paciente braquifacial, sin descartar también los otros dos
tipos

e Posiciones labiales alteradas, labio superior “hundido” mas

que un labio inferior protruido.
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2.1.1.2.2. Exploracién Bucal:

En el estudio clinico directo y sobre los modelos de estudio
de pacientes con Maloclusiones Clase IlIl se deben evaluar siete

aspectos de la oclusién:*®

1. Oclusion céntrica y habitual: en una Maloclusion Clase Ill con
mordida cruzada anterior, hay que valorar la capacidad funcional
del paciente para contactar los bordes incisales de los dientes
anteriores cuando los coéndilos se encuentran en relacion
céntrica. Si la oclusion céntrica y la relacion céntrica coinciden y
el resalte negativo se mantiene, se pone de manifiesto una
posible displasia esquelética; si hay contacto entre los incisivos,
se trata de una pseudo Clase Il por adelantamiento funcional de

la mandibula.

2. Inclinacién incisal y resalte: la inclinacion axial de los
incisivos inferiores marca la posibilidad de corregir el resalte
manteniendo la relacion adecuada entre dientes y bases dseas
de soporte; es decir, si nos encontramos con una Maloclusién
Clase Ill dentaria se puede corregir el resalte negativo con las
inclinaciones axiales de los incisivos superiores e inferiores. En
la Maloclusién Clase IlIl esquelética, por lo general las

condiciones son exactamente contrarias: los incisivos inferiores
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retroinclinados y los superiores proinclinados, en un intento por

compensar la discrepancia 0sea.

3. Relacion intermaxilar: es muy importante en las Maloclusiones
Clase Ill observar las relaciones intermaxilares, debido a que los
molares y caninos superiores ocluyen distal a la relacion molar y
canina normal, por la mesializacién de la mandibula. La cuantia
de la mesioclusion marca la gravedad de la Maloclusion junto con

el grado de resalte negativo interincisivo.

4. Relacién transversal: la compresién maxilar se traduce
generalmente en una mordida cruzada transversal uni o bilateral,
con apifiamiento superior, que afecta frecuentemente los caninos
y premolares superiores (falta de espacio). La arcada inferior se
presenta alineada e incluso puede presentar diastemas. En una
vista oclusal, el arco superior se presenta transversalmente

estrecho y sagitalmente aplanado.

5. Relacién vertical: en las Maloclusiones Clase IllI sin
mesializacion funcional, la relacion vertical de los incisivos varia
entre la relacion normal (verticalmente, el borde incisal de los
superiores desciende un par de milimetros por debajo el borde
incisal de los inferiores), relacion de borde a borde o la

desoclusion incisiva (mordida abierta anterior). Es preciso
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distinguir dentro de los pseudoprognatismos los casos en que
existe un sobrecierre mandibular con gran aumento de la
sobremordida; es una sobremordida de origen funcional porque
los céndilos se han desplazado hacia delante y al mismo tiempo
han girado hacia delante y arriba, dejando un solapamiento

vertical excesivo a nivel dentario.

6. Discrepancia volumétrica: dos tipos de problemas
volumeétricos estan presentes en las Clase Ill, el exceso y la falta
de espacio, por ser el tamafio de la denticiobn una variable
continua que afecta a todas las denticiones. La discrepancia
volumétrica se manifiesta en estas Maloclusiones segun la

arcada dentaria:

e Arcada inferior: por ser amplia es frecuente la presencia de
diastemas y raro el apifiamiento; la presencia de grandes
espacios interproximales es signo de mal pronéstico por
corresponder a prognatismos graves.

e Arcada superior: esta muchas veces comprimida
transversal y sagitalmente, por lo que el apifiamiento es un
hallazgo comun, afectando sobre todo a los caninos

permanentes como Uultimas piezas que hacen erupcién
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(falta de espacio). El apiiamiento es aqui secundario a la
compresion transversal y sagital del maxilar superior. *°

7.Evaluacion periodontal: En la exploracion periodontal tiene
especial interés los problemas mucogingivales. En una

maloclusion de Clase Ill en edades tempranas es frecuente

observar una retraccién o dehiscencia gingival en los incisivos

19,21

mandibulares.

(b) (b) (c)

(d)

Fig. 11. Fotografias intrabucales de una paciente con Maloclusiéon Clase Ill
Esquelética:Lateral derecha(a), frontal (b), lateral izquierda (c), oclusal
superior (d) y oclusal inferior (e). (Cortesia Postgrado Ortodoncia UCV)

Se puede concluir que la mayoria de las Maloclusiones Clase
Il pueden presentar caracteristicas intrabucales comunes tales

como:
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o Grado de mesioclusién molar variable, que refleja la
severidad del caso.

e Mordidas cruzadas posteriores uni o bilaterales.

e Relacidnes incisales alteradas que van desde una mordida
tope a tope hasta un overjet negativo.

e Presencia de mordidas abiertas o no, causados por habitos
0 patrones de crecimiento facial alterados.

e Discrepancias dentarias volumétricas; posibles diastemas

en el maxilar inferior y apifiamiento en el maxilar superior.

2.1.1.2.3. Anéalisis Cefalométrico

Recientes estudios han descrito que los pacientes Clase Il
en denticibn primaria tiene una longitud mandibular
significativamente mayor, dado por un 4ngulo goniaco aumentado
y un maxilar ligeramente pequefio y posicionado hacia atras. Sin
embargo, la longitud del cuerpo mandibular y de la rama no es

diferente entre pacientes Clase Ill y Clase |I.

Asimismo, las mediciones cefalométricas expresan Ila
proporcién andmala en las relaciones sagitales intermaxilares,
pero no se ha podido constatar lo que pudiera presumirse: el
tamafio absoluto de los maxilares no es mas grande ni mas

pequefio que en otras Maloclusiones.
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No existe un consenso sobre la morfologia y el tamafio de la
base craneal en individuos prognaticos que parecen tener un
angulo de la base craneal mayor, una disminucion de la longitud
craneal anterior o wuna fosa glenoidea en situaciébn mas
adelantada dentro del craneo. La mayoria de las veces se
observa la posicién de los incisivos correcta con respecto a sus

bases 6seas.?*

La principal alteracion cefalométrica observada, siguiendo el
método cefalométrico de Ricketts, es la retrusién de los incisivos
inferiores con excesiva inclinacion de la corona hacia lingual
(respecto al plano dentario A-Pogonio); mientras que los
incisivos superiores aparecen en ligera protrusién. ElI angulo
interincisivo, formado por los ejes mayores del incisivo superior
e inferior, estd aumentado en la mayoria de las Clase Ill

verdaderas.

Mc Namara®® evalta el maxilar superior a nivel 6seo y a nivel
de tejidos blandos. A nivel 6seo lo orienta y ubica respecto a su
base craneal a través de una linea de referencia llamada
“perpendicular Nasion/Frankfort”; y evalua la condicién de los
tejidos blandos que comprenden el perfil del paciente, a través
de la evaluacion del angulo nasolabial y la inclinacién del labio

superior.
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Es importante acotar que para el analisis de McNamara la
linea de referencia vertical perpendicular al plano de Frankfort
(N/F) es generalmente adecuada para determinar la posicion del
maxilar superior, pero una de las excepciones se presenta en las
Maloclusiones Clase 1ll con base craneal corta, donde la
retroposicion de Nasion da como resultado que la posicion del

maxilar sea normal o inclusive adelantada.

La relacion de la mandibula con la base craneal se determina
midiendo la distancia desde Pogonio a la linea Nasion

perpendicular.

El analisis de McNamara®® tiene como particularidad la
medicién de la longitud efectiva maxilar (Co-A) y mandibular (Co-
B), las cuales son de gran importancia en el diagnéstico de las

Maloclusiones Clase IlI.

El andlisis de Legan y Burstone nos propone un analisis
preciso y sencillo para el diagnoéstico de los pacientes que
requieren Cirugia Ortognéatica. El angulo Nasion-Pogonio (NA-PQ)
da una indicacion de la convexidad facial, pero no un diagnostico
especifico de donde esta el problema. En este analisis se mide la
prominencia del mentdén en relacion a la cara, y las variaciones

en la altura de la rama mandibular, asi mismo se puede medir la
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longitud del cuerpo mandibular y el angulo goniaco aumentado o
disminuido, que contribuyen a una mordida abierta o profunda
(que acompafian frecuentemente a las Maloclusiones Clase IlI

esqueléticas).

Otras medidas de éste analisis que nos pueden ayudar al
diagnéstico de una protrusién o retrusion mandibular son la
relacién del punto B a la Nasion vertical (B-NV), y en cuanto a
los tejidos blandos tenemos la relacion de Pogonio blando a
Glabela vertical (Pg’-GV) y Pogonio a Subnasal vertical (Pg-SnV)
para los casos de bases craneanas cortas y por consecuencia la

presencia de glabelas retrusivas (Pg’-Sn).

El paciente con Maloclusién de Clase Il puede presentar
deficiencia transversal del maxilar superior asi como es
frecuente encontrar asimetrias faciales generalmente
mandibulares, por lo que cefalométricamente es importante
realizar un analisis postero-anterior para diagnosticar
adecuadamente el caso. Ricketts propone un estudio
cefalométrico de la radiografia postero-anterior en el que se
puede determinar el espesor de las ramas ascendentes
mandibulares, especialmente para casos ortoddéncicos -

quirargicos.
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Tomando en consideracidén algunas medidas del analisis UCV,
podemos resumir las caracteristicas cefalométricas segun el tipo

de Maloclusién Clase IlI:

v' Clase Ill con un cuerpo mandibular alargado

e Cuerpo mandibular y rama ascendente de mayor tamafio
e Angulo Silla-Nasion-punto A (SNA) es normal

e Angulo Silla-Nasion-punto B (SNB) aumentado

e Angulo ANB negativo

e Angulo goniaco grande

v' Clase Ill con subdesarrollo del maxilar superior

e Maxilar pequefio y retrognéatico

e AAngulos SNA disminuido y SNB normal

v/ Clase Il con subdesarrollo del maxilar superior vy
prominencia del maxilar inferior

e SNA disminuido y maxilar superior retrognético

e SNB aumentado y cuerpo mandibular alargado

e Rama ascendente puede ser corta o larga, diferenciando
dos variantes en esta categoria
¢ En pacientes con rama ascendente corta, el patron de

crecimiento es vertical y el angulo goniaco es grande, a

menudo se combina con una mordida abierta
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¢ En pacientes con una rama ascendente alargada el
patron de crecimiento es horizontal, el dangulo goniaco

es pequefo y se observa una sobremordida invertida.

Fig.12. Radiografia cefalica lateral de una paciente con
Maloclusién Clase IlIl Esquelética por deficiencia maxilar y exceso
mandibular. ANB es negativo, SNA disminuido, SNB aumentado, 1s-1i
aumentado, 1MPA disminuido. (Cortesia Od. L.Molero, V.Veladsquez)

Asi mismo, es importante evaluar las medidas de los angulos
de las proporciones faciales verticales, como Frankfort-Plano
mandibular y el eje Y de crecimiento, para determinar el patron

de crecimiento que acompafia a esta Maloclusién.

» Resumen de las caracteristicas cefalométricas:
— ANB disminuido
— SNA disminuido
— SNB aumentado

— Angulo 1/1 aumentado
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— 1sup-NS aumentado o disminuido
— linf-Plano mandibular aumentado o disminuido
— 1sup/A-Pog disminuido

— linf/A-Pog aumenta.
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2.2.2 PLAN DE TRATAMIENTO

2.2.2.1 Fase de Ortodoncia Prequirtrgica

El propésito de la Cirugia Ortognatica es lograr una adecuada
estética facial mediante el establecimiento de relaciones
apropiadas entre las bases 6seas de los maxilares y asi obtener
una mejor oclusién, correcta funcion masticatoria y estabilidad

Osea-dentaria a largo plazo.

El éxito de la Cirugia Ortognatica se debe a diversos
factores: el avance en el conocimiento del desarrollo y fisiologia
craneo facial; los procesos de reparacion de los tejidos duros; la
disponibilidad de mejor instrumental y materiales de fijacion, v,
por supuesto, el desarrollo de nuevos procedimientos quirdrgicos
y la destreza de los cirujanos al ejecutarlos. Ademas también se
debe sefialar el papel importante que juegan en el diagnéstico y
la prediccion de los resultados, los analisis e interpretaciones
cefalométricos, la cirugia de modelos y el aporte de diversas
especialidades, en particular de la Ortodoncia. Todo esto permite
hoy al Cirujano Bucal y Maxilofacial corregir deformidades

dentofaciales complejas que antes eran dificiles de tratar.®
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Con el avance de la Cirugia Maxilofacial y el desarrollo de
nuevas técnicas quirurgicas se evidencio la necesidad de formar
un equipo de trabajo multidisciplinario entre el ortodoncista y el
cirujano, ya que la movilizacién de fragmentos 6seos en los tres
planos del espacio, la segmentacibn y las osteotomias
combinadas en un sola intervencién quirudrgica, exige el
monitoreo del ortodoncista antes y después de la intervencién
del acto quirdrgico. La premisa fundamental se basa en una
colaboracién sincera y eficaz entre ambos profesionales, siendo

indispensable el abordaje de un tratamiento combinado.

Debido al crecimiento craneofacial alterado en este tipo de
pacientes se produce una ubicacion incorrecta de los huesos
basales con respecto a la base del craneo. Por esta razén, en la
etapa de la Ortodoncia prequirargica, una vez finalizado el
crecimiento, la mecanica va dirigida fundamentalmente a la
alineacion y nivelacion de las arcadas dentarias por separado,
colocando los dientes en una relacion adecuada con su hueso
basal. Esto se debe a que a lo largo del tratamiento pre
quirargico las arcadas no van a presentar una interrelacion
adecuada, sino que se lograra una oclusion ideal sélo cuando el

cirujano corrija la malformacion 6sea quirdrgicamente.
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Durante todo este periodo pre quirargico el ortodoncista tiene

una gran responsabilidad y debe actuar con enorme precision, ya

que las arcadas dentarias han de estar perfectamente niveladas

y alineadas para que se establezca una interdigitacion 6ptima de

ambas en el momento de la intervencion.®®

2.2.2.1.1 Objetivos del tratamiento Ortoddncico

Prequirdrgico:

Alinear y nivelar los dientes superiores e inferiores;
corrigiendo las posiciones verticales y sagitales de los
incisivos

Conformacion de los arcos superior e inferior por separado
Corregir las inclinaciones axiales mesiodistales
(angulaciones) y vestibulolinguales (inclinaciones)
deseadas, permitiendo una relacién de Clase | para caninos

y molares después de la cirugia.

Fig.13. Nivelacion prequirdrgica de un caso de Maloclusiéon Clase Il
Esquelética. Conformacién los arcos superior e inferior por
separado. Se realizaron exodoncias de 34 y 44.(Cortesia Postgrado
Ortodoncia UCV)
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El tiempo necesario para alcanzar estos objetivos es variable,
depende de las necesidades de cada caso, y de las opciones
terapéuticas escogidas. Casos sin extracciones requieren de un
menor tiempo de tratamiento que los casos con extracciones, 0
con disyuncion del maxilar previamente a la ortodoncia.

Normalmente el tiempo varia de 8 a 14 meses de tratamiento.

Si el paciente no es tratado correctamente en la fase pre
quirargica, la cirugia no sera realizada con efectividad, la calidad
de los resultados estard comprometida y el tiempo de tratamiento

postquirdrgico se alargara.®

2.2.2.1.2 Correcciones de la oclusién en los tres
planos del espacio

Los pacientes que requieren cirugia ortognatica,
generalmente presentan desequilibrios esqueléticos severos y
ademas de algun contacto oclusal e intercuspidacion en funcion
de compensaciones dentoalveolares existentes. Estas
compensaciones se manifiestan en los tres planos del espacio:

sagital, vertical y transversal.

64



a) Compensaciones Transversales:

Las compensaciones transversales son, probablemente las
més dificiles de diferenciar y las mé&s importantes de ser
eliminadas antes de la cirugia, particularmente en los pacientes
con Maloclusiones Clase Il Esquelética. Estos pacientes con sus
arcos en una relaciéon de distoclusién, muchas veces no
evidencian la discrepancia existente, ya que los dientes se
encuentran con una inclinacion axial vestibulolingual aumentada

(compensacioén en sentido vestibular).?’

El primer paso para disefiar la mecénica en este plano, es
enfrentar o tratar de ocluir los modelos iniciales en Clase |
canina. Asi podremos diagnosticar las diferentes situaciones

posibles:

.- Compresién verdadera: Al llevar los modelos a ocluir en una
relacion Clase | Canina, se observa una compresion que antes
no se percibia, o se mantiene la que ya era evidente en la

oclusion inicial.

.- Compresion falsa: Al colocar loa modelos en relacion Clase |
Canina desaparece la compresion que se observaba en maxima

intercuspidacion.?®
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b) Compensaciones Saqitales:

Las alteraciones vinculadas al crecimiento, en lo que al plano
sagital se refiere, se traduce en una compensacién dentaria
encaminada a disminuir el resalte, ya sea negativo en las

Maloclusiones Clase IIl, o positivo en las Maloclusiones Clase

.36

Los pacientes con Maloclusiones Clase II, |las
compensaciones dentales se caracterizan por incisivos
superiores bien posicionados o ligeramente retruidos e incisivos
inferiores protruidos, disminuyendo el resalte o enmascarando la

discrepancia esquelética.

(@) (b) (c)

Fig. 14 Fotografias intrabucales que demuestran las compensaciones
dentarias sagitales y transversales de una Maloclusion Clase II:
retroinclinacion de los incisivos superiores y vestibularizaciéon de incisivos
inferiores que ocurren para disminuir el resalte (a,b,c). (Cortesia Od. V.
Veladsquez)

En las Maloclusiones Clase IIl, estas compensaciones se

presentan en sentido inverso. LOS incisivos superiores se
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encuentran protruidos o vestibularizados, en cuanto los inferiores

estan retruidos o lingualizados.®’

(b) (b) (c)

Fig.15. Fotografias intrabucales que demuestran las compensaciones
dentarias sagitales y transversales de una Maloclusion Clase IlI:
vestibularizaciéon de los incisivos superiores y retroinclinacion de incisivos
inferiores que ocurren para disminuir el resalte (a,c); y las inclinaciones
axiales en sentido transversal que producen mordida cruzada posterior (b).
(Cortesia Od. L. Molero)

Lo esencial del tratamiento en el plano sagital consiste en lo
que tradicionalmente se ha llamado “descompensar”, es decir
poner los dientes en una posicion adecuada con respecto a su
hueso basal. Sin embargo, parece mas indicado no hablar tanto
de descompensacion como de “hacer coincidir el resalte dentario

con el resalte 6seo”.

Si el resalte dentario no se corresponde con el 6seo (el cual
normalmente es menor, debido a la tendencia natural a la
compensacion), el desplazamiento maxilar quirdrgico quedaria

restringido en funcion del grado de resalte dentario y no se
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podria realizar en toda su magnitud, dificultando el logro de una

armonia facial deseable.

El avance maxilar es el movimiento que mas cambia el tercio
medio de la cara, a la vez que produce un importante
rejuvenecimiento facial, pero se ve muy limitado por el grado de
resalte. El criterio adecuado del Ortodoncista debe conseguir y
lograr ese resalte para un resultado estético final correcto por

medio de todo el procedimiento.

Este concepto fundamental de aumentar el resalte negativo
en las Clase Ill y el positivo en las Clases Il hace que se
cambien los patrones convencionales en el manejo de los
elasticos y en la indicacion de las extracciones. Generalmente se
usa elasticos de Clase Il para las maloclusiones de Clase Il y de
Clase Ill para las distoclusiones. Los efectos verticales

secundarios de los elasticos deben ser controlados.>°

En la fase de alineacion y nivelacidon, la inclinacion del
incisivo central inferior aumentara durante la Ortodoncia pre
quirurgica si existe apifiamiento y también, como efecto
secundario al tratamiento de las mordidas profundas, por esto

se debe tener en cuenta la cantidad de discrepancia dentaria que
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existe y el anclaje necesario para controlar los movimientos de

los segmentos anterior y posterior.

Cuando son tomadas las decisiones respecto la posicion
sagital de estos dientes, el clinico debe considerar la posicion de
los incisivos con relacion al proceso alveolar. El incisivo inferior
como se sabe, es uno de los elementos mas importantes de la
planificacién Ortoddncica, debiendo estar relacionado con el
proceso alveolar para asegurar su colocacion adecuada en los
arcos dentarios al momento de la cirugia, cuando el tratamiento
ha sido completado. En la planificacibn de su movimiento se
deben considerar cuatro aspectos: 1) Angulacién pre tratamiento,
2) Cantidad de apifiamiento en la regién anterior del arco, 3)
Profundidad de curva de Spee vy, 4) alteracion esquelética

deseada.

En cuanto al anclaje, este debe ser planificado de acuerdo
con el movimiento deseado, con el uso de fuerzas extraorales,
barras transpalatinas, botones de Nance, arcos linguales vy
elasticos intermaxilares apropiados de acuerdo a la maloclusion

presente.
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Al momento de la alineacion, para evitar una excesiva
inclinacién del incisivo inferior como consecuencia del

apifamiento, se pueden utilizar las siguientes mecanicas:

1) Cuando la discrepancia oseodentaria o apifiamiento es
inferior a 5 mm, es adecuado hacer una reduccidn
interproximal del esmalte mediante cintas abrasivas. Este
serd el tratamiento de elecciobn cuando existe una
discrepancia de Bolton indicando exceso de material
dentario en la arcada inferior respecto a la arcada

superior.

Sheridan (mencionado por Foraster y cols.)® sefiala que la
reduccion del esmalte interproximal, tanto en el sector anterior
como en el posterior resuelve discrepancias en la arcada dental
de entre 4 y 8 mm. Antes de realizar una reduccion selectiva
interproximal todo clinico debera realizar un analisis de las
dimensiones mesiodistales de los dientes superiores e inferiores
para averiguar si existe discrepancia entre ellos (analisis de
Bolton o analisis de Peck y Peck). Si existe discrepancia dental
entre la arcada superior y la inferior y no la tratamos, no sera
posible obtener un 6ptimo resalte ni sobremordida, ni coincidiran
las lineas medias cuando los caninos se encuentren en Clase I.

La discrepancia dentaria entre la arcada superior y la inferior
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puede resolverse aplicando mayor torque en los incisivos o con
un ligero tallado mesiodistal de los incisivos que presenten un

exceso de material dentario. (Aprox. 0,5 mm)

La expansion dento-alveolar ortodéncica o movimientos
laterales de los dientes dentro del proceso alveolar permiten
ganar pequefias cantidades de espacio. Esta expansion no debe
ser superior a los 2 o0 3 mm. La cantidad de expansion dento-
alveolar se ve limitada por la infima cantidad de hueso alveolar
existente en las superficies bucales. Esto es importante debido a
que la correccidén ortodoncica del apifiamiento, sin extracciones,
va a aumentar el angulo incisal hacia vestibular y llevara los
incisivos a una posicion horizontal mas avanzada respecto a sus

estructuras de sostén.

Si la cantidad de apifiamiento a tratar excede la capacidad
de albergar dientes en la arcada dental, y/o cuando los incisivos
estén demasiado inclinados hacia vestibular, es necesario hacer
extracciones. Como regla general, discrepancias en la arcada
dental de mas de 7 mm a menudo requieren un tratamiento
ortodéncico con extracciones®®. Los premolares son los dientes
gue con mayor frecuencia se extraen. En general, la extraccidon

de los primeros premolares esta indicada en pacientes con gran
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apifiamiento anterior, protrusién de incisivos, y/o con un soporte
labial excesivo. En estos casos se requiere de una biomecéanica
de maximo anclaje. La extraccion de los segundos premolares
esta indicada cuando existe apiflamiento en la zona media de la
arcada dental, y la posicibn de los incisivos superiores y el
soporte labial son adecuados. También debera considerarse en

casos de anclaje posterior minimo o moderado.

Después de las extracciones, los dientes de la zona media de
la arcada se distalizan para crear el espacio necesario para la
correccion del apifiamiento anterior y la inclinacién de los
incisivos inferiores. Debemos utilizar técnicas de control de
anclaje para controlar la posicién anteroposterior de los incisivos
mientras cerramos los espacios dejados por las extracciones.
Cuando el espacio creado en la zona media de la arcada persiste
una vez resuelto el apifiamiento y una vez conseguida una
correcta posicion horizontal de los incisivos, el espacio restante
se cerrara mesializando los dientes posteriores; es decir,

perdiendo anclaje en los segmentos posteriores.

Tipicamente el patrén de extracciones en una Maloclusién
Clase Il Esquelética, cuando hay mucha biprotrusion dentaria, es

15, 25,34 y 44, distalizando el sector antero-inferior vy
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mesializando sector posterio-superior, o si no, se realizan
solamente las exodoncias de 34 y 44 para aumentar el overjet.
En una Maloclusién Clase 1ll Esquelética el patron de
extracciones es 14, 24, 35 y 45, distalizando el sector antero-
superior y mesializando el sector postero-inferior; si el objetivo
es corregir la biprotrusién dentaria, en cambio si queremos
mejorar el overjet negativo para favorecer el procedimiento

quirdrgico sélo se realizara las exodoncias de 14 y 2438

(@) (b)

Fig.16. Protocolo de extracciones del 34 y 44 para una Maloclusion Clase Il
(a) y del 14 y 25 para una Maloclusion Clase Il (b) (Cortesia Postgrado
Ortodoncia UCV)

Generalmente las hipoplasias maxilares van acompafadas de

grandes apifiamientos. En la mayoria de estos casos hay que
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recurrir a las extracciones para conseguir un adecuado
alineamiento y para obtener el resalte negativo necesario para la

cirugia.3®

c) Compensaciones verticales:

Las compensaciones dentarias en las dimensiones verticales
son mas dificiles de identificar. La sobreerupcion de incisivos
superiores e inferiores es una compensacioén obvia en el plano
vertical, resultando generalmente en mordidas profundas en
casos de patrén hipodivergentes y mordidas abiertas
sobrecompensadas en casos de patron hiperdivergentes severos.
La decision de su correccion depende de los factores como la
extension de la correccion sagital y transversal asi como la
naturaleza de la deformidad dentofacial, mordida abierta o

mordida profunda.

(a) (b)

Fig.17. Fotografias intrabucales que demuestran las compensaciones
dentarias verticales de una Maloclusion Clase Il (a) y Clase Ill (b) (Cortesia
Postgrado UCV)
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La mecanica utilizada en este plano es importante para evitar

las recidivas. Se resume en los siguientes principios:

1) No extruir los dientes del sector anterior:

Cualquier movimiento puramente ortodéncico de extrusiéon
incisal tiende a la recidiva y produce el riesgo, que luego de la
cirugia, aparezca una mordida abierta, por lo tanto la nivelacidon
debe realizarse en dos planos oclusales nunca debe ser
nivelado con un arco continuo, por su alto potencial de

recidiva.®’

Para conseguir la estabilidad en el tripode de la oclusion es
necesario disponer de un contacto dentario anterior al momento
de la correccién quirargica de los maxilares, pero si para ello el
ortodoncista tiene que extruir los incisivos antes de la cirugia o
el cirujano tiene que rotar anteriormente la mandibula y aumenta
la altura facial posterior en el acto quirdargico (movimientos muy
recidivantes) se tendra que plantear una cirugia segmentaria, es
decir, una Osteotomia Maxilar Segmentada que permita dividir el
plano oclusal en tres segmentos y poder extruir el segmento
anterior junto con los incisivos, consiguiendo asi el resultado

deseado de forma estable. Una Osteotomia Le Fort (no
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segmentado) llevaria irremediablemente al fracaso en la
estabilidad oclusal, ya que en el acto quirargico habria que
realizar una rotacion anterior del fragmento distal (fragmento
donde no estd el coéndilo). Todos los autores coinciden en
sefialar que este movimiento es muy recidivante ya que la
musculatura de apertura produce una posterorrotacion de dicho
fragmento en los meses posteriores a la cirugia, con la

consiguiente mordida abierta.

2) No intruir segmentos laterales:

Por la misma razén que no hay que extruir el sector anterior
en las mordidas abiertas, tampoco es aconsejable intruir los
sectores laterales antes de la cirugia, ya que se producira una
recidiva postquirutrgica; la extrusién de las cuspides posteriores
después de la cirugia provocara una gran mordida abierta

anterior.

3) No corregir la sobremordida:

En diversas investigaciones, en las que se ha comparado
determinados valores cefalométricos en muestra de pacientes
tratados con Cirugia Ortognatica que habian recidivado y otros
gue no habian sufrido recidiva, se ha llegado a concluir que

nunca se debe aumentar la altura facial posterior. Los resultados
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demuestran que cualquier movimiento que ejerza una traccién
inferior sobre la rama mandibular tiende a sacar el condilo de la
fosa lo que, unido a la accion de la musculatura de apertura y la
tendencia a la recidiva, propicia la inestabilidad del resultado,
produciendo una mordida abierta por posterorrotacién

mandibular.3®

2.2.2.1.3 Ortoddncia prequirurgica en Maloclusiones Clase Il

Esquelética
Los objetivos a considerar son:

e Vestibularizar incisivos superiores en caso que estén
retruidos

e Extraccion de primeros premolares inferiores

e Indicacion de Elasticos Clase 1l

e Evitar el cierre de espacios superiores (en caso de
segmentarias)

e Coordinacion de las arcadas, esto se comprueba al realizar
modelos de estudio y articulandolos manualmente en Clase

I al finalizar la fase pre quirdrgica
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La Maloclusion de Clase Il Esquelética (retrognatismo
mandibular, prognatismo maxilar o una combinacién de ambas)
se presenta generalmente con resalte incisivo aumentado con
inclinaciébn compensatorio de los incisivos inferiores hacia
vestibular y los superiores hacia palatino. Ortodéncicamente se
vestibularizaran los incisivos superiores, colocandolos
correctamente respecto al plano palatino y/o base craneana,
resolviendo asi la mayor parte de las discrepancias
oseodentarias negativas superiores sin necesidad de recurrir a la

exodoncia de los primeros premolares superiores.

En la arcada inferior encontraremos los incisivos con un
aumento de la inclinacién vestibular, intentando entrar en
oclusion con los incisivos superiores; esto nos obliga en
ocasiones a indicar la exodoncia de los primeros premolares
inferiores para reposicionar correctamente los incisivos,
aumentando el resalte y la Clase Il canina, de esta forma el
cirujano podra conseguir un mayor desplazamiento antero-
posterior de los maxilares. En ocasiones nos encontramos todo
lo contrario es decir: vestibuloversion de los incisivos superiores
con linguoversion de los incisivos inferiores por interposicion

labial, en estos casos parte de la Maloclusion Clase Il es
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dentaria y debemos tratarla como tal, dejando solo el problema

esquelético para la correccion quirurgica.

En el sentido transversal podemos encontrar una oclusién
correcta o una mordida cruzada unilateral o bilateral que en
muchos casos se corrige espontaneamente con la correccién
antero-posterior quirurgica (lo podremos comprobar al realizar
modelos de estudio articulandolos manualmente en clase | al
finalizar la fase pre quirdrgica), si ho es asi se programara la

correccién quirudrgica junto con el resto de la intervencion.

Durante esta fase emplearemos en caso necesario elasticos
de Clase |ll para facilitar el anclaje inferior y la vestibularizacién
de los incisivos superiores, en lo que podriamos Illamar empleo

“paraddéjico” de los elasticos en la ortodoncia prequirtrgica.®’ 38

Fig. 18. Uso de elasticos Clase Ill para una paciente Clase Il. Fuente: Birbe
Foraster Joan, Serra Serrat Marta. Ortodoncia en cirugia ortognatica. RCOE. [periddico en
la Internet]. 2006 Dic [citado 2009 Abr 26] ; 11(5-6): 547-557. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-
123X2006000500004&Ing=es&nrm=iso.
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2.2.2.1.4 Ortoddncia prequirurgica en Maloclusiones Clase 11l

Esquelética

Los objetivos a considerar son:

e Vestibularizar incisivos inferiores por su posicion
generalmente retruida

e Extraccién de primeros premolares superiores

e Coordinacion transversal de las arcadas, esto se
comprueba al realizar modelos de estudio y articulandolos
manualmente en Clase | al finalizar la fase pre quirargica

e Evitar el cierre de espacios inferiores (en caso de
segmentarias)

e |Indicacion de elasticos de Clase Il

La Maloclusion de Clase IlIl Esquelética (debido a un
prognatismo mandibular, retrognacia maxilar o una combinacién
de ambas), se presenta generalmente con una mordida cruzada
anterior con inclinacién compensatoria de los incisivos inferiores
hacia lingual, lo que suele producir apifiamiento, pero si la
mandibula estd realmente aumentada de tamafio puede cursar
con diastemas interincisivos inferiores. Ortodoncicamente se
vestibularizaran los incisivos inferiores, colocandolos

aproximadamente a 90° con el plano mandibular. Resolveremos
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asi la mayor parte de las discrepancias oseodentarias negativas,
pero si hiciese falta recurrir a exodoncias elegiremos la
exodoncia de un incisivo inferior minimizando el riesgo de

retrusién y aumentando el resalte postquirargico.

En la arcada superior encontraremos los incisivos con un
aumento de la inclinacion vestibular, intentando entrar en
oclusion con los incisivos inferiores; esto obliga generalmente a
prescribir la exodoncia de los primeros premolares superiores
para reposicionar correctamente los incisivos, aumentando el
resalte negativo y la Clase Ill canina, de esta forma el cirujano
podra conseguir un mayor desplazamiento antero-posterior de los

maxilares.

En sentido transversal suele enontrarse mordida cruzada uni
o bilateral con compensacion dentaria, la cual consiste en
inclinaciones corono-vestibular de molares y premolares
superiores e inclinaciones corono-lingual de los inferiores; esta
compensacion puede llegar a camuflar la discrepancia
transversal esquelética. Al descompensar con nuestro
tratamiento produciremos o aumentaremos la mordida cruzada
lateral, que en muchos casos se corrige espontaneamente con la
correccion antero-posterior quirurgica, esto lo podremos

comprobar al realizar modelos de estudios articulandolos
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manualmente en Clase | al finalizar |la fase pre-quirdrgica, si no
es asi se programara la expansion quirargica del maxilar superior

junto con el resto de la intervencion.

Durante esta fase emplearemos, si es necesario, elasticos de
Clase Il para facilitar el anclaje superior y la vestibularizacion de
los incisivos inferiores, en lo que podriamos Ilamar empleo

paradojico de los elasticos en la ortodoncia pre-quirdrgica.

(&

Fig. 19. Uso de elasticos Clase Il para una paciente Clase IIl. Fuente:
RCOE. [periddico en la Internet]. 2006 Dic [citado 2009 Abr 26] ; 11(5-6): 547-557.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-
123X2006000500004&Ing=es&nrm=iso.

Con frecuencia se presentan deformidades dentofaciales
tanto en sentido anteroposterior como en sentido vertical, es
decir una Clase Ill puede ir acompafiada de una Mordida Abierta.

En estos casos la mecanica a seguir es:
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e No extruir los incisivos al nivelar las arcadas dentarias
e Puede ser necesario un tratamiento por sectores en la

arcada superior y cirugia segmentaria.*®

2.2.2.1.5 Registros esenciales durante la fase
ortoddncica prequirdrgica.

Una de las grandes deficiencias del tratamiento combinado
ortoddncico-quirurgico en los pacientes con deformidades
dentofaciales es la falta de obtencion de registros apropiados y
el analisis oportuno de estos para el monitorio progresivo del
tratamiento. No solo es importante obtener los registros
adecuados, ademas deben tomarse en el momento adecuado
durante el tratamiento para la determinacién precisa, tanto de los
progresos y la causa especifica de cualquier complicacién. En
este contexto una complicacion se define como cualquier
situacién en la cual los resultados obtenidos son distintos a los
objetivos del plan de tratamiento. Por esta razdon, es necesario
dar a conocer una guia légica para obtener y analizar los
records, asi como las directrices para tratar cualquier
complicaciobn que pueda ocurrir durante cualquier fase del
tratamiento ortoddéncico-quirargico de las deformidades

dentofaciales.
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Ademas de los registros ortoddncicos iniciales que incluyen
radiografias panoramica, cefalica lateral y las periapicales, los
modelos de estudio y las fotografias, es necesario tomar unos
registros progresivos tanto en la fase prequirdgica como en la
inmediata postquirdrgica; registros en la remocién de la fijacidon
y registros de la finalizacion del tratamiento; estos son
necesarios para efectuar un seguimiento adecuado del progreso

del tratamiento.*°

- Registros de progreso:

Los registros de progresos son indicados por el Ortodoncista
durante la fase prequirdrgica del tratamiento ortoddoncico para
monitorear el progreso del tratamiento. Estos incluyen los

siguientes:

1) Radiografia Cefalica Lateral: Se toman para verificar los

movimientos dentarios que se producen y determinar si la
mecanica que se esta efectuando afecta los resultados
previstos o deseados.

2) Radiografia Panoramica y Periapicales: Se toman para

comprobar la proximidad de las raices en los lugares

donde las osteotomias u ostectomias estan planificadas y
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tomar nota de la respuesta periodontal a la mecanica
ortodéncica que se esta realizando.?’

3) Estudio de los modelos:

Una de las caracteristicas del tratamiento ortodoncico-
quirargico, diferente al tratamiento ortoddncico convencional, es
la necesidad de confeccionar modelos de estudio durante el
tratamiento. Ellos permiten obtener una coordinacion de arcos,
particularmente en los pacientes con mordida abierta o con
Maloclusion de Clase Ill, en las cuales el paciente no consigue
posicionar la mandibula hasta una relacion de Clase | canina.
Los primeros modelos deben ser tomados dos meses después de
colocados los arcos rectangulares. En esta época los dientes
deben estar nivelados y estabilizados, en sus posiciones. Un
andlisis de modelos revela problemas potenciales de
discrepancias transversales, interferencias en la region anterior,
contactos prematuros exagerados, que pueden generar una

inestabilidad oclusal.

Los ajustes necesarios son realizados y se repiten los
modelos cada 3 a 4 meses acompafiado con una radiografia
cefalica lateral cuando se considere que el paciente esta proximo
a la cirugia. Una circunstancia importante a considerar es el tipo

de cirugia al cual el paciente va a ser sometido.
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En los modelos se debe analizar:

a)

b)

Distancia intercanina adecuada: las curvaturas anteriores
del arco superior e inferior deben estar coordinadas de tal
forma que las lineas medias coincidan y los caninos
superiores engranen entre el canino inferior y el premolar
inferior (relacion Canina de Clase ).

Coordinacion Vestibulolingual en la region de los
premolares y molares: al finalizar la nivelacion de los
arcos, los dientes deben presentar angulaciones e
inclinaciones radiculares (torque) adecuados, lo méas ideal
posible. No debe existir mordidas cruzadas ni contactos
prematuros que causen inestabilidad. En caso que los
torques no sean incorporados existe el riesgo de recidiva
postquirdrgica, resultando en la aparicion de mordidas
abiertas. En caso de cirugia segmentaria la alineacién
también es segmentada, con un arco de nivelacion dividido
en tres segmentos: dos posteriores, de primer premolar a
segundo molar de cada lado, y un segmento anterior, de
canino a canino. De este modo, se coordinaran los dos
segmentos posteriores separados del segmento anterior,
chequeando dentro de cada segmento las angulaciones

(Tip) e inclinaciones (Torque).
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c)

d)

Sobremordida, Resalte y Torque en los incisivos: La
sobremordida y el resalte deben estar préximos a la
relacion ideal o funcional para disminuir el uso de elasticos
de intercuspidacion luego de la cirugia. En relacién al
torque de los incisivos, los mismos deben ser correctos y
previamente chequeados en la radiografia cefalica lateral;
en casos de cirugia segmentaria, el segmento anterior
puede ser manipulado en los tres planos del espacio
independientemente de los otros segmentos posteriores,
por tanto no existe preocupacion en establecer una
posicion vertical y sagital determinada durante la fase
ortoddncica pre quirdrgica. Se debe evitar los movimientos
ortoddncicos contrarios a la cirugia, porque aumentaria el
potencial de recidiva.

Curva de Spee: Debe estar completamente nivelada. En
pacientes con sobremordida vy altura facial inferior
disminuida, la curva de Spee puede ser parcialmente
nivelada antes de la cirugia y la intercuspidacion final es
obtenida en el periodo de Ortodoncia postquirurgica.
Espacios y Diastemas: Deben ser aceptados en casos
de discrepancia de tamafio dentario (oligodoncia,
microdoncia) y en casos protésicos. Una arcada ideal no

debe presentar diastemas. Si la cirugia indicada es una

87



osteotomia segmentaria, en la mayoria de los casos, el
corte se realiza entre la region de caninos y premolares
adyacentes, siendo recomendable en casos de extraccidn
dejar 1 a 2 mm de espacio distal a los caninos para
realizarlo, evitando asi el riesgo de seccionar las raices de
los caninos y premolares. Para los casos sin extraccion, es
necesario diverger las raices de los dos caninos, tanto
derecho como izquierdo, lo cual se puede lograr utilizando
tres mecanicas diferentes: 1) Invertir el cementado de los
brackets derecho e izquierdo respectivamente; 2)
Recementando los brackets para realizar la divergencia, y

3) Realizar dobleces compensatorios en el arco.

Los modelos de estudio se realizan para chequear si se han

logrado los objetivos de la ortodoncia prequirdrgica segun la

cirugia planificada y para observar el progreso del tratamiento.

Al finalizar la ortodoncia pre quirdrgica, cuando los objetivos

pautados inicialmente y durante el tratamiento son alcanzados, el

paciente utilizara arcos rectangulares ideales pasivos antes de

ser referido para la cirugia. Si los arcos estuvieran activos,

existe el riesgo de movimiento entre el momento de la toma de

impresiones para la obtencién de los modelos de yeso, montaje
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en articulador y confeccion de las férulas, y el dia de la cirugia
propiamente dicha. Esto puede acarrear a una desadaptacién de
la férula en el acto quirurgico, colocando en riesgo el resultado

de la cirugia.?*
- Registros Prequirdrgicos:

Los registros prequirdrgicos en muchos casos son los mismos
a los indicados en el progreso del tratamiento. Ellos son
realizados cercanos al momento de la cirugia y deben ser lo mas
adecuado posible para permitir al cirujano planificar el
procedimiento quirdrgico detalladamente. Esta actualizacion de
los registros debe ser realizada de 7 a 14 dias previos de la
cirugia, momento en que el paciente usa un arco ideal pasivo

por lo menos de 4 semanas.

1) Fotografias:

Deben actualizarse las fotografias faciales y oclusales para
documentar la apariencia facial, las relaciones oclusales, y la

salud gingival antes de la cirugia.

2) Radiografia Cefalica Lateral:

Se actualiza para realizar un trazado de prediccidon

quirurgica definitiva y documentar las condiciones prequirurgicas
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de los tejidos blandos, esqueléticos y dentarios. Esta radiografia
puede ser la dultima de los progresos realizados por el
Ortodoncista cuando no hay mas cambios significativos que

deban realizarse antes de la cirugia.

3) Radiografia Panordmica y Periapicales:

Se indican para determinar la posicion de las raices y los
accesos quirargicos de las osteotomias u ostectomias, chequear
las posicién condilar prequirdrgica y para evaluar las condiciones
periodontales. En casos de asimetria la radiografia postero-

anterior es necesaria.

4) Articulacién y Montaje de modelos:

La oclusion prequirurgica es documentada con la obtencion de
modelos y las fotografias. Se indican en duplicado para la
construccion de la férula quirdrgica y para realizar la cirugia y

montaje de los modelos.?’

Arcos quirlrgicos:

Luego de pautada la cita quirurgica se confeccionan los arcos

quirdargicos con pines quirurgicos; si el slot del bracket es 0.022”
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en calibre 0.019” x 0.025”, o si es 0.018” en calibre 0.017” x
0.025”, los cuales pueden ser soldados o prefabricados. Los
pines prefabricados se pueden soldar en menor tiempo pero la
pinza utilizada para colocarlos en ocasiones le incorpora torque
al alambre. Los pines deben tener una altura de 4 mm
aproximadamente, estar doblados para que no molesten al
paciente y utilizar ligadura metalica para fijar el arco a los
brackets. Dos o tres dia antes de la cirugia se retiran los arcos y

se confecciona la férula quirdrgica segun la cirugia planificada.

Fig. 20. Arcos quirargicos de una paciente Clase Ill Esquelética (Cortesia
Od. L. Molero)

Los problemas que encontramos mayormente en esta etapa

son:

1. Interferencias oclusales en la regién de los segundos
molares.

2. Distancias intercaninas inapropiadas

91



3. Falta de espacio para la osteotomia en caso de cirugia
segmentada corriendo el riesgo de seccionar una raiz,

ya sea del canino o del premolar.?’

2.2.2.1.6 Complicaciones en la fase de Ortodoncia

Prequirdrgica:

Una comparacion critica de los registros iniciales con los de
progreso o los prequirdrgicos puede revelar algunas de las
complicaciones. Esto se puede definir en términos generales

como:
a) Diagnéstico errado debido a:

- Fracaso para establecer los objetivos del tratamiento
prequirdrgico.
- Fracaso del Ortodoncista para resolver una oclusion que

habfa planeado resolver ortodéncicamente.*°

b) La Incapacidad de lograr los objetivos fijados en el

tratamiento prequirurgico

a) Incapacidad de lograr los objetivos fijados en el tratamiento

ortoddéncico prequirurgico:
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Si el paciente posee una Maloclusion Esquelética Clase Il
con una severa retrusion mandibular y una mordida profunda,
uno de los principales objetivos prequirdrgicos es nivelar la
Curva de Spee. Si se determina previamente que es muy severa
se debe nivelar quirdrgicamente. Si se decidi6 hacerlo
ortodoncicamente, y a pesar de muchos esfuerzos se mantiene
excesiva luego de un afio de tratamiento, en este momento se
realizan nuevos registros para tratar de determinar lo que ha
impedido obtener la nivelacién deseada. Tal vez un diente se
encuentra anquilosado, o la sinfisis mandibular por debajo de los
incisivos es estrecha, o los apices de los incisivos inferiores se
encuentran dentro de la densa cortical lingual. Una vez que el
problema ha sido diagnhosticado y discutido con el paciente, se
toma una decisién racional con respecto a cémo tratar el
problema, si cambiar la mecanica de tratamiento para nivelar la
Curva de Spee o realizarlo quirargicamente. Se realiza una
cuidadosa observacion o evaluacion para determinar si el

progreso logrado es debido a lo que se realizé como tratamiento

b) Falta de objetivos prequirurgicos:
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» Fracaso para establecer los objetivos del tratamiento

prequirurgico

Los problemas que pueden surgir como resultado de no
tener claros los objetivos prequirdrgicos, estan usualmente
relacionados con la incapacidad de eliminar las compensaciones
dentarias, en contraposicion a ser disminuidas durante la fase de
ortodoncia prequirdrgica. Esto produce numerosas
complicaciones relacionadas con la capacidad para llevar a cabo
la cirugia adecuada y obtener el resultado estético y oclusal
deseado, asi como la habilidad para obtener un resultado

estable.

» Fracaso de la preparacion ortodéncica prequirurgica.

Los problemas que pueden surgir debido a esto usualmente

resulta de:

Un intento poco realista al tratar de lograr una
correccion ortoddéncica en una verdadera deformidad
dentofacial esquelética

e Un crecimiento adverso inesperado

e Poca colaboracién del paciente.*®
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2.2.2.2 Fase Quirurgica

2.2.2.2.1 Técnicas Quirurgicas Maxilares:
a) Osteotomia Le Fort |
- Osteotomia Le Fort | de Retroposicion Maxilar

Segun Varela®®, fue aplicada por primera vez por Wassmund
en 1927 para la correccién de una Maloclusion en un paciente
gque presentaba mordida abierta anterior. Axhausen fue el

primero que utiliz6 esta técnica para avanzar el maxilar.3®

La osteotomia estard indicada en los casos de hiperplasia
maxilar. Este tipo de cirugia involucra las paredes laterales,
mediales, septum nasal y los procesos pterigoides. En los casos
de retroposicion la osteotomia se realizara de forma lineal. Son
considerados estables y menos recidivantes los movimientos que

no excedan de 10 mm.*

Esta osteotomia se efectua en tres secciones. La primera se
realiza en la cara externa del maxilar superior, comenzando en el
angulo inferior-externo de la escotadura piriforme. Con la sierra
se extiende hasta el borde posterior de la tuberosidad, teniendo
precaucion en no lesionar la mucosa sinusal. La inclinaciéon de la

linea de la osteotomia dependerad de los cambios verticales que
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se busquen. La segunda osteotomia se practica en la base del
tabique nasal y se separa de su union con los huesos maxilares y
palatinos sin producir desgarros de la mucosa nasal. Se efectlua
con martillo y un escoplo ranurado especialmente disefiado para
este fin. Una vez liberado el tabiqgue se separa el maxilar del
resto del craneo utilizando un cincel fino en la linea de la
osteotomia que se ha dibujado en la cara externa del maxilar. La
Gltima osteotomia se realiza en la tuberosidad, y consiste en una
disyuncién pterigomaxilar. Se realiza por via transmucosa con un
cincel corto recto o curvo que se introduce desde vestibular
mediante un golpe seco. Es importante controlar dicha
osteotomia desde el sector palatino mediante la aplicacion de

presion digital del cirujano.

Una vez practicadas las tres osteotomias, se procede a la
fractura del maxilar en sentido inferior, que pretende movilizar
totalmente el fragmento libre dejandolo pediculado de las arterias
palatinas en su sector posterior. En esta maniobra el cirujano se
coloca a las 12 (segun las manecillas del reloj), y aplica presion
digital hacia abajo para separar el hueso maxilar y finalmente el

fragmento 6seo se lleva a la posicion posterior deseada.

Antes de fijar el maxilar, el cirujano debe eliminar todos

aquellos obstaculos que puedan interferir con un correcto
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posicionamiento 6seo, o que puedan causar fuerzas indeseadas
gque condicionen recidivas. Es necesario eliminar los septos
0seo0s que quedan en la pared interna del seno maxilar asi como

aquellos fragmentos en la tuberosidad.*

- Osteotomia Le Fort | de Avance Maxilar

En la osteotomia de avance maxilar, debido a la mayor
longitud de los caninos respecto a los molares, la osteotomia
toma un disefo inclinado de arriba abajo y de adelante atras, con
lo cual un avance simple del maxilar conllevard una menor
exposicidén de los incisivos, hecho que deberd tomarse en cuenta
en las mediciones cefalométricas previas a la cirugia o
proyecciones quirtrgicas.* Es importante tener en cuenta que en
las impactaciones y grandes avances del maxilar se produce un
ensanchamiento de la base nasal lo que se corrige con un punto
en cincha para estrecharla. Se puede aumentar la proyeccion del
labio superior mediante un cierre en V-Y y evitar asi un perfil

envejecido que es muy caracteristico de las osteotomias Lefort

|.39
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Fig.21.0steotomia Le Fort I
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.tidsskriftet.no/Its-img/2003/L03-04-
Med-09-

b) Osteotomia Maxilar Segmentaria

Este tipo de osteotomia puede ser anterior o posterior.

- Maxilar Anterior:

En la osteotomia segmentaria anterior las indicaciones
serian: 1) protrusion de la premaxila con oclusién posterior
estable, 2) casos de mordida abierta anterior por causa del
maxilar sin exposicion gingival. En este ultimo caso, para poder
hacer el corte la mayoria de las veces serd necesario que el
ortodoncista cree un espacio suficiente en la superficie 6sea de
la cortical externa maxilar para no dafar las raices de los dientes
vecinos. EIl corte se realiza entre los caninos y primeros

premolares siendo necesaria la extraccion de los primeros
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premolares cuando |lo que se corrige es la protrusion de la
premaxila o, solo la divergencia de las raices si vamos a corregir
la mordida abierta. Es necesario prestar especial atencién en
desprender cuidadosamente la mucosa nasal, vestibular vy

palatina para no alterar la irrigacién del fragmento 6seo.°

Las principales limitaciones de este procedimiento consiste

en:

1) Una oclusion posterior en Clase Il dentaria

2) La retrusién maxima permitida es el diametro mesiodistal
de un premolar.

3) Es un tipo de movimiento que puede la mayoria de las

veces, ser realizado con la mecéanica ortoddncica.

- Maxilar Posterior:

La osteotomia segmentaria posterior, es la técnica de
eleccién cuando se desea recuperar dimension vertical que
tiende a perderse por la extrusion del segmento dentoalveolar
posterior, por la ausencia de dientes antagonistas. Esta técnica
también se presta para el reposicionamiento anterior cuando

existe algin espacio protésico disponible*!, y la impactacion del
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segmento posterior con el fin de cerrar una mordida abierta y

acortar la altura facial.®®

2.2.2.2.2 Técnicas Quirargicas Mandibulares:

a) Osteotomia Sagital de Rama

Esta técnica presenta numerosas ventajas ya que permite:

1) Amplia area de contacto entre los segmentos 6seos.

2) Mejor cicatrizacion.

3) Mayor estabilidad.

4) Colocar fijacién rigida de manera adecuada y precisa,®’

5) Apertura bucal inmediata sin necesidad de bloqueo
intermaxilar.

6) Variar el angulo goniaco.®®

Segln Martin y Lépez,*®

el primero en publicar la técnica
para la correccion de una retrognacia mandibular fue Blair en
1909. La primera osteotomia sagital se debe a Perthes en 1924
aunque fue popularizada luego de su publicacién en la literatura
americana en 1957, por Trauner y Obwegeser. Basicamente la

técnica consistia en un corte oblicuo por la cortical lateral de la

mandibula, en la region distal del segundo molar hasta el angulo
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goniaco, un corte horizontal por la cortical medial, encima de la
lingula, y una separacion sagital entre ambos cortes, incluyendo

el borde inferior de la mandibula.®’

A lo largo de los afios, numerosos autores han modificado
esta técnica con el fin de aportar una mayor superficie de
contacto entre los segmentos 6seos. De ellas, la mas innovadora
fue la descrita por el cirujano italiano Dal Pont (1959,1961) quien
modifico la técnica inicialmente descrita por Trauner 'y
Obwegeser. La técnica consistia en transformar la osteotomia
horizontal externa en vertical anterior al tercer molar. Su ventaja
con respecto a la primera es que no desinserta la musculatura

masticatoria, siendo mas fisiolégica.*?

Fig.22. Osteotomia Sagital Bilateral de Rama. Fuente:
http://navier.ugent.be/public/biomed/research/Sofie3.PNG
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Las desventajas que presenta dicha técnica son:

1) Alto indice de disturbios neurosensoriales:

Estos varian desde una disminucion temporal de Ila
sensibilidad en la porcion inferior de la mandibula, menton y
encia, hasta una anestesia permanente y completa a lo largo de
todo el recorrido del nervio dentario inferior. La frecuencia de la

gravedad de esta deficiencia aumenta con la edad del paciente.

Es importante tomar en cuenta que la mandibula es uno de los
huesos mas complejos del cuerpo humano. Los muasculos de la
masticacion temporal, masetero, pterigoideo lateral y medial,
sumados a los musculos depresores de la mandibula, son
suficientemente fuertes para dislocar y comprometer las
osteotomias mandibulares mal planificadas. Ademéas, la
mandibula contiene un paquete vasculonervioso alveolar inferior,
gue proporciona la inervacion sensitiva e irrigacion sanguinea de
esta region, atravesando casi toda la totalidad del hueso medular

mandibular.®’

En esta osteotomia el dafio al nervio dentario inferior es
frecuente, ya que muchas veces tras realizar el corte éste queda
totalmente expuesto fuera de su canal. Pratts y cols., encuentran

un 6.7% de alteraciones sensoriales en el recorrido de este
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nervio a los 2 afios de cirugia sobre 90 pacientes operados. Sin
embargo, Fridich y cols. estudiaron mediante test
neurosensoriales la recuperacion de trastornos de la sensibilidad
de este nervio y observaron que por encima de 6 meses hasta 2
affos las fibras mielinicas alfa se recuperaban luego largos
periodos de tiempo. Stoelinga en 103 casos de avance
mandibular encontré 2,3% de disestesias tras 2 afios vy
recomienda la fijacién semirrigida con miniplacas para disminuir
el riesgo de dafio al nervio dentario al wusar tornillos

monocorticales.*®

2) Aplicacién de torque a nivel de los condilos como resultado
de la fijacion rigida.?’

3) Alto costo por el material de osteosintesis.>°

4) Reabsorcién condilea progresiva y Disfuncion de la ATM.
Suele aparecer tras los primeros 6 meses posteriores a la
cirugia en forma de dolor y recidiva de la retrognacia, con
mucho mas frecuencia en mujeres y parece independiente
del método de osteosintesis empleado. Merkx y Van
Damme encontraron un 2,4% de casos con reabsorcion
condilar y recidiva (8 mujeres de 329 casos). Concluyeron
qgque el tratamiento de estos pacientes es complicado y que

una nueva Osteotomia Sagital de Rama no garantiza la
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estabilidad de la oclusién ni la desaparicion de los
sintomas de la ATM. Stoelinga recomienda dejar que
evolucione la reabsorcion manejandola mediante férulas
oclusales hasta que se realice una reconstruccién condilar
definitiva mediante injertos costocondrales. Este mismo
autor observo gue en 68% de los pacientes con
sintomatologia de la ATM los sintomas mejoraron tras la
cirugia, en un 12% empeoraron y en un 7% de los casos
gque no tenian patologia auricular, esta surgio. Por ello,
parece claro que en aquellos casos con disfunciéon previa
de la ATM, sobre todo los pacientes con Maloclusion Clase
Il Esquelética, se debe tratar el problema articular antes de
realizarse la Cirugia Ortognética porque puede aumentar la
frecuencia de reabsorcién condilar progresiva.*?

5) Fracturas patolégicas:®°

La presencia de los terceros molares inferiores cuando se
realiza una osteotomia sagital de rama es uno de los factores
mas discutidos de la técnica quirdargica. Los terceros molares
parcial o completamente formados, retenidos o erupcionados,
limitan la cantidad de contacto o6seo entre los fragmentos
proximal (condilar) y distal (dientes). Los terceros molares

retenidos, con presencia de un foliculo pericoronario, puede

104



ocupar un gran volumen de la zona posterior al segundo molar, y
compromete la colocacién y distribucion de los tornillos de
fijacidn rigida en una zona estable. En estos casos, la extension
proximal del segmento distal de la osteotomia tiene mayor
posibilidad de fracturarse en el area del tercer molar. Por lo
tanto, con el objetivo de proporcionar mayor area de contacto
0seo, minimizar el riesgo de fractura de la extensién proximal del
segmento distal, y permitir una mayor versatibilidad en la
colocacién de los tornillos de fijacidn rigida, los terceros molares
deben ser removidos por lo menos 6 meses antes de la

realizacion de la osteotomia sagital de la rama.>"**°

b) Osteotomia segmentaria subapical:

Existen tres variantes: la osteotomia subapical anterior, la
posterior y la total. Estas modalidades de osteotomia permiten la
movilizacion de un fragmento dentoalveolar en cualquier
direccion. Para evitar las lesiones pulpares es fundamental
mantener el trazo de la osteotomia al menos 5 mm por debajo de

los apices dentarios.>®

La osteotomia segmentaria subapical anterior esta indicada
comunmente para movimientos del sector de canino a canino. Es

utilizada en casos en que la Curva de Spee se encuentra muy
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acentuada, para lograr nivelar el arco inferior. Otra indicacién es
en los casos de protrusion dentoalveolar elevada, asociada a una

retrusion de la regién mentoniana.*?

c) Osteotomia de Cuerpo Mandibular

Es una técnica poco frecuente, ya que presenta las siguientes

limitaciones:

- El retroceso mandibular esta limitado al espacio de un
premolar o a un espacio protésico.

- La consolidacion 6sea no es favorable.

- No hay mejora de la oclusiéon posterior en la region de la

osteotomia ya que continGa Clase I11.%*

d) Mentoplastia

La mentoplastia, consiste en realizar una incisién en el
pliegue de la mucosa bucal anterior de la mandibula, que se
extiende aproximadamente entre los caninos o de canino a
canino. Es importante que una vez hecha la incision, se realice
un tanel hacia atras para identificar el agujero mentoniano, de
donde sale el nervio mentoniano, para que esta zona pueda

protegerse.
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Una vez hecha esta identificacion, el mentén puede
cortarse en sentido horizontal y moverse en cualquier
direccién.?’ El mentén puede ser avanzado hasta un espesor
total de la sinfisis aproximadamente 12mm, puede ser
retrocedido hasta 8mm, descendido hasta 10mm necesitando un
material de interposiscion (injerto); también puede ser reducido
verticalmente quitando una cufia de hueso pero esto se limita por
las raices dentarias, y ademdas puede ser lateralizado

corrigiendo asimetrias de la sinfisis.

La mentoplastia puede compensar, el aspecto estético,
situaciones donde no ha sido posible la recolocacion ideal de los
incisivos inferiores, y contribuir a mejorar el sellado y postura

labial.**

Fig.23.Mentoplastia.Fuente:
http://www.otorrinoweb.com/ izquie/glosario/m/mentoplastia.htm
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e) Distraccion Osteogénica Sagital Mandibular:

Segun reporta Navarro®®, la técnica de la distraccién
osteogénica fue aplicada por primera vez en 1957 por llizarov, en
huesos de las extremidades inferiores. Sin embargo, varias
décadas mas tarde se comunica la primera aplicacion clinica en

mandibula por McCarthy.

El concepto en el que se basa esta novedosa técnica es
sencillo. La zona hipopldsica que se desea elongar se expone
quirargicamente; a continuacion se realiza una osteotomia de
manera cuidadosa, preservando al maximo la integridad del
periostio durante el despegamiento de éste. Antes de la
separacién completa, se fijara al hueso el dispositivo de la
distraccion elegido, que sera el encargado de separa
progresivamente los dos fragmentos 6seos. Durante los primeros
dias del postoperatorio se formara el callo 6seo, de la misma
manera que sucede tras la fijacién de una fractura. Después de
este periodo inicial de fijacion pasiva, el callo 6seo es largado
progresivamente hasta la longitud requerida mediante la
activacion del dispositivo metalico que previamente se fij6 a los
fragmentos. El ritmo de alargamiento aconsejado, en general, es

de 1 mm diario.
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Una vez alcanzada la longitud deseada, dicho distractor es
mantenido en la posicion final y actda como un fijador el tiempo
necesario para que el nuevo tejido se convierta en hueso

maduro.

Los cambios que se producen durante la distraccién no sélo
afectan al hueso elongado; a medida que se alarga
longitudinalmente el hueso, los tejidos blandos que lo circundan

lo hacen de la misma manera.®®

Este tipo de cirugia se indica en pacientes que:

1) Requieren Avance Mandibular:

Los avances mandibulares significativos (7 mm o mayores)
tienen un grado mas alto de recidiva quirurgica. La fuerza sobre
los tejidos blandos y la excesiva presién a los masculos han sido
implicadas como causantes principales de esta recidiva. La
recidiva puede ser manifestada como una pérdida de la longitud
del avance a lo largo del cuerpo mandibular o a nivel del condilo
mandibular, creando una mordida abierta. Para pacientes con
cirugia de avance mandibular significativa, la distraccién
Osteogénica es una buena alternativa clinica. La lenta aplicacién
de fuerzas con el tiempo permite el estiramiento pasivo de los

musculos. Los avances mandibulares diarios con Distraccién
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Osteogénica permiten a los musculos adaptarse diariamente a la
nueva posicion, en vez de un reposicionamiento y fijacion
inmediatos. Ademas, el estiramiento de las fibras de colageno
subyacentes ha sido implicado en la induccién de metaplasia e

histogénesis.*

2) Condiciones Preexistentes de la ATM:

Pacientes con desdrdenes preexistentes de la ATM que
requieren cirugia ortognatica presentan un reto clinico, pues no
se hay reportes concluyentes que mencionen si al tratar la
hipoplasia mandibular exacerbara el desorden preexistente de la
ATM. Para pacientes con deformidades dentofaciales de mordida
abierta secundaria a enfermedades degenerativas de la ATM, se
ha recomendado evitar por completa la cirugia mandibular,
corregir la maloclusién a través de la cirugia maxilar y asi reducir
el chance de empeorar la condicién condilar. Los pacientes con
hipoplasia mandibular y angulos altos de planos mandibulares
tienen un riesgo mayor de presentar reabsorcion condilar
idiopatica después de la Osteotomia Bilateral Sagital de Rama.
Inversamente, se ha demostrado que la Distraccion Osteogénica

tiene efectos beneficiosos a nivel del condilo mandibular.**
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3) Pacientes con asimetria mandibular:

El mantenimiento de la posicion condilar para el avance
mandibular asimétrico es dificil de lograr con la fijacién rigida.
Para corregir la linea media, la mandibula se rota a medida que
se avanza contrariamente al lado afectado. Esto resulta en una
brecha mayor en el borde proximal del segmento distal. La
colocacién de tornillos de fijacién rigida a menudo termina en el
estrechamiento de esta brecha, por lo tanto girando el cdondilo
mandibular. Para pacientes con desd6rdenes en la ATM
preexistentes, este fendmeno de giro puede estar fuera de las
capacidades de adaptacion de sus coéndilos, lo que puede
resultar en la exacerbacion de su condicién clinica. Aqui, el
avance mandibular sagital con distraccion osteogénica es una
buena alternativa de tratamiento. El tratamiento preoperatorio es
el mismo que en la Cirugia Ortognatica convencional, con
nivelacién ortodéncica y alineamiento de los dientes del arco

maxilar y mandibular.

Como se describié arriba, el protocolo de distraccion es
modificado para acoplarlo a la asimetria. Inicialmente, el lado
menor “Bailador” es avanzado diferencialmente mediante la
activacion de ambos distractores 1 mm en la mafiana; en la

noche, el lado mas corto (“Bailador”) es distraido de nuevo 1mm
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y el lado mas largo (“de espera”) es contraido 1 mm. Esta técnica
de danza procede hasta que el lado mas corto alcanza al otro en
dimension Antero-posterior (A-P). Entonces, continda la
distraccion bilateral usando el protocélo de dos aplicaciones

diarias de 1 mm, hasta que se logra la posicion mandibular

44
l.

fina

Fig.24. Radiografias cefélica lateral y panoramica postoperatorias de un paciente que recibid
Distracciébn Osteogénica para observar la presencia de los distractores. Fuente:
http://scielo.isciii.es/img/revistas/maxi/v27n4/231fig6.jpg

Ventajas de la distraccion Osteogénica para

el Avance Mandibular

La aplicacion gradual de fuerza a lo largo del tiempo, para
manipular y mover huesos a la posicion deseada, es la técnica
de distraccién. La distraccion osteogénica puede brindar una

solucién parcial para la preservaciéon de la funcion condilar con
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distraccion gradual vectorial, siguiendo principios ortognaticos.

Ademas:

- Permite grandes avances mandibulares(>10mm)

- Evita el riesgo de aumentar cambios a nivel de la ATM,
especialmente en pacientes con rama corta o inclinada
posteriormente, o &ngulos de plano mandibular altos.

- Evita la torcién del céndilo en los casos de asimetria

mandibular.**

2.2.2.2.3 Métodos de fijacion
En cirugia ortognatica

a) Antecedentes

En los inicios de la Cirugia Ortognatica, para la correccion
de deformidades dentofaciales, s6lo se consideraba la
intervencion de la mandibula pero en muchas ocasiones los
resultados no eran del todo satisfactorios. Actualmente la
movilizacion simultanea de maxilar y mandibula constituye una

técnica quirdrgica comun.

En 1870 Edward Angle fue el primero en sugerir que la

combinacion del tratamiento quirdrgico y ortoddncico era la
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alternativa terapéutica que aseguraba la correccion de las

deformidades dentofaciales.

La mayoria de los reportes de la literatura sobre cirugia
bimaxilar se han enfocado a la estabilidad de las osteotomias Le
Fort | y sagital de rama mandibular bilateral Obwegesser
modificacion Dalpont; aunque existen desacuerdos, se ha
demostrado buena estabilidad del maxilar pero con recidiva

variable de la mandibula. *

La inmovilizacién de los fragmentos 6seos es imprescindible
para la correcta cicatrizacion del hueso. Durante muchos afios la
fijacién interdental con arcos de Erich fue el método de eleccion
utilizado. Cuando se hizo corriente el tratamiento ortoddncico
quirargico a finales de la década de 1960, la fijacion interdental
con aparatos ortodéncicos modificados y arco quirargicos de
alambre rectangulares con ganchos soldados sustituyé a los

arcos de Erich.®

Las limitaciones que presentan los dientes con compromiso
periodontal, raices cortas, denticiones mutiladas y
procedimientos de ambos maxilares, condujeron a la necesidad
de formas de fijacion mas estables que utilizaran la base

esquelética. El periodo de fijacion establecido era de 6 a 10
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semanas y se reportaron numerosos informes de recidiva

postquirdrgica.®

Los pacientes con fijacion intermaxilar expresaban que
cambiaba draméaticamente su interacciéon con el mundo exterior,
con su cbonyuge, con sus hijos, con sus amigos y con Ssus
compafieros de trabajo, ademas de la pérdida de peso (2,5 a 12
Kg) y apetito, dolor en la ATM y dolor miofacial. La falta de
movilizacion de la mandibula, sobre todo en pacientes con
enfermedad articular degenerativa, puede exacerbar la patologia

de la ATM en ciertas situaciones postquirtrgicas.*®

En 1980, la introduccion de la técnica de fijacién rigida en
Cirugia Bucal, ayuddé a eliminar uno de los mayores obstaculos
para muchos pacientes que estaban considerando recibir cirugia
de los maxilares. La evidente ventaja consistia en que la

movilizacion temprana de la mandibula permitia:

- Capacidad para comunicarse normalmente.

- Una dieta mas normal.

- Estar menos tiempo sin trabajar.

- Tener menos sensacion de estar discapacitado.

- Mejor higiene bucal durante la recuperacion.
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La controversia surgida con el uso de la fijacion rigida es la
preocupacion respecto al torque condilar, la sobrecarga de la
ATM y la adaptacién postquirdrgica reducida de las estructuras
esqueléticas lo cual, segun algunos clinicos, la hacen o
constituyen un factor causal de reabsorcion postquirdargica de los

condilos mandibulares.

Las técnicas con tornillos tirafondos extrabucales, que
tienden a distalizar los condilos, pueden comprimir y mantener
el tejido en posicion patoléogica. Estos cambios pueden ser
suficientes para iniciar la reabsorcién progresiva de los condilos.
Las osteotomias sagitales vy fijacion rigida pueden estar
contraindicadas en este grupo de pacientes, ya que los céndilos
pueden resultar cargados por el estiramiento de los musculos
que produce el avance de la mandibula, sin suspensién

esquelética para ayudar a contrarrestar ese estiramiento.46%

En Cirugia Ortognatica la fijacion interna se lleva a cabo
mediante dispositivos para reducir y fijar los segmentos éseos
después de las osteotomias y ostectomias propias para la
correccion de deformidades dentofaciales. Implica la colocacién
de alambre, placas, tornillos, pines y otros implementos

aplicados directamente en el hueso para ayudar a estabilizar una
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fractura. Dicha fijacion puede ser rigida o no rigida.iError! Marcador

no definido.

b) Tipos de Fijacion o mecanismos de osteosintesis:
o No rigida

o Rigida

Se denomina fijacion interna no rigida a cualquier forma de
fijacién 6sea que no es fuerte, como los alambres de suspension,
gue permite usar las estructuras esqueléticas durante la fase de
cicatrizacién pero con apoyo de otras formas de fijacion, incluida
la inmovilizacion. La fijacion interna rigida es aquella que se
realiza a través de dispositivos como placas metéalicas y tornillos
de compresién, la cual es bastante fuerte para permitir el uso
activo de la estructura esquelética durante la fase de

cicatrizacion.

Fig.25. Fijacion interna rigida con miniplacas combinada con fijacion
semirrigida por medio de alambres de suspension para una osteotimia Le
Fort | (Cortesia Dr. C. Guerrero)
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Fue Robert Danis el primero en definir el concepto de la
compresion de los fragmentos 0seos, la cual ayuda a reducir el
espacio interfragmentario e incrementa la resistencia mecanica a
la movilidad interfragmentaria. También establecio los principios

bésicos de la fijacion interna rigida:

e Debe crear y mantener suficiente presion interfragmentaria
en el sitio de la fractura a lo largo del eje 6seo.

e Debe lograr y mantener absoluta rigidez interfragmentaria
hasta que ocurra la unién ésea natural.

e EI tratamiento debe ser realizado bajo una técnica aséptica
estricta.

e EI material no debe ser quimica o eléctricamente activo, o

causar irritacion mecanica. *°

La mayoria de las técnicas de fijacién interna rigida fueron
ideadas para el tratamiento de fracturas de huesos largos. Los
europeos fueron los primeros en adaptarlas en el area
maxilofacial; ultimamente se han aplicado en Cirugia

Ortognaética.

En la actualidad existen diversos dispositivos de acuerdo a

cada necesidad, como tornillos monocorticales, bicorticales,
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placas de compresion dinamica, placas de compresion dinamica

excéntrica y placas de reconstrucciéon no compresivas.*®

c) Ventajas y Principios de la Fijacion Interna Rigida.

Las ventajas de la fijacion interna rigida sobre los métodos

no rigidos son las siguientes:

e Reduce o elimina la fijacion elastica maxilomandibular®® y
por lo tanto las dificultades respiratorias y la posibilidad de

aspiraciéon de secreciones.?’*

e Incrementa la seguridad postoperatoria para el cirujano y

mejora la comodidad para el paciente. 3"*

e Produce cicatrizaciéon 6sea mas rapida*®

e Provee un mejor control de los segmentos 6seos. *°

e Disminuye la posibilidad de aparicion de hipomovilidad
mandibular permanente. 3’

e Facilita la higiene de la cavidad bucal. *’

e Facilita o favorece la alimentacién y mantenimiento del

peso corporal.®’

e Ofrece mayor estabilidad 6sea.?’*

Desde los inicios de los afios 80, el método mas comunmente

utilizado para la estabilizacion de las fracturas Oseas vy
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segmentos osteotomizados en Cirugia Ortognatica incluia la
fijacién interna no rigida con alambre de acero inoxidable; sin
embargo, como este método no ofrecia rigidez sobre el area
operada, se observaron procesos inflamatorios mas prolongados
y la necesidad de fijacion elastica intermaxilar durante cuatro a
ocho semanas para que hubiese consolidacion 6sea. Con el
advenimiento de la fijacion interna rigida, estos inconvenientes
han desaparecido, siendo de mayor utilidad este tipo de fijacién
en cirugia bimaxilar. Su popularidad ha aumentado debido a que
permite la movilizacibn temprana de los maxilares, el
establecimiento y mantenimiento de la higiene y nutricidén
postquirurgica, ademas de mayor estabilidad postoperatoria

comparada con la osteosintesis mediante alambre.

La utilizacién simultanea de fijacion interna rigida con
miniplacas y tornillos de titanio, e interna no rigida con alambres
de acero inoxidable en un mismo paciente se denomina fijacidon
interna combinada, la cual es utilizada cuando se corrigen dos o
mas deformidades; se prefiere usar la interna rigida en el
segmento cuya funcidon requiere mas carga funcional (la

mandibula es el segmento mévil de la cavidad bucal).*®

120



Una indicacion absoluta para la fijacion rigida puede
promover las diferencias significativas en la estabilidad a largo
plazo resultante de los movimientos de determinados huesos,
como por ejemplo grandes avances mandibulares,
reposicionamiento inferior del maxilar y grandes
reposicionamientos maxilares superiores, donde puede ocurrir

separacién de los segmentos 6seos.>’

Esta técnica es muy exigente y el cirujano, al realizarla, debe

tener en cuenta que:

a) El equipo y el instrumental necesarios sean de alta
precisibn 'y que la técnica es muy sensible a
improvisaciones.

b) Los cambios postquirargicos de los segmentos dento-6seos
a través de la Ortodoncia seran casi imposibles, lo cual
exigira, si es necesario, la remocién de la fijacion rigida.
Por lo tanto, se aumenta la necesidad de que la Ortodoncia
prequirargica prepare un arco bien conformado y nivelado,
ya sea completo o segmentado, sea extremadamente
precisa y que los movimientos 0seos sean exactos,
proporcionando una intercuspidacion dentaria éptima.

c) La técnica exige entrenamiento especifico para su

utilizacion.
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d) La fijacion de osteotomias mandibulares requiere, por regla
general, acceso extrabucal o mas comunmente,
percutaneo.

e) El reposicionamiento condilar en las osteotomias
mandibulares es mas critico, y exige una curva de
aprendizaje del cirujano, especialmente en la realizacidon
de las osteotomias sagitales de la rama mandibular.

f) El costo es mas alto, mas no significa que es el principal
obstaculo en estas cirugias consideradas de tipo
electivas.®’

La fijacion interna rigida en las osteotomias maxilares se
realiza con la utilizacién de dos (2) placas en forma de L en la
region anterior, y dos hilos de alambres suspendidos en las
regiones posteriores, ancladas en las crestas zigomatico-
maxilares. Esta técnica puede ser empleada en las
retroposiciones e impactaciones del maxilar. En los movimientos
mas inestables, como el descenso y avance del maxilar, es

37.41 | a osteotomia

necesaria la colocacioén de cuatro (4) placas.
de avance se ha modificado en un paso a fin de que la placa
posterior sea colocada horizontalmente y mas alta en la cresta

zigomatico-maxilar. En las reposiciones inferiores, las placas

auxiliares, también mejoran la estabilizacion de los injertos 0seo.
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Los tornillos para estabilizar las placas miden de 5 a 7 mm y son

anclados sdélo en le exterior del hueso cortical.

La utilizacion de fijacion rigida en las osteotomias maxilares
elimina la necesidad del bloqueo rigido maxilomandibular. Las
primeras semanas postquirargicas se utilizan elasticos
intermaxilares, uUnicamente con el fin de obtener pequefos

ajustes para guiar la oclusién.*?

En la osteotomia sagital, la mandibula puede ser estabilizada
por medio de tornillos bicorticales (de 2mm o 2.7 mm de
diametro,), o placas fijadas con tornillos monocorticales. Cuando
se eligen los tornillos, éstos son dispuestos linealmente a lo
largo de la linea oblicua externa, en numero de 3; también
pueden ser colocados 2 tornillos a lo largo de la linea oblicua
externa y 1 junto al borde inferior. Cuando se decide la
utilizacién de placas, éstas son colocadas en la tabla externa de
la mandibula por medio de tornillos anclados en esta cortical. La
posibilidad de utilizar sélo los tornillos bicorticales o las placas
con tornillos monocorticales se basa en la preferencia del

cirujano, ya que la estabilidad de ambas técnicas es semejante.*!

En los avances mandibulares de gran magnitud (mayores de

10 mm), en las osteotomias sagitales mandibulares con rotacién
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antihoraria, son recomendadas 2 semanas de bloqueo
maxilomandibular con alambre, ademéas de ser utilizada la
fijacion rigida. En estos casos hay que afadir al bloqueo
maxilomandibular dentario una fijacién esquelética por medio de
alambres suspendidos desde la abertura piriforme pasando por
alrededor de la mandibula (circunmandibular). Este tipo de
fijacion tiene como objetivo prevenir extrusiones dentarias y

minimizar las recidivas esqueléticas.

Es necesaria la utilizacion de elasticos ligeros después de las
osteotomias mandibulares, asi como también para las

osteotomias maxilares.

La osteotomia vertical de la mandibula no permite Ila
utilizacién de fijacion interna rigida, siendo necesario un bloqueo
maxilomandibular con alambres rigidos por 3 semanas. A pesar

de ello, Medeiro*!

seflala que es la técnica mas utilizada para la
retroposicion de la mandibula, en virtud de su excelente
estabilidad y que permite Optimos resultados a nivel de la
oclusion. Ademas, los accidentes y complicaciones son mucho
menos frecuentes con la técnica vertical que con la sagital. Las 3
semanas del bloqueo maxilomandibular rigido requerido por la

osteotomia vertical no parece causar grandes trastornos para el

paciente, ya que en los primeros 15 dias el edema y el malestar
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postoperatorio dificultan las actividades regulares,
independientemente de que el paciente esté o no con la boca

abierta.*!

d) Consideraciones de la Estabilidad en la utilizacién de
fijacién rigida y no rigida en Cirugia Ortognatica.

- Osteotomias maxilares

Aunque las osteotomias del maxilar son conocidas desde el
siglo pasado, los estudios de revascularizacién realizados por
Bell®® a finales de la década de los 60 demostraron su seguridad
y popularidad. Desde entonces, se hizo conocido el hecho de
gue las osteotomias maxilares solas, incluso sin la realizacién de
la osteotomia mandibular, tienen profundos efectos sobre la

musculatura.®’

De la misma manera, el reposicionamiento mandibular, en
estudios de animales en crecimiento, determino que interfiere en
el desarrollo facial afectando diversos puntos como las suturas
del tercio medio de la cara, el septum nasal y el periostio.
Estudios han reportado que en monos se reduce la cantidad de
crecimiento facial en un 40%, afectando proporcionalmente el

crecimiento mandibular, manteniéndose la oclusién.*” Las
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articulaciones temporomandibulares de monos adolescentes no
sufrieron alteraciones patolégicas después de la impactaciéon
combinado con el avance del maxilar. Después de 27 meses, sin
embargo, al examen histopatoldégico presentaron un aspecto mas
maduro que el de las articulaciones de los animales de control.*’
Las ATM en este caso sufrieron alteraciones compensatorias,
con el fin de armonizar el crecimiento frente a la demanda

funcional modificada por la auto-rotaciébn de la mandibula y

frente a la alteracion del crecimiento del maxilar.®’

El reposicionamiento de los maxilares, efectivamente, puede
tener efecto sobre las articulaciones temporomandibulares.
O'ryan y Epker, citados por Araujo®’, en un estudio retrospectivo
en 1983, sugieren que los pacientes que recibieron
reposicionamiento superior del maxilar tienden a presentar un
condilo ligeramente retruido en la cavidad glenoidea y una
disminucién discreta de la apertura bucal; el 30% de Ilos
pacientes estudiados describieron ruidos articulares
inmediatamente después de retirar la fijacion intermaxilar,
aunque con resoluciéon espontanea. Otros autores hicieron
observaciones semejantes con respecto a la posiciéon y a la

limitacion de la apertura bucal y no encontraron relacion entre la
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posicion condilar 'y sintomas articulares en pacientes

sintomaticos y asintomaticos.>’

Asi mismo, Arnett y col. en 1980, citados por Araujo®’,
contribuyeron significativamente para el entendimiento del
reposicionamiento condilar después de las osteotomias
maxilares, estudiando dos formas diferentes de

reposicionamiento:

1) Reposicionamiento condilar con presién en direccion
postero-superior sobre el menton.

2) Reposicionamiento condilar con presién en direccion
superior y anterior a través de la fuerza aplicada sobre el

angulo mandibular.

Seguln estos autores, con el segundo procedimiento se logra
una posicion mas central y anterior de los condilos en la fosa
obteniendo un excelente resultado funcional. Es importante
sefialar que ambos métodos implican un componente subjetivo en

relacion al cirujano.

Con relacion al método de fijacion de las osteotomias
maxilares, la estabilidad parece ser igual hasta las 6 semanas

postquirargicas para la fijacion rigida y para la no rigida, con
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ventajas para la fijacion rigida en el postoperatorio tardio (6
meses a 1 afio) si se consideran periodos mas largos de
observacién. Posiblemente el efecto inicial se produce por el
hecho de que los movimientos dentarios y/o esqueléticos
enmascaran las discrepancias iniciales cuando la fijacion no es

rigida y la fijacion maxilomandibular se mantiene.”®

Fig.26. Fijacion interna rigida con miniplacas para una osteotomia Le Fort |
(Cortesia Dr. C. Guerrero)

Los casos de union fibrosa y movilidad maxilar después del
reposicionamiento, aunque no sean comunes, pueden ocurrir
incluso con la utilizacion de fijacién rigida. Diversas causas
pueden ser identificadas, como por ejemplo pacientes fisurados
con grandes cicatrices palatinas, lesién de la vascularizacién
durante la movilizacion del maxilar, grandes reposicionamientos

inferiores, avances exagerados del maxilar y grandes
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impactaciones con un componente posterior de movimiento. Por
supuesto, para el tratamiento final de esas secuelas, la fijacidon

rigida es de gran utilidad.*

En procedimientos complejos, es mas satisfactoria la
estabilidad con fijacién rigida por lo que hay menos recidiva,

dependiendo también de la magnitud del reposicionamiento.®’

En general, el avance del maxilar es un procedimiento
considerado como estable. Se sugiere que la fijaciébn con
alambres de suspension asociada a injertos 60seos promueve
suficiente estabilidad. La remocién o eliminacion de las
compensaciones dentarias en la fase ortoddncica prequirdrgica
es de mucha importancia para la estabilidad del avance maxilar,
cualquiera sea el método de fijacion. También es importante que
las placas sean adaptadas correctamente y posicionadas en

forma pasiva.'®?’

Araujo y cols., en 1978, describen que la estabilidad después
de los avances del maxilar dependian, entre otras cosas, de una
planificacion adecuada, reposicionamiento pasivo y una fijacion
eficiente. Ellos determinaron muy bien que, en pacientes con
avances maxilares de hasta 6 mm no necesitaban injertos 0seos,

pero recomendaban una sobrecorreccion de 30% en casos de
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fijaciéon no rigida. La recidiva varié entre 31 y 68%. En avances
mayores a esta cantidad era obligatoria la utilizacion de injertos
en bloque coértico-medular entre la tuberosidad y las laminas
pterigoideas, sin necesidad de sobrecorreccion en casos de
pacientes dentados. La recidiva en estos casos variaba entre 0 y
5%. Posteriormente, otros autores sugirieron que los injertos en
la regién posterior fuesen sustituidos por injertos de hueso
medular sobre las paredes laterales. Esto se justificaba por la
dificultad mayor de posicionamiento en la region posterior y

posible pérdida de estabilidad del injerto.3"*°

La fijacion rigida parece proporcionar mayor estabilidad
después del avance maxilar, en el sentido de que en avances
menores de 6 mm la recidiva es insignificante y, mayores de 6
mm es alrededor del 30% del movimiento, incluso sin el uso de
injertos 6seos o materiales aloplasticos de relleno.®® Sin
embargo, segun otros autores, las miniplacas ofrecen fijacién
rigida efectiva por aproximadamente tres meses, mientras la
reparacion 6sea se completa en ese mismo tiempo. Por esto, en
caso de avances mayores, con poco contacto 0seo, son
aconsejables el uso de los injertos 6seos o materiales de relleno
aloplasticos. Wardrop y Wolford en 1989, citados por Araujo®’,

obtuvieron menos de 1 mm de recidiva en avances maxilares,
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utilizando  fijacion interna rigida y bloques de hidroxiapatita

porosa interpuestos lateral y posteriormente al maxilar.®’

De esta forma, aunque los avances pequefios del maxilar
sean mas estables, la utilizacion de fijacion rigida es una
ventaja, y en avances mayores, deben ser utilizados siempre la

fijacidén rigida y los injertos o materiales aloplasticos de relleno.

37,41

- Osteotomias mandibulares

» Osteotomia Sagital de Rama.

Es una técnica que se considera estable con un promedio de
1 mm de recidiva en los casos de prognatismo, con una
tendencia a recidiva mas evidente en casos de asimetrias o0 en
correcciones de prognatismos severos. Sin embargo, se ha
observado recidivas de méas de 40% del movimiento, incluso con
la fijacion rigida, pero asociados en su mayoria a grandes

retrocesos mandibulares. **%"%

Los avances mandibulares, sin embargo, presenta mayor
tendencia a la recidiva. Esto es particularmente cierto en el caso
de grandes avances mandibulares o cuando se produce rotacidon

antihoraria de la mandibula; de hecho, la literatura sefala
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diversos indices de recidiva de amplitud variable entre 1 vy

100%.3%7

Pruebas han demostrado que cuando se utiliza la fijacion con
alambres, la mayor parte de la recidiva ocurrird durante el
periodo de inmovilizacién maxilomandibular.®®> Al contrario,
cuando se utiliza fijacién interna rigida, la recidiva inicial es
menor pero aumenta a lo largo del tiempo hasta estabilizarse,
con un resultado final que puede ser semejante al de la fijacion
con alambres. Se ha tratado de relacionar este comportamiento a
la remodelacion del céndilo. Curiosamente, Bowman y cols., en
1994 encontraron mayor indice de reabsorcién condilar en
pacientes tratados con fijacion intermaxilar en relacién a los

pacientes que recibieron fijacién interna rigida sin bloqueo.?’,*

A continuacién se mencionan varios estudios que Araujo®’ vy

cols. reportan en su literatura sobre estabilidad y recidiva:

- Schendel y Epker en 1980, concluyeron que la utilizacién
de fijacion semirrigida con alambres puede ser utilizada
con éxito en todos los tipos de deformidades mandibulares,
siendo asociada la recidiva generalmente a los problemas

de la técnica quirurgica.

132



Van Sickels y cols. en 1988, comprobaron la estabilidad de
avances mandibulares con fijacion interna rigida.

Lake y cols. en 1981 encontraron un promedio de 23% de
recidiva con alambres de fijacién, asi como encontraron en
igual porcentaje Gassman y cols., en 1994, pero con la
utilizacién de fijacién rigida.

Ellis y Gallo en 1986, encontraron apenas 8,9% de recidiva
durante el periodo de fijacion intermaxilar asociada con
alambres de suspension después del avance mandibular.
Perott y cols. en 1994 describieron un promedio de recidiva
de 24,7% para fijaciobn semirrigida con alambres de
suspension, 16,4% para la fijacién rigida y 10% de recidiva
en fijacién rigida asociada con fijacion intermaxilar. Estos
autores sugieren que este ultimo procedimiento se utilice
de rutina como fijacibn para osteotomias en avances
mandibulares.

Darab y cols., 1992, sugieren la utilizacién de fijacion
rigida y tornillos de mayor diametro, asociados a la fijacion
intermaxilar y suspensién esquelética, en casos de avances
mandibulares mayores de 10mm. La fijacion por medio de
tornillos de 2mm, en macacos, manifestd0 una reparacion
Osea primaria. Por otro lado, la fijacion con alambres y

inmovilizacion de los maxilares promueve la reparacion y
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formacién del cayo O6seo. Esto es cuestionable en
determinados pacientes, si no se lleva a cabo
correctamente la aposicion de los segmentos

osteotomizados.3®’

Anteriormente se utilizaban tornillos de compresion de

2,7mm para la fijacién de osteotomias sagitales. Actualmente, 12
Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis
(Arbeitsgemeinschaft far Osteosynthesefragen

ASIF: Association for the Study of Internal Fixation- AO/ASIF)

acepta tornillos de 2,4mm. Sin embargo, la experiencia ha
demostrado que tornillos posicionales de 2,0mm promueven
suficiente estabilidad. Tornillos de mayor diametro requieren una
disponibilidad de mayor espacio para su insercién y aumentan la

posibilidad de torque condilar y de microfracturas del hueso.

Desde el punto de vista de dafios al nervio alveolar inferior,
la insercion de los tornillos trae una posibilidad inherente de
mayor riesgo al nervio y, a menos que el nervio no sea perforado
por un tornillo, los problemas de disestesias son comparables a
la fijacion con alambres. Si se utilizan tornillos de compresion es
necesario un cuidado adicional para que no haya compresiéon del

paquete vasculonervioso entre los segmentos. Para preservar la
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musculatura y evitar mayor lesion a los tejidos blandos se deben
utilizar equipos y meétodos delicados que permitan trabajar con el

menor desplazamiento muscular posible.

Desde el punto de vista de la estabilidad, la literatura sefala
gque la ventaja de la fijacion rigida es la de disminuir la
variabilidad de recidiva después de los avances mandibulares y
posiblemente, hacer que la cantidad de recidiva dependa en
menor grado de la cantidad del desplazamiento o movimiento
quirGrgico. Darab y cols. en 1992, citados por Araujo®’37
compararon la estabilidad del avance mandibular con el uso de
fijacion rigida y no rigida encontrando una buena estabilidad en
los dos grupos. Observaron un pequefio movimiento anterior del
punto B para los dos tipos de fijacion. No se demostré una
importancia estadistica entre la relacién del tamafio del avance y
la recidiva, aunque en avances mayores se presentd alguna

recidiva en direccion posterior.
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Fig.27. Fijacion interna rigida con cuatro tornillos bicorticales bilaterales
para una osteotomia bilateral sagital de rama (Cortesia Dr. C. Guerrero)

En relacion a la posicion de los condilos en la fosa articular,
la literatura reporta un comportamiento similar en ambos tipos de
fijaciones. Aparentemente la fijacion con alambres permite una
readaptacién del céndilo en la cavidad articular por medio de las
fuerzas ejercidas por los tejidos conjuntivos periarticulares
durante el periodo postoperatorio, incluyendo a la musculatura,
capsula articular y sistema de ligamentos. Cuando ocurra un
desplazamiento y torque condilar, apareceran consecuencias
inmediatas o tardias. En algunos casos, inmediatamente después
de la remocion de la fijacion, pueden presentarse algunas

complicaciones como:

a) Desvios de la linea media;
b) Maloclusién dentaria,;
c) Limitacién en la apertura bucal;

d) Recidiva antero-posterior y/o vertical,

Y a largo plazo puede ocurrir:

a) Remodelacion condilar exagerada o reabsorcion condilar;

b) Permanencia de la maloclusiéon y desvios o asimetrias;
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c) Disfuncién interna de la ATM

d) Recidiva antero-posterior y/o vertical.

Si ocurre un desplazamiento exagerado del condilo, intentar
corregirlo con elasticos en el postoperatorio resultaria ineficaz,
sin embargo, su control bajo anestesia general tampoco seria
facil ya que se dificulta la determinacion de su posicidén correcta

en la fosa articular.

El entendimiento de la posicion del céndilo y de la relacion
entre los segmentos osteotomizados evita la rotacion del
segmento proximal, el que contiene el céndilo, en sentido antero-
posterior. En el avance mandibular es preciso evitar que el
segmento proximal sufra rotacién hacia delante. Si esto sucede,
la longitud de la mandibula no sera aumentada lo suficiente por
la cirugia, y asi, después de la fijacion, habra una tendencia de
gque aparezca un desplazamiento mandibular con recidiva de la

oclusion.
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Fig.28. Desplazamiento exagerado del cdndilo izquierdo (Cortesia Dr. C.
Guerrero)

Sin duda, las mayores dificultades apareceran en el
tratamiento de las deformidades mandibulares asimétricas, cuya
correccibn demanda movimientos asimétricos del segmento
distal. Estos problemas generalmente ocurren en el lado en que
la mandibula es mas corta. Las dificultades de aproximacion del
segmento proximal, que contiene el céndilo, pueden producir
torque y desplazamiento significativo del condilo, principalmente

con fijacion rigida.
Para superar estos problemas se pueden utilizar tres
procedimientos:

a) Desgaste del segmento distal,
b) Fractura en tallo verde del segmento distal;

c) Injerto 6seo entre los segmentos osteotomizados.
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En casos de fijacién no rigida, se utiliza la fractura en tallo
verde del lado en que los tejidos blandos son mas hipertréficos, y
el injerto del lado donde los tejidos blandos son menos
hipertroficos. Cuando la fijacién es rigida, se descarta la fractura
en tallo verde para evitar pérdida de la estabilidad; se utilizan
mas los desgastes del segmento distal y/o los injertos 6seos

entre los segmentos.?’

» Osteotomia para Mentoplastia.

Aunque este procedimiento se ha considerado estable, las
investigaciones sugieren la utilizacion de fijacion rigida para
mejorar la estabilidad, especialmente en casos de grandes
avances del menton. Recientemente, Polido y cols., citados por
Araujo®” observaron que se mantuvo el 76% del movimiento
quirargico en casos de grandes avances del menton. Dentro de
10 pacientes estudiados, 4 fueron tratados con fijacién
semirrigida con alambres y 6 con fijacion interna rigida. En
ningn caso hubo recidiva del segmento reposicionado,
independientemente del método de fijacién y, el 26% que se

observo pérdida se consider6 como reabsorcion Osea.
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Se recomienda la fijacion con tres hilos de alambre en los
procedimientos de mentoplastia, ya que proporcionan una optima
remodelacion funcional asi como una buena estabilidad a largo

plazo.

Fig.29. Fijacién con tres hilos de alambre en los procedimientos de
mentoplastia (Cortesia Dr. C. Guerrero)

- Cirugias combinadas de Maxilar y Mandibula.

Un gran numero de deformidades dentofaciales requieren

tratamiento combinado. Algunos autores®%>

consideran que la
estabilidad de éstas puede ser mayor en relacion a las cirugias
de un solo maxilar. La utilizacion de una osteotomia maxilar
combinada parece aumentar la estabilidad de los procedimientos

mandibulares.3”%*
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De manera general, se considera que la utilizacion de
fijacion interna rigida favorece la estabilidad, en comparacion
con la fijacion no rigida, particularmente en casos complejos;
disminuye la variabilidad individual de la estabilidad
postquirurgica; tiende a mejorar la estabilidad de la posicion del
maxilar; mejora la estabilidad de la longitud mandibular y de
movimientos de rotacion mandibular; y la recidiva mandibular se
hace menos dependiente de la cantidad del movimiento

quirargico.*>*’

2.2.2.2.4 Registros postquirurgicos inmediatos:

Los registros postquirargicos inmediatos deben ser
realizados lo méas pronto posible luego de la cirugia, idealmente
24 horas después, para identificar cualquier problema que deba
abordarse cuando el paciente aun esta hospitalizado. También se

utilizan para estudiar y documentar los resultados de la cirugia.

- Radiografia Cefalica Lateral:

Esta es comparada tanto con la radiografia cefalica
prequirdgica y con la prediccién quirdargica definitiva trazada.

La evaluacion de Ila condicibn postquirdrgica es mejor
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realizarla el mismo dia que estos registros sean tomados,
observando la posicion postquirargica del coéndilo y la

cercania a la prediccién quirurgica realizada.

- Radiografia Panoramica:

Se toma para evaluar la posicién postquirargica del céndilo
y las condiciones de las raices dentarias adyacentes a las
osteotomias interproximales o subapicales. Se evalia la
posicion del céndilo en ambas radiografias, y no deberia

existir un grado significativo de disparidad.*®

2.2.2.2.5 Complicaciones que aparecen durante la fijacion:

Son pocas las complicaciones que aparecen durante el
periodo de fijaciéon intermaxilar, cuando lo registros inmediatos a
la cirugia son evaluados exhaustivamente y las soluciones que
corresponden a cualquiera de los problemas encontrados sean
resueltos como se discutié previamente. En el protocolo de la
evaluacion postquirargica, el paciente debe ser chequeado
dentro de 7 a 10 dias luego de la operacion. Esta evaluacion

considera las siguientes caracteristicas:

1) Grado de edema facial
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2) Nivel de parestesia del nervio

3) Estado de las osteotomias (lineas de corte)

4) Ajuste de la fijacion intermaxilar

5) Ubicacion de todos los dientes en la férula (oclusion
correcta)

6) Pérdida de peso

7) Nivel de actividad fisica general

8) Nivel de incomodidad del paciente

9) Higiene bucal

Cualquier alteracién de estas condiciones mas alla de lo

esperado debera ser tratada.*°

2.2.2.2.6 Complicaciones que aparecen inmediatamente

después de la cirugia:

Casi todas las complicaciones directamente relacionadas con
la cirugia ocurren durante los 2 primeros meses luego de la
cirugia, es decir, inmediatamente después de la cirugia hasta la
remocion de fijacion intermaxilar, de manera tal que resulta
importante la necesidad de una evaluacion de ambos registros,
los inmediatos postquirurgicos y luego de la remocién de la

fijacién intermaxilar.
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Los siguientes factores son de gran importancia en la
obtencién de un resultado estable y satisfactorio y se evaltan en

los registros postquirurgicos:

1. El hueso alveolar y dientes
2. Céndilos posicionados correctamente en las

cavidades glenoideas

3. Posicién del segmento mandibular proximal

4. Estado de los alambres de fijacion esquelética

5. Resultados predictivos esqueléticos versus los
actuales.*®
1. Hueso alveolar y dientes:

Cuando se realizan las osteotomias u ostectomias, los dientes
y hueso alveolar adyacente son evaluados en las radiografias
postoperatorias por dos problemas basicos: 1) Para observar
cualquier dafio causado a la raiz dentaria, incluyendo dafios al
cemento o amputacion del apice, 2) para evaluar el estado del
hueso alveolar interproximal. Cuando los precedentes existen,
puede resultar en wuna perdida dentaria, la necesidad de
endodoncia, o anquilosis con la incapacidad subsecuente del
movimiento ortodoncico. La decision en esta instancia debe ser
informada al paciente y al Ortodoncista para evaluar mas

criticamente el problema, tanto clinica y radiograficamente, sobre
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la remocion de blogqueo intermaxilar. En lo que respecta al hueso
alveolar, si existe un defecto 0seo en la cresta 0sea, esto suele
resultar en una patologia o bolsa periodontal o una pobre
cicatrizaciobn O0sea a este nivel. Cuanto mayor sea el defecto
0seo, es mas probable que estas complicaciones vayan a ocurrir.
El problema debe tenerse en cuenta y realizar una evaluacion
mas critica a la hora del retiro de la fijacién. La consulta con el
Periodoncista debe considerarse después de la remocion de la
fijacibn en los casos si se comprobd la existencia de una

patologia periodontal.

Fig. 30 Registros postquirdrgicos necesarios para comprobar dafios a las
raices dentarias cercanas al &area de la osteotomia (a) radiografia
panoramica (b) radiografia periapical. En (c) la radiografia periapical
muestra pérdida de la altura de la cresta alveolar distal al canino 2 meses
posterior a una ostetomia supapical inferior. (Cortesia Od. J.Rojas vy
L.Molero)
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2. Condilos posicionados correctamente en las

cavidades glenoideas:

Esto es evaluado en ambas radiografias cefalicas vy
panoramicas. Ambos céndilos son imposibles de evaluar en las
radiografias cefalicas, por tanto la radiografia panordmica es
esencial. Lo m&s importante es que las radiografias
prequirdrgicas e inmediatas a la cirugia demuestren unas
relaciones basicamente iguales del céndilo con la fosa y la

eminencia articular.

Si el condilo se encuentra claramente desplazado de la
fosa, debe ser reposicionado apropiadamente. Esto podria
realizarse por el apretamiento de los alambres de suspensién
esquelética en el caso de una cirugia del maxilar superior,
apretamiento de los alambres inter6seos en una osteotomia
sagital de rama o llevar al paciente nuevamente a la sala de
operaciones y reposicionar el céndilo. Una nueva panoramica es

tomada para monitorear el resultado del tratamiento.

3. Posicion del segmento proximal mandibular:

Desde que la osteotomia sagital bilateral de rama es la

osteotomia mas frecuentemente aplicada, idealmente la posicion
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del segmento mandibular proximal sera invariable en las
radiografias preoperatorias y las inmediatas a la cirugia. En los
casos de Maloclusion Esquelética Clase 1l con avance
mandibular, si el segmento proximal es rotado anteriormente de
una manera significativa (mas de 15°), produciria un compromiso
estético por la disminucion del angulo mandibular, y funcional,
por la disminucién de la eficiencia masticatoria debido a que
aparece una rotacion anterior que acorta y reorienta la direccion
de la mayoria de los musculos de la masticacion, altera la
capacidad de masticacién, y puede producir dolor y fatiga en los
musculos de la masticacion. En los pacientes con Maloclusién
Esquelética Clase Il con retroposiciéon de la mandibula si el
segmento proximal es rotado posteriormente de una manera
significativa se aumentaria la predisposicién a la recidiva debido
a que tiende a regresar a su posicién inicial, y al hacerlo fuerza

al segmento distal hacia adelante.

Cuando el diagnéstico es desfavorable por la rotacién del
segmento proximal es mejor reposicionarlo inmediatamente y

confirmar radiograficamente tal reposicionamiento.

4. Estado de los alambres de fijaci6on esquelética:
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La fijacion esquelética, en contraposicién con la dentaria es
usada en casi todos los procedimientos quirdrgicos para mejorar
la estabilidad de los resultados y disminuir el potencial de
aparicion de los trastornos temporomandibulares postoperatorios.
En consecuencia, en las radiografias postoperatorias se observa
la posicidn y apretamiento de la estabilizacién esquelética con

alambres.

5. Resultados predictivos esqueléticos versus los

actuales:

Para evaluar la prediccion quirdrgica versus los resultados
obtenidos se superpone la prediccion del trazado cefalométrico
prequirdrgico sobre la radiografia cefalica inmediata a la cirugia.
Cuando existe una discrepancia significativa entre ambas, es
necesario tomar una decisién en cuanto a su relevancia para el
resultado total deseado. En muchos casos la discrepancia puede
ser menor y de poca importancia. Sin embargo, si es importante,
el mejor y momento mas facil para rectificarla es
inmediatamente. Por esta razon, se recomienda que tales
registros sean obtenidos y evaluados el dia después de la

cirugia, mientras el paciente atn se encuentra en el hospital.*°
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2.2.2.2.7 Complicaciones gque aparecen luego del retiro de la

fijacion intermaxilar:

Son dos complicaciones:

a) Recidiva
b) Falla para reanudar la funcién mandibular asintomatica

preoperatoria

a) Recidiva:

Cuando es utilizada una adecuada fijacion esquelética y los
alambres de suspension se mantienen firmes durante el periodo
de fijacion intermaxilar, la recidiva es poco frecuente a menos
gue los céndilos hayan sido desplazados fuera de las cavidades
glenoideas al momento de la cirugia. Por supuesto, si esto ya
hubiese sido observado en las radiografias postoperatorias
inmediatas, ha debido tomarse las previsiones para su
correcciéon. Al retirar el bloqueo intermaxilar la férula se deja
sujetada por los alambres a la mandibula o al maxilar,
dependiendo del tipo de cirugia realizada. En los casos en los
cuales la férula no es usada, se le dan instrucciones al paciente
de ejercitar la apertura bucal (apertura interincisal), apretar los

dientes, realizar la protrusiva y se le indica volver a consulta el
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dia siguiente. Ademas se le resalta que no debe ingerir comida
solida informando las razones y no usar elasticos. El dia de la
reevaluacion, el paciente debe estar en la capacidad de morder
de manera precisa en la férula o presentar una oclusion correcta
cuando no usa la férula (lo que indicaria que no existe recidiva
esquelética). A la semana si el paciente no ocluye sobre la férula
correctamente se investigan las razones (recidiva o interferencia
oclusal posterior) y se toman las medidas correspondientes. Si
aparece la recidiva en cualquier momento entre el primer dia y la
primera semana de retirar la fijacion se determina la causa
especifica y se toma una decisién con respecto a las medidas

correspondientes para corregir el problema.

b) Falla para reanudar la funcién mandibular asintoméatica

preoperatoria:

Al retirar la fijacién se le da instrucciones al paciente de
realizar ejercicios frente al espejo por 10 minutos, por lo menos
3 veces al dia. La medida interincisal preoperatoria del paciente
es tomada en cuenta de manera que dentro de los 7 a 10 dias se
alcance su apertura inicial, por medio de los ejercicios.

Asimismo, se le instruye al paciente que realice ejercicios con
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movimientos de protrusiva y se le recomiendan calor, masaje y
relajante para la rigidez muscular. Si después de dos semanas la
apertura interincisal alcanzada no es igual a la preoperatoria, se
determinan las posibles causas, las cuales podrian ser: falta de
colaboracién del paciente, fibrosis o un posible desplazamiento
anterior del menisco interarticular. A pesar de esto se debe
establecer un diagndstico y tomar las medidas adecuadas para

tratar la complicacién.*°
2.2.2.2.8 Registros al momento de la remocidon de la fijacién.

Los registros se realizan inmediatamente después de la
liberacién de blogueo intermaxilar, lo que permite una evaluacion
precisa de la estabilidad del resultado quirdrgico con la
radiografia cefalica lateral y documentar, por medio de

fotografias, la oclusion lograda con la cirugia.

La mayor cantidad de recidiva aparece durante el periodo de
fijacién intermaxilar con alambres e inmediatamente después de
quitarla, por lo que los registros cefalométricos inmediato
postquirurgico y al quitar la fijacién son los mas importantes
para evaluar lo relacionado a la recidiva. Se deben trazar y
compararlas entre si lo mas pronto posible para notar o

evidenciar cualquier falta de estabilidad esquelética y posible
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cambio dental compensatorio, lo que debera ser reportado al
ortodoncista a fin de que estos factores puedan ser tratados

adecuadamente durante la fase ortoddncica postquirdrgica

Las fotografias de la oclusibn se usan para documentar la
mordida que se logré en la cirugia. Se toman después de
remover la férula oclusal y antes que el paciente comience su

fase activa de ortodoncia postquirtargica.*®

2.2.2.3 Fase de Ortodoncia Postquirurgica:

2.2.2.3.1 Objetivos:

Los objetivos de la ortodoncia postquirtrgica son similares

a la Ortodoncia convencional:

- Obtencién de la alineacion y nivelacion definitiva,
intercuspidacién y torques ideales.

- Lograr una relaciéon de sobremordida vertical y horizontal
ideal y oclusidén céntrica que coincida o se acerque lo mas
posible con la relacidén céntrica.

- Obtener el paralelismo radicular, lo cual se observa en la

radiografia panoramica, y en caso de ser necesario, se
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pueden hacer las correcciones por medio del correcto
posicionamiento de los brackets.3?’
- Control de recidivas y manejo adecuado de elasticos.>®

- Rehabilitacion oclusal y neuromuscular.®’

El tiempo necesario para que se logren tales objetivos
depende de cada caso, en funcién a la oclusién obtenida en la
fase prequirdrgica, variando entre 6 a 12 meses para la
culminacién del tratamiento.®” Existe un mayor riesgo de recidiva

si se retiran los brackets antes de los 6 meses postquirdrgicos.>®

Esta etapa es quizas la parte mas importante y delicada en
todo el tratamiento ortodoncico, ya que en esta fase los elasticos
no van a mover dientes, sino huesos. En la mayoria de los
pacientes el proceso de osificacién del callo de fractura dura
alrededor de 6 meses, aunque pueden existir variaciones por

exceso o por defecto.3®

El tratamiento ortoddncico puede ser iniciado cuando el
cirujano observe una consolidacién 6sea satisfactoria, de manera
de no comprometer la estabilidad clinica. La fijacion con
alambre y la fijacion maxilomandibular, necesitan en casos de
osteotomias de mandibula cerca de 6 a 8 semanas para la

consolidacién, tal vez un poco menos en los casos de
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osteotomias maxilares. Con la utilizacién de la fijacidon interna
rigida, la consolidacion ocurre probablemente en menos tiempo
pero los segmentos 60seos son mas estables en el postquirdrgico
inmediato, permitiendo que el paciente retorne a su funcion mas
temprano. En estos casos el reinicio del tratamiento ortoddncico

es posible en 3 0 4 semanas después de la cirugia.**

Durante este tiempo, cualquier fuerza intermaxilar que se
realice remodelard el callo de fractura, algo que debe tenerse
muy en cuenta a la hora de poner los elasticos. Sin embargo, el
ortodoncista también puede sacar provecho de este fendomeno,

fundamentalmente en dos sentidos:

a) Control de recidivas: Las recidivas de casi todas las
técnicas quirdrgicas mandibulares tienden a manifestarse
en forma de retrusién y posterorrotacién de la mandibula.
Por lo tanto, los elasticos tendran que ser ligeros (light)
para reducir al maximo su efecto extrusivo: verticales en la
zona anterior para impedir la posterorrotacion mandibular,
y triangulares en la zona canina. Este diseiio es, en
principio, el ideal en las técnicas bimaxilares, ya que solo
mantiene la oclusion de forma pasiva. El riesgo de recidiva
postquirargica es menor con dichas técnicas, ya que un

menor niumero de musculos pierden el patréon funcional.
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b)

Los musculos no afectados por la cirugia, es decir,
aquellos que no han sufrido estiramiento con la nueva
colocaciéon espacial de las bases Oseas, una vez
desaparecido el efecto anestésico, recuperan su patron de
comportamiento anterior. Sin embargo, los que si se han
visto afectados tardan mas en recuperar su patron
funcional adaptandose a la nueva posicién. Por tanto, en
las semanas posteriores a la cirugia, las intervenciones
bimaxilares tienden menos a la recidiva, por lo cual es el
momento ideal para realizar pequefias correcciones si
fuesen necesarias. En su defecto, los elasticos ligeros
serian los mas indicados.

Los elasticos deben tener un componente de Clase Il en los
sectores laterales en los avances mandibulares y de Clase
11 en los retrocesos mandibulares, oponiendo asi su accién
a las fuerzas musculares para evitar la recidiva.
Correcciones 0seas: cuando la fijacién de los segmentos se
realiza con miniplacas de titanio atornilladas al hueso,
hasta que se produzca su osificacion al cabo de unos seis
meses, las fuerzas musculares tienden a desplazarlos, lo
que produce zonas de compresion y de distraccion
alrededor de los tornillos. Como consecuencia, aparecen

procesos de reabsorciébn y aposicion O0sea como si se
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tratase de un movimiento dentario. Esta capacidad de
producir o de reabsorber hueso se puede aprovechar
terapéuticamente por medio de la utilizacion de los
elasticos, ya sea para contrarrestar las fuerzas musculares
como se menciond anteriormente, o para corregir pequefias
asimetrias producidas en la intervencién quirudrgica.
Después de la cirugia es frecuente encontrar pequefias
latero-desviaciones mandibulares, bien por la asimetria
muscular prequirdrgica que se comporta con una tendencia
a la recuperacion de la posicién anterior, o bien por los
pequefios errores en la técnica quirdrgica que se traduce
en una desviacion de la linea media. La utilizacién de
elasticos de Clase Il en un lado y de Clase IlIl en el
contralateral permite solucionar este problema en la
mayoria de los casos.

Hay que tener en cuenta que los elasticos en la zona
anterior pueden producir un “canteo” del maxilar y provocar
sonrisa gingival. También es importante considerar que si
no hay contacto lateral, la utilizacion de elasticos para
cerrar la mordida abierta durante los primeros meses, en
los cuales no se ha producido todavia la osificacion

completa, no se hara por extrusion del hueso alveolar sino
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por un canteo lateral del maxilar con la consiguiente

asimetria en el plano oclusal y en la sonrisa.>®

Por otro lado, debe tomarse en consideracion que en la fase
ortodoncica postquirurgica el procedimiento involucra también la
sustituciobn de los arcos quirdrgicos por arcos idénticos
rectangulares del mismo calibre o un poco menos para permitir la
interdigitacién a la nueva posicion esquelética. Los tipos de
movimientos en esta etapa deben ser acordes al tipo de
maloclusion que el paciente obtuvo a partir de la cirugia. En
casos en que el procedimiento quirdargico no alcanzé plenamente
los objetivos pautados, dejando discrepancias esqueléticas
anteroposteriores, verticales y transversales, se hace necesario
compensar dentariamente estas diferencias como se ha descrito
anteriormente, para evitar un nuevo procedimiento quirargico. En
estos casos los arcos de finalizacién dificultan estas
compensaciones y utilizando arcos redondos facilitaria este

proceso.>

Otro objetivo importante que el Ortodoncista debe conocer
para poder manejar, es el hecho de saber que durante la cirugia
existe una cantidad considerable de torque aplicado al condilo.

Este torque, en conjunto con otros movimientos del segmento
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proximal realizados en la cirugia, causa edema dentro o
alrededor de la ATM, lo que podra causar discrepancias
oclusales, y los dientes no encajaran perfectamente dentro de la
férula quirdrgica. Este edema también es responsable del
dislocamiento inferior del segmento proximal, que podra ocurrir
en el postoperatorio inmediato. Por eso el uso de los elasticos
intermaxilares en las primeras semanas postoperatorias es de
mucha importancia, para ayudar al paciente a reproducir su
nueva oclusién siempre dentro de lo planeado. Con el uso de los
elasticos se lograra una disminucion del edema en la ATM y el
paciente debera estar en la capacidad de ocluir repetidamente
siempre en la misma posicién. Los elasticos apropiados son de
fuerzas moderadas (3/16” light), colocados en forma rectangular,
entre los caninos y premolares. Dependiendo de los movimientos
realizados en la cirugia (avance o retrusion), los elasticos
pueden ser colocados aumentando las fuerzas para traccionar la
mandibula en el mismo sentido del movimiento, de forma de
minimizar la fuerza muscular ejercida en sentido contrario, y
minimizar los efectos neuromusculares, hasta que la mandibula

este habituada a su posicion.

Si el paciente no consigue reproducir la oclusién deseada,

determinada por la guia quirargica, el examen radiografico
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debera confirmar una posicién correcta del segmento proximal,
con el condilo dentro de la fosa articular. Este caso fuera de la
posicion ideal, debe considerarse llevar al paciente nuevamente
para el quir6fano, remover la fijacion rigida y obtener una mejor
oclusion, con los segmentos bien posicionados. Si existe un
edema continuo en los tejidos periarticulares en el postoperatorio
inmediato, puede impedir al céndilo asumir su posicién natural
dentro de la fosa articular. Pequefias discrepancias pueden ser
corregidas con la Ortodoncia, y puede aumentar el tiempo
previsto para el tratamiento. La comprensién de lo complejo de la
fijacibn rigida es importante que sea manejado por el
Ortodoncista para facilitar y tener una aptitud correcta en el

postoperatorio.

El tiempo de uso de los elasticos es determinado por la
tolerancia del paciente y por la interdigitacion. El periodo minimo
es de 2 semanas para esperar la desaparicion del edema

periarticular.

El paciente debe ser estimulado a realizar amplios
movimientos de la mandibula en el postoperatorio reciente (1 a 2
semanas después de la cirugia), a fin de lograr la nueva posicion
oclusal y articular. La fisioterapia abarca ejercicios pasivos Yy

lentamente activos de completo movimiento mandibular,
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elongando la musculatura, incluyendo movimientos de lateralidad
y protrusion. La duracion de la rehabilitacion es determinada por
el procedimiento quirdargico, la colaboracion del paciente, la
oclusion obtenida y el juicio del clinico. En ausencia de sintomas
en la ATM, 3 a 8 semanas de rehabilitacion debera ser suficiente

para lograr una distancia interincisal similar a la preoperatoria.

Los objetivos de la rehabilitacion oclusal y neuromuscular es
lograr una oclusién estable en Clase |, distancia interincisal
adecuada, movimientos protrusivos y de lateralidad normales y

una posicién funcional de los céndilos.®’

El Ortodoncista debe estar atento a la necesidad del paciente
de someterse tanto a una fisioterapia como a un tratamiento
fonoaudioldgico. Las alteraciones morfoldégicas repentinamente
obtenidas con el procedimiento quirdrgico, pueden llevar a
alteraciones de deglucion y fonacion, entre otras funciones.
Estas alteraciones necesitan de atencién especializada, en caso

contrario, seran factores etiolégicos de recidiva.*!

2.2.2.3.2 Complicaciones ortoddncicas postquirurgicas:

Las complicaciones en esta fase, pueden estar relacionadas a

la cirugia o ser puramente ortoddncicas.

160



Ya que esta fase de tratamiento comienza luego del retiro de
la fijacion intermaxilar y practicamente toda la recidiva
relacionada con la cirugia aparece durante o inmediatamente al
retiro de la fijacibn, la mayoria de las complicaciones
relacionadas con la cirugia han sido previamente observadas.
Sin embargo, dos complicaciones especificas relacionadas con la

cirugia deben ser mencionadas:

a) Las relacionadas con la recidiva esquelética quirurgica
b) Las relacionadas a las osteotomias interdentales o las

ostectomias

a) Relacionadas con la recidiva esquelética quirurgica:

Se debe observa en los registros inmediatos a la cirugia el
tipo de fijacion utilizada, la cual puede ser esquelética o dental.
Si la fijacion fue esquelética y aparece una minima recidiva,
esta puede ser corregida con la terapia ortodéncica con minimos
cambios oclusales. En cambio si la fijacion utilizada fue la
dental, se presentan mayores complicaciones y hay recidiva
esquelética durante el periodo de fijacion intermaxilar. Cuando
los dientes son apretados con el alambre, la recidiva esquelética
actua como una fuerza ortodoncica y al cabo de 6 a 8 semanas

aparecen movimientos dentarios no planificados con la
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Ortodoncia, esto puede implicar una extrusion de los dientes
anteriores o movimientos de todos los dientes dentro de uno o
ambos arcos ya sea anterior o posteriormente. Después de
retirar la fijacibn estos movimientos tienden a recidivar a su
posicion original. Cuando esto ocurre, un estudio detallado de los
registros inmediatos a la cirugia y los tomados al momento de
retiro de la fijaciébn permiten evaluar el grado de recidiva
esquelética. Cuando esto es poco, la terapia con elasticos
verticales (Clase Il o Ill) permitiran corregir el problema dentro
de un tiempo prudencial. Si durante los siguientes tres meses del
tratamiento ortodoncico se ha efectuado un cambio positivo y el
Ortodoncista considera que el problema ha sido resuelto con
resultados estables, se continda normalmente la mecénica. Si
por otro lado, a pesar de realizar la mecénica ortoddncica
apropiada no se observa mejoria, es aconsejable revertir
ortodoncicamente las compensaciones dentarias que fueron

producidas luego de la cirugia inicial y operar de nuevo.

La mayor complicacién ocurre cuando los céndilos estan
fuera de las fosas en una cantidad importante luego de la

cirugia.*°
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b) Relacionadas a las osteotomias interdentales o las

ostectomias

- Anquilosis de los dientes adyacentes a la osteotomia:

Si el diente permite una oclusién correcta, la fase
postquirdrgica ortodoncica puede ser finalizada. En cambio si
el diente se encuentra en mala posicibn o no permite una
oclusién ideal puede ser necesario la decision de realizar la
exodoncia de dicho diente y reemplazarlo de manera

protética.

- El espacio interdental

El espacio interdental dejado en la fase prequirdrgica para
realizar la osteotomia, luego de retirar la fijacion aparece
nuevamente en la fase postquirdrgica a pesar de los intentos
de cerrarlo ortodéncicamente. Esto sucede por no existir un
contacto intimo entre los segmentos 6seos siendo llenado
este vacio por un tejido fibroso. Si el espacio se logra cerrar
se indica una retencion fija, si no se logra el cierre se
realizardn restauraciones estéticas (resina o0 coronas) para

evitar la recidiva.*°
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2.2.2.3.3 Retencién:

Los aparatos de retencion debe ser realizados para inhibir
cualquier tendencia a recidiva en la direccion a la original

maloclusién.3®

2.2.2.3.4 Registros de finalizacién

Sirven para documentar el resultado general del tratamiento.
Son solicitados por el Ortodoncista en el momento de la
remocion de la aparatologia y comienzo de la retencién. Esta
deberia incluir fotografias faciales, fotografias intrabucales,
radiografia cefélica lateral, radiografia panoramica, periapicales
y los modelos dentarios articulados. Estos son los registros
minimos recomendados para documentar la evolucién completa

del caso.*°
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2.2.2.4 Estabilidad y Recidiva

Una de Ilas grandes preocupaciones de Cirujanos vy
Ortodoncistas es la recidiva en los tratamientos ortoddncico-
quirargicos. Esta preocupacidén es real ya que resulta frustrante
para el profesional y también para el paciente por ser es un
tratamiento largo y costoso, para que al final los resultados estén

por debajo de las expectativas.

En los inicios de la Cirugia Ortognatica moderna, los indices
de recidiva eran bastante elevados, siendo incluso necesario
incluir en los planes de tratamiento la sobrecorreccion. Sin
embrago, con las mejoras en las técnicas quirurgicas se puede

tener un mejor control de las recidivas.

La prevencién de las recidivas comienza en la planificacidn.
Se deben evitar movimientos ortodéncicos inestables para que la
recidiva ortodéncica no comprometa el resultado final. Por
ejemplo, en casos de mordida abierta anterior durante la
nivelacion pre-quirdrgica, muchas veces los dientes anteriores
son extruidos involuntariamente (falta de control de mecanica
ortodoncica) o voluntariamente (para disminuir la cantidad de

movimiento quirdrgico, lo cual debe evitarse.
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Nanda (1994)°° sefiala que se han presentado y estudiado
numerosas teorias respecto de las causas etioldégicas principales

de la recidiva. Estas incluyen:

1) Estiramiento de los musculos de la masticacion y de la
musculatura suprahioidea,

2) Desplazamiento condilar durante la cirugia,

3) Rotacion de la mandibula en sentido antihorario,

4) Cambios rotacionales de posicion entre los segmentos

proximal y distal.

Simultdneamente, se difundieron diferentes técnicas
quirldrgicas y terapéuticas postquirdrgicas para minimizar la
recidiva y se llevaron a cabo numerosos estudios para evaluar
los resultados. Estas técnicas incluian miotomias suprahiohideas
y el uso de collares cervicales para reducir la tensién muscular

luego de la cirugia.

Varios estudios de los que reporta Nanda®® han propuesto
numerosas técnicas de fijacion para reducir la recidiva
postquirurgica, entre ellas: ligadura con alambre de los bordes
superior e inferior de la mandibula, agujas o pines de Steinmman
para estabilizar la mandibula, fijacion esquelética con alambre y

fijacion rigida, los cuales indican que la fijacion rigida combinada
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con la esquelética con alambre muestran un gran potencial de

reduccion de la recidiva, especificamente en las osteotomias

Gnicas para avances mandibulares vy los procedimientos de Le

Fort | del maxilar superior.>®

Araujo®’ menciona que los factores de recidiva en Cirugia

Ortognética depende de:

a)

b)

Ortodoncia prequirurgica incorrecta: error en el diagndstico y

conducta a segquir en la preparacién ortoddncica
prequirdargica en relaciobn a las necesidades previas de
alineacién, nivelacion, posicionamiento de los incisivos en
sus respectivas lineas medias esqueléticas y en relacién
correcta con sus bases Oseas, extraccién o no de dientes y
movimientos dentarios inestables como por ejemplo
extrusiones o0 expansion de arcos a expensas de
inclinaciones dentarias.

Ortodoncia postquirdrgica: manipulacién incorrecta de

elasticos, falta de arcos estabilizadores, movimientos
ortodoncicos inestables y falta de terapia fonoaudiologica en

los casos indicados.

c) Cirugia: reposicion 6sea incorrecta debido a:

- Manejo del segmento proximal mandibular;

- Desplazamiento o torque condilar;
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Contacto 6seo insuficiente

Reposicionamiento 6seo inadecuado;

Fracturas o0seas;

Reabsorcion condilar;

Fijacion de los segmentos o6seos afectada debida a la
disposicion y/o calidad del hueso;

Rotacion mandibular en sentido antihorario;

Cantidad de movimiento, produciendo traccién de los
tejidos blandos, particularmente un estiramiento muscular

exagerado.?’

Asi también, en acuerdo a lo anterior, Bell®>®> sefiala que la

recidiva es debida a multiples factores, tales como:

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)

Fallas de la posicion del céndilo en la fosa articular en el
momento de la cirugia, lo cual se observa o verifica al
momento de eliminar la fijacion maxilomandibular.

Tension de los tejidos blandos (musculos y tejido conectivo
paramandibular)

Magnitud o cantidad del avance

Control del segmento proximal

Reabsorcidon condilar

Manejo y control postoperatorio

Causas desconocidas.
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En los movimientos de avance mandibular para las
Maloclusiones Clase I, la musculatura experimenta una tension
gque es contraria al movimiento quirdrgico y por lo tanto esto
favorece a la recidiva y a la transmision de fuerzas compresivas
a las articulaciones temporomandibulares. Segun los datos que
reporta la literatura, la prevalencia de estas formas de recidiva
supera el 50% de los casos, e incluso en algunas series alcanza
el 90%. Para Gassmann, citado por Varela®®, la medida de
recidiva se sitia entre el 25% y el 50% del movimiento
ejecutado. Para prevenir y compensar esas recidivas, el
protocolo de tratamiento ortodoncico quirdrgico debe considerar
el grado de avance del fragmento mandibular necesario y afadir
una cierta sobrecorreccion. Ademas, hay que conseguir las
posiciones dentarias apropiadas que permitan el movimiento
0seo deseado y su estabilidad. Es fundamental que el cirujano
controle la posicién céntrica de los fragmentos condilares en la
fijacion quirdrgica. Ademas, hay que disefiar y manejar
adecuadamente las férulas quirurgicas, ejecutar la intervencion
con precision y controlar debidamente las tensiones musculares

postoperatorias y la evolucién articular.3®

La mayoria de los estudios de estabilidad después del avance

mandibular demuestran algun grado de cambio postquirurgico. En
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estudios de avances mandibulares mas pequefios (por debajo de
los 8 mm) la recidiva parece ser menor. Existe evidencia que
para avances mayores a los 8 mm resultan mayores cambios
postquirargicos. En un reporte por McDonald en 1990, citado por
Bell y Guerrero**, un grupo de pacientes que se sometieron a
avances mandibulares con un promedio de 12.1mm presentaron
una recidiva de 3.5mm. En avances mas amplios la recidiva
parece ser multifactorial y estuvo relacionada con la cantidad de
avance. Un factor importante que se asume como parte en esta
recidiva es el estiramiento agudo de los componentes de tejido
blando, incluyendo musculos y tendones. Se piensa que estos
componentes blandos tienen la habilidad de adaptarse a los
cambios posicionales en un periodo de tiempo breve. Durante
este periodo de adaptacion, modalidades quirdrgicas adicionales
como las miotomias suprahioideas y la fijacion adicional con
alambre de suspensién a corto plazo pueden ser implementadas

para reducir las fuerzas contribuyentes a la recidiva.**

Van Sickels (1988)°" observé en un estudio de 51 pacientes
que recibieron avance mandibular con osteotomia sagital
bilateral de rama fijada con tornillos bicorticales de 2mm, que la
magnitud o cantidad del avance mandibular tuvo la mayor

correlacion con la recidiva. Las mandibulas que tuvieron mayor
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avance se observaron con mayor proporcion de recidiva, sin
. 55 P
embargo, no fue igual para toda la muestra.” Ademas en otro
estudio, este mismo autor, demostré que el uso de fijacidon
interna rigida, combinada con el alambre de suspension a corto
plazo resultdé con una recidiva minima en un grupo de pacientes

que se sometieron a avances mayores a 12mm.**>’

En el tratamiento de las Maloclusiones Clase Il por medio de
retrusiones quirdrgicas mandibulares, se produce un aumento de
la dimensién vertical posterior que se debe prevenir mediante el
manejo quirargico adecuado del maxilar. La estabilidad de la
cirugia a este respecto viene condicionada ya desde la
planificacién del tratamiento. En estos casos se producen
también cambios en la posicion del hueso hioides, posibles
alteraciones en la permeabilidad de la via aérea y modificaciones

en la postura natural de la cabeza.®®

Bell>> en su literatura reporta que Schmocker y cols. (1976)
encontraron una tendencia de disminucion de las recidivas en las
retroposiciones mandibulares cuando se usaron tres tornillos en
lugar de dos tornillos para la fijacion 6sea, asi también, Paulus y
Stainhauser (1982) observaron resultados similares cuando en

los pacientes con retrusion mandibular con osteotomia vertical
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fijados con dos tornillos experimentaron mayor recidiva que los
de tres tornillos con osteotomias sagitales de rama para la
retroposicion mandibular. Ellos notaron una estabilidad mayor en
sentido vertical y horizontal en el grupo de la osteotomia sagital
de rama que el grupo de la osteotomia vertical. Spiessel (1982)
noté soélo un 4% de recurrencia seguido de una osteotomia
sagital de rama fijada con tres tornillos tirafondos, en relacién al
22% de recurrencia cuando la fijacion se logréo con fijacién
maxilomandibular, alambres de Kirschner o con uno o dos

tornillos tirafondos.>®

En relacién a la estabilidad de la cirugia bimaxilar es muy
controversial. Muchos autores sefialan que las cirugias solas del
maxilar o de la mandibula con fijacion rigida han demostrado ser
mas estables que las tratadas con alambres de osteosintesis, sin
embargo, no hacen la misma relacion en las bimaxilares por las

causas multifactoriales que contribuyen a la recidiva.***®

2.2.2.4.2 Articulacion Temporomanbibular y Estabilidad

La cirugia, al modificar la morfologia de los maxilares y la
oclusion, puede afectar la biomecanica del sistema

estomatognatico. De hecho, en el postoperatorio se producen
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adaptaciones en el periodonto, el sistema neuromuscular y las
ATM. Sin embargo, al menos en teoria, la Cirugia Ortognatica da
lugar a una oclusién mas funcional, y en consecuencia, deberia
mejorar no solo la funcibn masticatoria, sino también el dolor
facial y los sintomas articulares que el paciente pudiera
presentar antes de la intervencién. Pero, incluso cuando no es
asi, no podemos olvidar que la ATM, al igual que otras
articulaciones, tienen una gran capacidad de adaptacion y que,
por otra parte, un microtrauma oclusal constante puede ser mas
nocivo que la modificacion “posicional” del condilo que puede

producir una intervencion quirurgica.

La relacion entre la ATM y las deformidades dentofaciales

quirtrgicas debe considerarse desde una triple perspectiva:

- Si la deformidad dentofacial quirdrgica conlleva a un mayor
riesgo de disturbios temporomandibulares.

- Saber el papel que desempefa la Cirugia Ortognatica en el
tratamiento de una patologia articular.

- Si la Cirugia Ortognatica puede o no tener influencia en la

etiologia de los trastornos temporomandibulares.

Aunque en la literatura se presentan resultados

controversiales, la mayoria de los autores coinciden que las
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grandes retrognacias, asimetrias mandibulares, la sobremordida
profunda y las mordidas abiertas importantes, son las
deformidades dentofaciales que se acompafian con mayor
frecuencia de trastornos temporomandibulares. También las
Maloclusiones Clase |l acentuadas, las asimetrias y las mordidas
abiertas son las que mas se asocian con patologia articular,
aunque hay que subrayar que la mayoria de los pacientes
candidatos para Cirugia Ortognatica no presentan sintomatologia

sugerente de disturbios temporomandibulares.3®

Una gran proporcibn de pacientes con deformidades
dentofaciales quirdrgicas, exceptuando quizas los que presentan
asimetrias y retrognatismos, no refieren sintomas articulares
antes de la intervencién ni los van a desarrollar tras la misma.
Sin embargo, un cierto porcentaje de pacientes empeoran y
algunos aparecen por primera vez sintomas que previamente no
existian. Aunque la cirugia puede condicionar un mayor o menor
desplazamiento condilar, la relacion entre la posicién del condilo
mandibular y el desarrollo de disfuncion no esta nada clara. Hay
gque sefalar que varios autores han constatado una mayor
incidencia de desplazamiento condilar posterior en pacientes con
disfuncion articular, aunque ese hallazgo no ha sido confirmado

por otros. Otros seflalan que la cirugia de avance en los
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retrognatismos generalmente no es nociva, e incluso en
ocasiones resulta beneficiosa. En lo que se refiere a la cirugia
de otras deformidades, la mayor parte de las técnicas quirdrgicas

no producen alteraciones funcionales permanentes.

Cualquier intervencién que actue sobre la mandibula
exclusivamente o en combinacién con osteotomias del maxilar
superior, tiene una recuperacién en la posiciéon condilar de mayor
o menor trascendencia y duracién. En consecuencia, hay que
evitar todo acto quirdargico que obligue al céndilo a evitar una
posicion nociva como por ejemplo las osteotomias verticales de

la rama mandibular.

En la osteotomia sagital hay técnicas que preservan la
posicion condilea manteniéndola a toda costa en la situacion
preoperatoria. Sin embargo, no estd muy claro que el céndilo
deba recuperar dicha situacién después de la correccién. La
osteotomia sagital de Obwegeser, sobre todo cuando va seguida
de fijacion rigida, obliga al condilo a situarse en la posicion que
considera conveniente el cirujano y que en muchas ocasiones no
es la correcta. De hecho la posicion horizontal de la cabeza del
paciente en el quiréfano y la relajacion inherente a la anestesia

hacen dificil determinar la “relacién céntrica”. En la técnica
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original descrita por Obwegeser, cuando no existian tornillos, la
fijacibn de los fragmentos se hacia mediante alambres
circunferenciales que permitian una cierta movilidad al condilo,
algo muy beneficioso para su funcionalismo. A pesar de todo,
existia un riesgo de recidiva cuando la oclusion definitiva no era

muy estable.3®

Al estudiar en muchas investigaciones la posicion condilar y
el control del segmento proximal para las osteotomias sagitales
bilaterales de rama, se genera la creacion de dispositivos de
posicionamiento y modificaciones de técnicas que tratan de
mejorar el torque del céndilo después de estas osteotomias. Si
bien es conocido, el advenimiento de la fijacion rigida ha
mejorado la técnica de la Cirugia Ortognatica, sin embargo, tanto
la técnica de fijacion con tornillos bicorticales como las placas de
las osteotomias sagitales bilaterales de rama pueden producir
cambios postquirargicos importantes en el eje del céndilo. La
orientacion inapropiada del sobresalte sagital de la osteotomia, o
la compresién del segmento 6seo durante la aplicacion de la
fijacion rigida, se traduce en reposicionamiento condilar dentro
de la fosa glenoidea. Al largo plazo, pueden ocurrir cambios

0seos de adaptacion como degenerativos, dependiendo del grado
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de cambio del eje condilar y la predisposicion del paciente al

desarreglo de la ATM.

La distraccion osteogénica ha demostrado brindar una
solucién parcial para la proteccion de la funcién condilar con
distraccion gradual vectorizada, siguiendo principios
ortognaticos. La comparacion radiografica con vistas desde el
vértice submentoniano de la mandibula, tomadas antes vy
después del avance sagital mandibular usando la Distraccién

Osteogénica, ha demostrado preservacién del eje condilar.**

Por otro lado, cuando se utiliza la fijacién intermaxilar se
puede dar lugar a cambios atréficos y degenerativos en el
cartilago articular, los musculos masticatorios y el tejido
conjuntivo que condicionen hipomovilidad de la articulacién con
la consiguiente recidiva. Esto puede deberse a causas intra o
extracapsulares, incluyendo el desarrollo de funcion interna o

anquilosis fibrosa por retroposicion de los condilos.

En realidad, tras la Cirugia Ortognatica se produce en todos
los pacientes una cierta remodelacion de los condilos, pero solo
en una proporcion minima tiene lugar una reabsorcion condilar
significativa. En esos casos la reduccion del tamafo de los

condilos provoca una mordida abierta anterior con Clase Il que
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se manifiesta clinicamente de 6 meses a 1 afio después de la
cirugia. Esta complicacion no va acompafiada necesariamente de
dolor ni alteracion funcional y suele ser autolimitada. Se produce
sobre todo en las intervenciones que involucran una gran
sobrecarga articular, como los agrandes adelantamientos o las
genioplastias de avance. Aunque puede darse en cualquier
paciente, se han descrito algunos factores predisponentes como
la edad y el sexo (mujeres entre 12 y 26 afios), factores
bioguimicos, autoinmunes (artritis) y hormonales (estréogenos,
prolactina, hiperparatiroidismo), tratamientos previos con
corticosteroides y factores mecanicos (compresion condilea,
parafunciones, disfuncién interna, macrotrauma, oclusion

inestable).

El tratamiento de la reabsorcion condilea comprende el
control de la causa, la estabilizacién de la oclusion y la ATM y la

correcciéon de la Maloclusion resultante.®®
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CAPITULO IlI:
MARCO METODOLOGICO
DE LA INVESTIGACION
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3.1 Tipo de Estudio:

Tomando como referencia los criterios de clasificacién de los

diferentes tipos de estudio segln Argimén y Jiménez,® podemos

decir que:

1.

2.

Segun su finalidad, es de tipo descriptivo, porque consiste

en la caracterizacion de un hecho, fendbmeno o grupo con el
fin de establecer su estructura o comportamiento. Este
estudio identifica las caracteristicas del universo de
investigacién, sefiala la forma de conducta y tendencia de
comportamiento a largo plazo de los tratamientos
ortoddéncico-quirurgicos de la muestra investigada vy
descubre y comprueba la asociacién entre las variables de
la investigacién. Se emplean ademas técnicas especificas
en la recolecciéon de informacién como la entrevista con
expertos; la observacion, trazado y medicién de puntos de
las radiografias prequirdrgicas, postquirdrgicas y de
control, los cuales permiten que la informacién obtenida
sea codificada, tabulada y sometida a un analisis

estadistico.

Segun la secuencia temporal, es de tipo longitudinal, ya

gque es un estudio donde existe un lapso de tiempo entre
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las distintas variables, de modo que puede establecerse
una secuencia temporal entre ellas y las observaciones se
refieren a tres momentos en el tiempo con una secuencia
temporal entre ellas, aun cuando la recoleccién de la
informacion se realiz6 de forma simultdnea. De esta
manera, las radiografias que se observaron de los
pacientes de la muestra presentaban un periodo de tiempo
determinado prequirdrgico, seguido de un periodo
postquirargico inmediato, para luego evaluar la radiografia
de control actual. Estos pacientes se contactaron por via
telefénica y se les solicitd, para el tiempo actual de esta
investigacién, la toma de una radiografia cefalica lateral, la
cual nos permiti6 comparar los tres periodos de su
tratamiento (prequirdrgico, postquirdrgico inmediato y hasta

7 afios posteriores a la intervencion quirdrgica).

. Segun la asignacién de los factores de estudio, se

considera de tipo observacional, porque nos limitaremos a

observar, medir y analizar determinados valores en las
radiografias cefalicas, de tiempos diferentes, de los
pacientes que fueron atendidos en el Postgrado de
Ortodoncia con un tratamiento combinado de Ortodoncia y

Cirugia Ortognatica.
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4. Segun el inicio del estudio en relacion a la cronologia de

los hechos nuestra investigacion es de tipo retrospectiva,

pues su disefio es posterior a los hechos estudiados. Polit
y Hungler (1994)*° sefialan que los estudios retrospectivos
son investigaciones ex post facto, en las cuales algunos
fendmenos que existen en el presente se ligan con
fendmenos ocurridos en el pasado. En nuestra
investigaciébn nos interesé conocer la estabilidad o
recidiva de las tratamientos ortoddncico quirdrgicos como
posible efecto actual, analizando qué factores previos

pudieron ocasionarla.

Por otro lado, Arias, F., (2006)%® al describir el nivel de la
investigacién, hace referencia al grado de profundidad con que
se aborda un objeto de estudio, y en nuestra investigacion se
describe un nivel de tipo documental basandose, en gran parte,
en la busqueda, recuperacion, analisis e interpretacion de datos
secundarios obtenidos y registrados por otros investigadores en
fuentes documentales o bibliograficas; asi como también un nivel
de investigacion de campo, la cual consiste en la recoleccion de

datos directamente de los sujetos investigados.
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3.2 Poblacién y Muestra:

Poblacién: 60 pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la
Universidad Central de Venezuela con Maloclusiones
Esqueléticas que hayan recibido tratamiento combinado de
Ortodoncia-Cirugia Ortognética dentro del periodo de afios 2000-

2009

Muestra: fueron estudiados 26 pacientes del Postgrado de
Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela, quienes
presentaron Maloclusiones Esqueléticas Clase Il (8 pacientes) y
Clase Il (18 pacientes) y recibieron tratamiento combinado de
Ortodoncia-Cirugia Ortognética del maxilar, de la mandibula (con
0 sin mentoplastia) o una combinacién de ambas. De estos
pacientes, 19 eran femeninos con edad promedio de 23,6 afos
dentro de rango de 15 a 40 afios y, 7 masculinos, con edad
promedio 25,2 afios, con un rango de 19 a 34 afios (Tabla 1y 2).
Todos los pacientes los pacientes fueron operados por un mismo
cirujano y finalizados dentro del periodo de tiempo del afio 2000

al 2009.
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Maloclusion n

CLASE Il 8

CLASE Il 18

Tabla 1. Distribucidon de la muestra por Maloclusién

SEXO N
FEM 19
MASC 7

Tabla 2. Distribucion de la muestra por Sexo

Segln Arias, F., (2006)°° el muestreo fue de tipo no

probabilistico por ser un procedimiento de seleccion en el cual se

desconocia la probabilidad que tenian los individuos de la

investigacién para integrar la muestra.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

Los pacientes no presentaron ningun tipo de Cirugia
Ortognéatica previa al tiempo de tratamiento en el
Postgrado.

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron
Maloclusiones esqueléticas graves Clase Il o Clase |Ill,

diagnosticadas con deficiencia o exceso del maxilar o de la
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mandibula (o combinados), que por medio del tratamiento
ortodéncico no se solucionaba su problema, por lo que
requerian tratamiento combinado con Cirugia Ortognatica.
Las historias clinicas presentaron una (1) radiografia
cefalica lateral prequirdrgica y wuna (1) postquirdrgica
tomada con un tiempo maximo de un (1) mes posterior a la
fecha de la cirugia. La radiografia de control actual tomada
por el paciente tenia que presentar, como minimo, 1 afio de
diferencia posterior a la radiografia postquirirgica. De 26
radiografias cefalicas laterales de los pacientes de la
muestra obtuvimos un promedio de 4 afios y 6 meses
(entre 7 afios, 1mes — 1 afio, 1mes).

Que el procedimiento quirdrgico consistiera en osteotomia
sagital de la mandibula uni o bilateral (con o sin
mentoplastia), osteotomia del maxilar sé6lo o una
combinacion de ambas.

Que no tuvieran que realizar cirugia de la ATM en el
momento de la Cirugia Ortognatica, menos de 6 meses
antes de la cirugia ni durante el periodo de control
postoperatorio.

Pacientes con su periodo de crecimiento ya finalizado.
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e Pacientes que no presentaran otras alteraciones faciales

como por ejemplo Hendidura del Labio y Paladar.

Todos los pacientes potenciales para l|la muestra que
cumplieron con los criterios de inclusién requeridos leyeron y
firmaron un consentimiento informado (Ver Anexo 4). El protocolo
de investigacion y dicho consentimiento fueron aprobados por la

Comision de Bioética de la Facultad de Odontologia de la U.C.V.

3.3 Materiales y Métodos:

El analisis radiografico se basé en superposiciones para
valorar los cambios horizontales de los puntos determinados de
cada trazo por medio de un eje de coordenadas X e Y. Para

lograr ese eje de coordenadas:

e En la radiografia cefalica lateral prequirargica se trazé el
plano de la base craneal anterior: punto Silla (S) a punto

Nasion (Na)

e Se traz6 una linea horizontal siete (7°) grados por encima
del punto Silla, partiendo del punto Nasion, dandonos asi el

eje de coordenadas X, representando la linea horizontal.
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e De esta linea horizontal se traz6 una perpendicular
pasando por Nasion, obteniendo el eje de coordenadas Y,

representando la linea vertical.

e Este eje de coordenadas, se copi6 a la radiografia
postquirdargica y a la radiografia de control para valorar los

cambios de los puntos escogidos en sentido horizontal.

e Para determinar los cambios horizontales se midié desde el

punto a valorar al eje Y

e Los puntos a medir en tejido duro fueron: punto A, Espina
nasal posterior (ENP), punto B, y el indice de Witts. Este
Indice de Witts, segln Gregoret?’ representa la distancia
entre dos perpendiculares al plano oclusal, una que pasa
por el punto A y otra por el punto B, y esa distancia se
midié perpendicular al eje Y. Es importante destacar que el
punto Pogonio (Pg) y Mentén (Me) no se tomaron en cuenta
para este estudio, debido que la mayoria de los pacientes

se les realiz6 Mentoplastia y los valores no eran fiables.

En la radiografia cefalica lateral prequirdrgica se calco el
contorno del maxilar superior e inferior con los incisivos y se
localizaron los puntos, y ese contorno también se calcdé en la

radiografia postquirtdrgica y en la de control, segun la
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localizacion en que se encuentraba cada maxilar, para tener
mayor exactitud en la localizacion de los puntos evaluados en las

3 radiografias.

Por ultimo, se hizo la superposicion de los trazados de las 3
radiografias utilizando la base anterior del craneo (plano S-N) y
la interseccion con la perpendicular de Nasion o eje Y, donde la
radiografia  prequirdrgica se Illam6é T1, la radiografia

postquirdargica se llam6 T2 y la de control se Illamé T3.

La medicion de cada punto al eje Y la realizé un solo
operador previamente calibrado. Para esta calibracion, tal como
lo realizaron Arpornmaeklong y cols.'”, se seleccionaron al azar
tres trazados de 10 casos, que representaron el 38,5% de la
muestra, los cuales fueron trazados dos veces, con una semana
de por medio y por un mismo operador. Se utilizé el coeficiente
de correlaciéon r de Pearson (Daniel 2002)% para evaluar la
precision en la medicion y localizacién de los puntos entre una
semana y otra. Este coeficiente (Ver Anexo 2) arrojo un valor
promedio de r= 0,92 , y vario entre r=0,75 y r=0,99 , observando
una correlacion positiva muy fuerte entre las medidas. El punto

ENP fue el de més dificil ubicacion por tener menor correlacién.
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—_——p
ENP
— MWitts

Figura 31. Ejemplo de trazado cefalométrico utilizado para
las mediciones

Las cirugias estudiadas fueron:

En el maxilar superior:

e Osteotomia Le Fort | de avance: se le realiz6 a tres
pacientes (3 mujeres), su diagnéstico fue de Clase Il

esquelética; y la fijacidén fue rigida en todos los casos.
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e Osteotomia Le Fort | de retroposicion: se le realizé a un (1)
paciente femenina, su diagnoéstico fue de Clase I

esquelética; la fijacion fue rigida.

En la mandibula:

e Osteotomia sagital de rama para avance mandibular: fueron
3 pacientes con diagnéstico de Maloclusion Clase |l
Esquelética, 1 hombre y 2 mujeres, todos con fijacidon

rigida.

e Osteotomia sagital de rama para retroceso mandibular:
fueron 8 pacientes con diagnéstico de Maloclusion Clase 1l
Esquelética, 1 hombre y 7 mujeres, todos con fijacidon

rigida.

Bimaxilares:

Un grupo de 11 pacientes, 4 con diagnéstico de Maloclusion

Clase Il Esquelética, a los cuales se les realizbé:

En el maxilar:

e Osteotomia Le fort | de Impactacién (2 casos)
e Impactacion y Avance (1 caso)
e Osteotomia Segmentaria para cierre de espacio edéntulo

(1caso)
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En la mandibula:

e Osteotomia Sagital de Rama para Avance Mandibular

Los otros 7 casos con diagnoéstico de Maloclusion Clase lli

Esquelética se trataron:

En el maxilar con:

e Osteotomia Le Fort | de Impactacién (3 casos)
e Osteotomia Le Fort | de Avance (2 casos)

e Osteotomia Segmentaria para cierre de espacio edéntulo (2

casos).

En la mandibula:

e Osteotomia Sagital de Rama para Retroceso Mandibular.

TIPO DE
CIRUGIA CLASE II CLASE lli
LE FORT | 1 3
OSBR 3 8
BIMAXILAR 4 7

Tabla 3. Distribucién de la muestra por tipo de cirugia y Maloclusién

3.4 Anélisis Estadistico:

Para cada variable se calcularon los promedios,

desviaciones estandar, los rangos y el intervalo al 95% de
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confianza (Daniel 2002)%! con su minimo y maximo respectivo. El
coeficiente de correlacién r de Pearson (Daniel 2002)°%! se utilizé
para calcular la relacion entre el avance y la recidiva en cada
tipo de cirugia. Se aplico la prueba t de Student no pareada para
muestras independientes (Polit y Hungler 1994)°° de una cola
para la comparacion de los promedios de T2 y T3 entre grupos
de distintas cirugias y la prueba t de Student pareada o de
muestras dependientes (Polit y Hungler 1994)°° para comparar la
diferencia entre los promedios de T2 y T3 entre un mismo

paciente para cada tipo de cirugia.

3.5 Instrumento de recoleccién de datos (Ver Anexo 1)
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3.6. Analisis de Resultados:

e Osteotomia Le Fort I:

Punto ENP:

Avance Recidiva

(T2-T1) Mm (T2-T3) mm
Promedio 4,75 Promedio 0,75
DS 2,06 DS 2,06
Tamarfo 4 Tamafo 4
Ancho Ancho
intervalo 2,02 intervalo 2,02
Min 2,73 Min -1,27
Max 6,77 Max 2,77

R 0,92

Tabla IV.- Cambios en sentido antero-posterior del punto ENP de T2-

T1 (Avance) a T2-T3 (Recidiva) en la Osteotomia Le Fort I.

Recidiva{mm)

NOE O = N W

Recidiva (T2-T3) ENP

10

Desplazamiento (mm)

¢ Recidiva (T2-T3)

— Lineal (Recidiva
(T2-T3))

Gréfico 1.- Analisis de correlacion en la Osteotomia Le Fort | a nivel del Punto ENP

relacionando el desplazamiento de los segmentos 6seos (T1-T2) y Recidiva(T2-T3).
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Cambios Antero-Posteriores vs Recidiva
en Osteotomialefort| (Avance o
Retroposicion)

Punto ENP

Pacientes

M Recidiva (T2-T3)
m Avance(T2-T1)

-2 0] 2 4 6 8

Grafica 2.- Cambios antero-posteriores en la Osteotomia Le Fort | en el punto ENP,
postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)

Para los cambios Antero-Posteriores a nivel de la ENP en la
Osteotomia Le Fort | (Avance y Retroposicion), de Tl a T2 se
encontré6 un promedio de cambio de 4,75 +2,06mm. Su intervalo
de confianza fue de 2,02mm, con minimo de -2,73mm Yy un
méaximo de 6,77mm. No hubo diferencias estadisticamente

significativas entre T1y T2 (p>0.05)

De T3 a T2 se encontr6 un promedio de recidiva de 0,75
+2,06mm, cuyo intervalo de confianza fue de 2,02mm, entre un
minimo de -1,27mm y un maximo de 2,77mm. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre T3 y T2

(p>0.05).
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Punto A:

Avance Recidiva

(T2-T1) mm (T2-T3) mm
Promedio 3,8 Promedio 0,75
DS 4,57 DS 1,73

Tamafo 4 Tamafo 4

Ancho Ancho

intervalo 4,48 intervalo 1,69
Min -0,73 min -0,94
Max 8,23 max 2,44
p (T2-T1) 0,09 p(T3-T2) 0,30
r 0,57

Tabla V.- Cambios en sentido antero-posterior del punto A de T2-T1 (Avance) a T2-

T3 (Recidiva) en la Osteotomia Le Fort I.

Recidiva{mm)

Recidiva (T2-T3) Punto A

e T R RN TUR
1

*

% Recidiva (T2-T3)

'
)

Desplazamiento (mm)

10

Lineal (Recidiva

(T2-T3))

Gréfico 3.- Analisis de correlacion en la Osteotomia Le Fort | a nivel del Punto A
relacionando el desplazamiento de los segmentos 6seos(T1-T2) y Recidiva(T2-T3).
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Cambios Antero-Posteriores vs Recidiva
en Osteotomiale Fort | Punto A

4

B Recidiva (T2-T3)

Pacientes

W Avance(T2-T1)

mm

Grafica 4.- Cambios antero-posteriores en la Osteotomia Le Fort | en el Punto A, postcirugia
(T1-T2) y control (T2-T3)

Para los cambios Antero-Posteriores a nivel del punto A en
la Osteotomia Le Fort | (Avance y Retroposicion), de Tl a T2 se
encontré un promedio de cambio de 3,8 +4,5mm. Su intervalo de
confianza fue de 4,48 mm, con un minimo de -0,73mm y un
méaximo de 8,23mm. No hubo diferencias estadisticamente

significativas entre T1y T2 (p>0.05)

De T3 a T2 se observé un promedio de recidiva de 0,75
+1,73mm, con un intervalo de confianza de 1,69mm que se
encontré entre un minimo de -0,94mm y un maximo de 2,44mm.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre T3y T2

(p>0.05).
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Indice de Witts:

Avance
(T2-T1) mm Recidiva (T2-T3) | mm
Promedio 2,8 Promedio 0,8
Desviacion estandar | 4,34 DS 1,25
Tamafo 4 Tamaro 4
Ancho intervalo 4,26 Ancho intervalo 1,23
Min -1,51 min -0,48
Max 7,01 max 1,98
p (T2-T1) 0,14 p (T3-T2) 0,15
r 0,95

Tabla VI.- Cambios en sentido antero-posterior a nivel del indice de Witts de T2-T1 (Avance)
a T2-T3 (Recidiva) en la Osteotomia Le Fort I.

® Recidiva(T2-T3)

— Lineal (Recidiva
(T2-T3))

10

Recidiva (T2-T3) Witts
2,5
2 -
€ 15 -
E 1- > *
g 05
AR
g 05 -
_1 _
-5 0 5
Desplazamiento (mm)

Gréfico 5.- Analisis de correlacion en la Osteotomia Le Fort | a nivel del Indice de Witts,
postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)
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Cambios Antero-Posteriores vs Recidiva en
Osteotomiale Fort | Indice de Witts

m Recidiva (T2-T3)

Pacientes

W Avance(T2-T1)

Grafica 6.- Cambios antero-posteriores en la Osteotomia Le Fort | en el Indice de Witts,
postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)

Para los cambios Antero-Posteriores a nivel del indice de
Witts en la Osteotomia Le Fort | (Avance y Retroposicién), de T1
a T2 se encontr6 un promedio de cambio de 32,8 +4,34mm, con
un intervalo de confianza de 4,26 mm que se ubicd entre un
minimo de 1,5mm y un méaximo de 7,01lmm. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre T1y T2 (p>0.05)

De T3 a T2 se encontré un promedio de recidiva de 0,8
+1,25mm, con un intervalo de confianza de 1,23 mm ubicado
entre un minimo de -0,48mm y un maximo de 1,98mm. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre T3 y T2

(p>0.05).

198



Osteotomia Sagital de Rama:

Punto B:

Avance (T2-T1) mm Recidiva (T2-T3) Mm
Promedio 0,0 Promedio -1,4
DS 59 2,3
Tamafo 11,0 Tamafio 11,0
Ancho intervalo 3,5 Ancho intervalo 1,4
min -3,5 -2,8

max 35 max -0,1

p (T2-T1) 0,39 p (T3-T2) 0,03
0,87

Tabla VII.- Cambios en sentido antero-posterior del punto B de T2-T1 (Avance) a T2-T3
(Recidiva) en la Osteotomia Sagital de Rama.

Recidiva{mm)
L B o W B N R = T R o S
1

Recidiva (T2-T3) Punto B

*

*

-10,0

-5,0

0,0

Avance {mm)

5,0

10,0

® Recidiva(T2-T3)

Lineal (Recidiva
(T2-T3))

Gréfico 7.- Andlisis de correlacion en la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama a nivel del
punto B, postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)
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Cambios Horizontales vs Recidiva en OSBR
Punto B
v
o
o
@ —
o
& m Recidiva (T2-T3)
3 fr— B Avance (T2-T1)
1
T
-10,0 -5,0 0,0 5,0 10,0
£
£

Gréfica 8.- Cambios antero-posteriores en la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama en el
Punto B, postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)

Para los cambios Antero-Posteriores del Punto B en la
Osteotomia Sagital Bilateral de Rama (Avance y Retroposicion),
de T1l a T2 se encontrdé un promedio de cambio de 0 £5,9mm, con
un intervalo de confianza de 3,5mm, entre minimo de -3,5mm vy
una maximo de 3,5mm. No hubo diferencias estadisticamente

significativas entre T1y T2 (p>0.05).

De T3 a T2 se encontré un promedio de recidiva de -
1,4mm +2,3mm, cuyo intervalo de confianza fue de 2,2mm, con
un minimo de -2,8mm y un maximo de -0,1mm. Este valor refleja
que si hubo diferencias estadisticamente significativas entre T3

y T2 (p<0.05). La correlacion entre ambas variables fue positiva,

200



indicando que a mayor cambio o desplazamiento en sentido
anteroposterior al momento de la cirugia, ya sea un avance
mandibular en caso de correccion de una Clase |l Esquelética o
retroposicion mandibular en caso de corregir una Clase Ill

Esquelética, mayor serd la recidiva (r=0,87).

Indice de Witts:

Avance (T2-T1) mm Recidiva (T2-T3) mm

Promedio 1,09 Promedio 1,36

DS 5,56 DS 2,25
Tamano 11 Tamano 11

Ancho intervalo 3,28 Ancho intervalo 1,33

min -2,19 Min 0,04

max 4,38 Max 2,69

p (T2-T1) 0,26 p (T3-T2) 0,03

R 0,92

Tabla VIII.- Cambios en sentido antero-posterior a nivel del indice de Witts de T2-T1
(Avance) a T2-T3 (Recidiva) en la Osteotomia Sagital de Rama.

Recidiva (T2-T3) Indice de Witts

>
*
>

+ Recidiva (T2-T3)

Lineal (Recidiva (T2-
T3))

Recidiva{mm)
AUNRORNWAEW®

-15 -10 -5 o] 5 10

Avance {(mm)

Gréfico 9.- Analisis de correlacion en la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama a nivel del
Indice de Witts, postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)
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Cambios Horizontales vs Recidiva en OSBR
Indice de Witts
11
|
9
7
— M Recidiva (T2-T3)
5
M Avance (T2-T1)
[
T
-15 -10 -5 0 5 10

Graéfica 10.- Cambios antero-posteriores en la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama a nivel
del Indice de Witts, postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)

Para los cambios o desplazamientos Antero-Posteriores
observados en el indice de Witts en la Osteotomia Sagital
Bilateral de Rama (Avance y Retroposicion), de Tl a T2 se
encontr6 un promedio de cambio de 1,09 +5,56mm, cuyo
intervalo de confianza fue de 3,28mm, con un minimo de -
2,19mm y un méaximo de 4,38mm. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre T1y T2 (p>0.05).

De T3 a T2 se encontré un promedio de recidiva de 1,36mm
+2,25mm, con un intervalo de confianza de 1,33mm entre un
minimo de 0,04mm y un maximo de 2,69mm. Si se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre T3 y T2

(p<0.05). La correlacion entre ambas variables fue positiva,
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indicando que a mayor cambio o desplazamiento en sentido
anteroposterior al momento de la cirugia, ya sea para un avance
de la mandibula en casos de correccion de una Clase Il
Esquelética o de retroposicion mandibular en caso de corregir

una Clase Ill esquelética, mayor sera la recidiva (r=0,92).

Cirugias Bimaxilares:

Punto B:
Avance (T2-T1) mm Recidiva (T2-T3) mm
Promedio -1,36 Promedio 0,27
DS 7,37 DS 3,69
Tamano 11,00 Tamafio 11,00
Ancho intervalo 4,35 Ancho intervalo 2,18
min -5,72 Min -1,91
max 2,99 Max 2,45
p (T2-T1) 0,28 p (T3-T2) 0,41
R 0,63

Tabla IX.- Cambios en sentido antero-posterior a nivel del Punto B de Witts de T2-T1
(Avance) a T2-T3 (Recidiva) en las Cirugias Bimaxilares.

Recidiva (T2-T3) en Cirugias Bimaxilares
Punto B
10 -
8 -
E .
4 -
r= >
= 2 % Recidiva (T2-T3)
=]
0] e P
= 2 —— Lineal (Recidiva
4 -
. * (T2-T3}))
5] T
-20,0 -10,0 0,0 10,0 20,0
Avance {mm)

Gréfico 11.- Andlisis de correlacion en las Cirugias Bimaxilares a nivel del Punto B,
postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)
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Cambios Horizontales vs Recidiva en Cirugias
Bimaxilares Punto B
S
vl
3 —
=
2
s ®m Recidiva (T2-T3)
3_:_ B Avance (T2-T1)
_—
1 -
150  -10,0 -5,0 0,0 5,0 10,0 15,0
mm

Grafico 12.- Cambios antero-posteriores en la Cirugia Bimaxilar a nivel del punto B,
postcirugia (T1-T2) y control (T2-T3)

Para los cambios Antero-Posteriores en el Punto B de las
cirugias Bimaxilares (Avance y Retroposicion), de Tl a T2 se
encontré6 un promedio de cambio de -1,36 +7,37mm, con un
intervalo de confianza de 4,35mm ubicado entre minimo de -
5,72mm y un maximo de 2,99mm. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre T1y T2 (p>0.05).

De T3 a T2 se encontr6 un promedio de recidiva de 0,27
+3,69mm, cuyo intervalo de confianza fue de 2,18mm, entre un
minimo de -1,91mm y un maximo de 2,45mm. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre T3 y T2

(p>0.05).
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Tabla X. Cambios y Recidiva en sentido A-P de los distintos puntos
para cada una de las Osteotomias estudiadas

Cambio | Recidiva %
Cirugia Puntos A-P (mm) | A-P (mm) | Recidiva
Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de Avance

Mandibular Punto B 8,3 2 24,10

Indice de
Witts 7 2 28,57

Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de Retroceso

Mandibular Punto B 3,8 2,69 70,79

Indice de
Witts 4,13 2,63 63,68
Bimaxilar con OSBR de Avance Mandibular Punto B 5,3 3 56,60

Indice de
Witts 5 3 60,00
Bimaxilar con OSBR de Retroceso Mandibular Punto B 6,3 1,86 29,52
Punto A 5 1,67 33,40

Indice de
Witts 6,14 1,57 25,57
Osteotomia Le Fort | de Avance Maxilar Punto A 6 1 16,67
Punto ENP 5,33 2 37,52

Indice de
Witts 4,67 1,33 28,48
Osteotomia Le Fort | de Retroceso Maxilar Punto A 3 1 33,33
Punto ENP 3 1 33,33
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Recidiva del punto B segun tipo de Cirugia

Punto B
Promedio de cambio | Promedio de recidiva Porcentaje
Cirugia A-P(mm) A-P(mm) %
OSBR de avance Mand. 8,3 2 24,10
OSBR de retroceso Mand. 3,8 2,69 70,79
Bimaxilar con OSBR deAvance 5,3 3 56,6
Bimaxilar con OSBR de Retroceso 6,3 1,86 29,52

Tabla XI.- Cambios y recidiva en sentido antero-posterior en el punto B segln el tipo de

cirugia

Cirugia

Recidiva promedio por tipo de cirugia
en el punto B

Bimaxilar con OSBR de
Retroceso

Bimaxilar con OSBR
deAvance

OSBR de retroceso Mand.

OSBR de avance Mand.

0

2 4 6 8 10

Recidiva{mm)

m Punto B Promedio de
recidiva A-P

B Punto B Promedio de
cambio A-P

Gréfica 13.- Cambios y recidiva antero-posterior en el punto B segun el tipo de cirugia

El punto B presento el mayor promedio de recidiva en la

Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de retroceso mandibular

con un

promedio de

2,69mm de desplazamiento en sentido
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anterior. Tomando en cuenta que el promedio de desplazamiento

realizado fue de 3,8mm, el porcentaje de recidiva fue de
70,79%. En segundo lugar encontramos la cirugia bimaxilar con
de Rama de avance mandibular

Osteotomia Sagital Bilateral

donde el promedio de avance realizado fue de 5,3mm,

encontrandose un promedio de recidiva de 3mm en sentido
posterior, lo cual representa un 56,6%. En tercer lugar se ubica
la cirugia bimaxilar con Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de
retroceso mandibular, observandose un promedio de recidiva de
1,86 mm en sentido anterior, que representa un porcentaje de
29,52%, tomando en cuenta que el promedio de retroposiciéon
realizado fue de 6,3mm. El menor promedio de recidiva a nivel

del punto B fue el observado en la Osteotomia Sagital de Rama

de avance mandibular con un porcentaje de 24,10%.

Recidiva de indice de Witts segln tipo de Cirugia

Indice de Witts
Promedio de cambio Promedio de recidiva A- Porcentaje
Cirugia A-P (mm) P(mm) %
OSBR de avance Mand 7 2 28,57
OSBR de Retroceso Mand 413 2,63 63,68
Bimaxilar con OSBR de Avance 5 3 60.0
Bimaxilar con OSBR de Retroceso 6,14 1,57 25,57
Osteotomia Le Fort | de Avance Maxilar 4,67 1,33 28,48

Tabla XII.- Cambios y recidiva en sentido antero-posteriores en el Indice
de Witts segun el tipo de cirugia
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Recidiva promedio por tipo de cirugia en el
Indice de Witts

Osteotomiale Fortlde Avance Maxilar
Bimaxilar con OSBR de Retroceso

Bimaxilar con OSBR de Avance B Indice de Witts Promedio de
recidiva A-P

Cirugia

OSBR de Retroceso Mand
B Indice de Witts Promedio de

OSBR de avance Mand cambio A-P

0] 5 10

Recidiva{mm)

Gréfica 14.- Cambios y recidiva antero-posterior en el indice de Witts segun el tipo de cirugia

El Indice de Witts estudiado en esta investigacién presento
la mayor recidiva en los casos donde sélo se realizd la
Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de retroceso mandibular,
con un promedio de 2,63 mm de recidiva en sentido anterior, lo
cual representa 63,68% para una cantidad promedio de
retroposicion mandibular al momento de la cirugia de 4,13 mm.
Los casos de Cirugia Bimaxilar con Osteotomia Sagital Bilateral
de Rama de avance mandibular ocupa el segundo lugar con un
promedio de recidiva de 3 mm en sentido anterior y un 60%, en
relacion a la cantidad promedio de desplazamiento de 5 mm en
sentido anterior realizado al momento de la cirugia. En tercer

lugar encontramos los casos donde sélo se realiz6 Osteotomia
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Sagital Bilateral de Rama de avance mandibular, presentando un
28,57% para 2 mm de recidiva en relacién a la cantidad de 7 mm
de avance realizado. En cuarto lugar encontramos los casos de
Osteotomia Le Fort | para avance maxilar con un 28,48% de
desplazamiento en sentido posterior, con un promedio de
recidiva de 1,33mm del movimiento anterior realizado en la
operacion. En la Cirugia Bimaxilar con Osteotomia Sagital
Bilateral de retroceso mandibular la recidiva fue menor, con sélo
un 25,57% de desplazamiento en sentido contrario al realizado

en la cirugia.

Recidiva del punto A seqgun tipo de Cirugia:

Punto A
Promedio de Promedio de Porcentaje
Cirugia cambio A-P (mm) | recidiva A-P (mm) %
Osteotomia Le Fort | de Retroceso Max 3 1 334
Osteotomia Le Fort | Avance Max 6 1 16,67
Cirugia Bimaxilar con Avance Maxilar 5 1,67 33,4

Tabla XIll.- Cambios y recidiva en sentido antero-posterior en el Punto A segun el tipo de

cirugia
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Recidiva promedio por tipo de cirugia en

el punto A
Cirugia Bimaxilar con
Avance Maxilar
& Osteotomia Le Fort |
£ HPunto A Promedio de recidiva
5 Avance Max Ap
Osteotomia Le Fort | de
Retroceso max H Punto A Promedio de cambio
T T T A_P

0] 2 4 6 8

Recidiva{mm)

Gréfica 15.- Cambios y recidiva antero-posterior en el Punto A segun el tipo de cirugia

El punto A presentd el mayor promedio de recidiva en la
Osteotomia Le Fort | de retroceso maxilar con una recidiva de
1mm en sentido anterior, lo que representa un porcentaje de
33,4% tomando en cuenta que el promedio de retroposiciéon
realizado fue de 3mm. En segundo lugar encontramos la Cirugia
Bimaxilar con Osteotomia Le Fort | de avance maxilar con un
promedio de recidiva de 1,67mm en sentido posterior, tomando
en cuenta que el promedio de retroposicion realizado fue de
5mm, con un 33,3% de recidiva. Los casos solos de Osteotomia
Le Fort | de avance maxilar presentaron un promedio de recidiva
de 1mm que, al compararlos con el promedio de avance

realizado (6mm), representa un 16,67%.
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Tabla XIV.- Recidiva para las distintas técnicas quirdrgicas

Grupos Comparados Variable p
OSBR de avance mand. Vs Cirugia
Bimaxilar de avance mand. Punto B 0,34
Indice

de Witts 0,34

OSBR de retroceso mand. Vs Cirugia
Bimaxilar de retroceso mand. Punto B 0,16
Indice
de Witts 0,06

Avance maxilar vs Cirugia Bimaxilar
de avance maxilar Punto A 0,3

A nivel del punto B, no hubo wuna diferencia
estadisticamente significativa entre los casos solo con
Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de avance mandibular y los
casos de Cirugia Bimaxilar con Osteotomia Sagital Bilateral de
Rama de avance mandibular, siendo la recidiva en este punto B

de 2 mm y de 3 mm, respectivamente.

Al tomar en cuenta el indice de Witts se presentd la misma
situacién, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las cirugias comparadas, p>0,05. La recidiva
de este Indice en la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de

avance fue de 2mm y en la Cirugia Bimaxilar fue de 3mm
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En la comparacion de la Osteotomia Sagital de Rama de
retroceso mandibular sola contra la Cirugia Bimaxilar con
Osteotomia Sagital Bilateral de Rama de retroceso mandibular, el
punto B no presentdé una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas (p>0.05). Esto indica que en la primera
cirugia comparada la recidiva fue de 2,69mm del desplazamiento
en sentido posterior realizado, mientras que la segunda recidivo

1,86mm

Comparando las Osteotomias Le Fort | de avance y las
Cirugias Bimaxilares con Osteotomia Le Fort | de avance, el
punto A no present6 una diferencia estadisticamente significativa
en la recidiva (p>0.05), ya que en la primera la recidiva fue de
1mm en sentido posterior respecto del avance realizado en la

cirugia, mientras que en la segunda recidivé 1,67mm.

Recidiva Promedio sequn el Sexo y el tipo de Ciruqgia

Punto B
Punto B Sexo
Cirugia Femenino Masculino
Bimaxilar 3,5 0,8
OSBR 2,5 2

Tabla XV.- Recidiva promedio segun el sexo y tipo de cirugia a nivel del punto B
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Recidiva promedio por tipo de cirugia
segun el sexo en el Punto B

Masculino

Sexo

B OSBR

Femenino Bimaxilar

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
Recidiva{mm)

Grafica 16.- Recidiva promedio segun el sexo y tipo de cirugia a nivel del punto B

Al analizar la grafica 26 observamos wuna mayor recidiva
para el sexo femenino a nivel del Punto B en la Cirugia
Bimaxilar y en menor proporcion para la Osteotomia Sagital
Bilateral de Rama. Para el sexo masculino se observé lo
contrario mayor recidiva en la Osteotomia Sagital Bilateral de

Rama y menor en la Cirugia Bimaxilar.

indice de Witts

indice de Witts Sexo
Cirugia Femenino Masculino
Bimaxilar 3,16 0,8
OSBR 2,5 2

Tabla XVI.- Recidiva promedio segun el sexo y tipo de cirugia a nivel
del indice de Witts
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Recidiva promedio por tipo de cirugia
segun el sexo en el Indice de Witts

Masculino
o
Femenino WOSER
! ! ! | Bimaxilar
0] 1 2 3 4

Recidiva{mm)

Grafica 17.- Recidiva promedio segun el sexo y tipo de cirugia a nivel
del indice de Witts

Al observar la gréafica se evidencia una mayor recidiva para
el sexo femenino en el indice de Witts, siendo mayor en la
Cirugia Bimaxilar (3,33mm) que en la Osteotomia Sagital
Bilateral. Para el sexo masculino se observd lo contrario una
mayor recidiva en la Osteotomia Sagital de Rama y menor en la

Cirugia Bimaxilar (0,8mm).
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DISCUSION
DE LOS RESULTADOS
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En nuestro estudio, el promedio de recidiva encontrado del
punto B en sentido horizontal en relacion al avance mandibular,
fue de 2 mm de desplazamiento en sentido anterior, con 24,10%
de recidiva para un promedio de avance de 8,3mm; todos los
pacientes presentaban fijacion rigida. Estos resultados fueron
similares a los del Dr. Kierl y cols. en 1990, quienes realizaron
un estudio retrospectivo para evaluar la estabilidad esquelética
del avance mandibular con fijacién rigida después de tres (3)
afos, utilizando como técnica quirdrgica la osteotomia sagital de
rama. La cantidad promedio de avance quirargico fue de 6.7
mm (£2.3 mm) y la cantidad promedio de recidiva postquirdrgica
fue de 1.3mm (£2 mm), lo cual representd un 14% de recidiva del
avance quirargico original. EI mayor que se observé fue el de un

avance mandibular de 10 mm con un 5.5 mm de recidiva.

3 en 1990, estudiaron los

El Dr. Watzke, I.; Turvey y cols.?
resultados clinicos y la estabilidad en 70 casos de pacientes que
habian recibido osteotomias sagitales bilaterales de rama para el
avance de la mandibula, en el cual el promedio de recidiva a los
6 meses fue de 0,33 mm del punto B, en sentido posterior.

Blomqvist, y cols.'® en 1997 realizaron un estudio para

comparar la estabilidad esquelética a los 6 meses en pacientes

con Maloclusiones Clase Il, después que fueron sometidos al
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avance mandibular por medio de la osteotomia sagital bilateral
de rama. Ellos estudiaron 60 pacientes de dos centros diferentes
de cirugia maxilofacial y encontraron pocas diferencias en el
avance y los cambios postoperatorios en los cuatro grupos de la
muestra, sin importancia estadistica, en direccién vertical u
horizontal. Concluyen afirmando que los dos métodos de fijacion
interna rigida después del avance mandibular por medio de la
osteotomia sagital bilateral de rama no demostraron diferencias
significativas entre ambas y que su uso depende de la eleccién

del operador.

La Dra. L'Tanya J. Bailey y cols.®® en 2004 realizan un
estudio para jerarquizar las cirugias segun su estabilidad post-
tratamiento con una data de 3000 pacientes con registros
iniciales y 1400 con un afio de control, pertenecientes a la
Universidad de Carolina del Norte. Reportan que al avance
mandibular es uno de los procedimientos mas estables en
pacientes con corta o normal altura facial y menos de 10mm de
avance mandibular. Este procedimiento puede ser muy estable,
por presentar un 90% de probabilidad de menos de 2 mm de
cambio en sentido anteroposterior y casi ninguna posibilidad de

mas de 4 mm de cambio durante el primer afio postquirurgico.
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En relacion a la osteotomia sagital de rama para
retroposicion mandibular muchos autores consideran que es una
técnica estable, con un promedio de 1 mm de recidiva en los
casos de prognatismo pero con una tendencia a recidiva mas
evidente en casos de reposicionamiento lateral o asimetrias, o
en correcciones de prognatismos severos. Sin embargo, otros
han observado recidivas de mas de 40% del movimiento, incluso
con la fijacién rigida, pero asociados en su mayoria a grandes

retrocesos mandibulares.

Franco, J., Van Sickels, J. y Thrash, W.*' en 1989 estudiaron
la incidencia y los factores que contribuyeron a la recidiva en 25
pacientes que fueron operados para una retroposicidon
mandibular por medio de la osteotomia sagital bilateral de rama
(con o sin mentoplastia). De los pacientes de la muestra, catorce
(14) recibieron s6lo operacion de la mandibula, estabilizadas con
fijacion rigida. Observaron que en los casos de cirugia de la
mandibula se obtuvo 43.7% de recidiva. El analisis demostro
que el factor individual en los casos de cirugia de mandibula fue
la cantidad de retroposicion, teniendo relacién con los resultados
gque se observan en la grafica Nro.7 de analisis de correlacion
realizada para la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama a nivel

del punto B, asi como para la de indice de Witts, la cual indica
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gque a mayor magnitud o cantidad de desplazamiento 6seo al
momento de la cirugia, en este caso en sentido posterior, mayor
sera la recidiva. Estos resultados parecen estar relacionados
entre si cuando se consideran las alteraciones en la
readaptaciéon espacial de los tejidos musculares y sus

inserciones.

Sorokolit, C. y Nanda, R.'* en 1990 realizaron una evaluacién
de la estabilidad mandibular en las osteotomias de retroposicion,
estabilizadas con fijacién rigida bilateralmente con 3 tornillos de
2.0mm no compresivos. Este estudio retrospectivo evalu6 25
pacientes y la cantidad promedio de la retroposicion mandibular
fue de 5.1mm (x3mm) y la cantidad promedio del movimiento
anterior fue de 0.51mm (£1.04mm) representando un 10% de
recidiva de la correccion quirdrgica, la cual no estuvo
relacionada a la cantidad de movimiento. Los hallazgos de este
estudio indican que la retroposicion mandibular con la
osteotomia sagital de rama estabilizada con fijacion rigida

parece ser un procedimiento clinico estable.

La Dra. Gutierrez® en 1998 realiz6 un estudio en el cual
describi6 y comparé la estabilidad esquelética de pacientes

sometidos a cirugia ortognatica que presentaron grandes

219



discrepancias Oseas. En este estudio retrospectivo, los datos
fueron extraidos de las historias clinicas de 26 pacientes, segun
las cuales no tenian cirugias previas, presentaron radiografias
prequirdrgicas, postquirargicas y de control. Se estudiaron las
técnicas quirargicas de avance maxilar, avance mandibular,
retroceso mandibular y cirugia bimaxilar, y las técnicas de
fijacibn rigida y no rigida. Se compararon los puntos
cefalométricos de las tres radiografias. El retroceso mandibular
presenté el mayor promedio de recidiva en el punto B de 3,02mm

y el punto Pogonio de 3,12 mm en sentido horizontal.

En nuestro estudio la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama
para retroposicién mandibular mostré un promedio de recidiva del
Punto B de 2,69mm en sentido anterior con un porcentaje de
70,79%, lo cual nos demuestra que este tipo de cirugia no es un
procedimiento tan estable al relacionarlo con los grandes
desplazamientos. Existe diversidad de opiniones al respecto, por
ejemplo la Dra. L'Tanya J. Bailey®® en su estudio del 2004
reporta que las cirugias que implican un retroceso de la
mandibula no es precisamente uno de los procedimientos mas
estables, se encuentran en la categoria problematica que
presenta cambios a 1 afio postcirugia de 40 a 50% de 2=4mm,

los tres procedimientos que se encuentran en esta categoria son
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el retroceso mandibular, la expansion maxilar y el descenso

maxilar.

Los estudios demuestran que desde los afos 1970, avances
en la técnica quirdargica permitieron la movilizacién simultanea de
ambos maxilares, reportando wuna menor recidiva de la
mandibula, pero una mayor recidiva en el maxilar que lo
encontrado en los procedimientos realizados independientemente

de cada maxilar.

El Dr. Araujo®’ en 1999 describe en su literatura que muchos
autores consideran que la estabilidad de la cirugia bimaxilar
supera la estabilidad de las cirugias de un solo maxilar; cuando
la osteotomia maxilar se combina con las osteotomias
mandibulares para el tratamiento de una Maloclusién parece
aumentar la estabilidad de los procedimientos mandibulares.
Esto se ve favorecido con la utilizacion de fijacion interna rigida,
en comparacion con la fijacion no rigida, particularmente en
casos complejos, ya que disminuye la variabilidad individual de
la estabilidad postquirdrgica, tiende a mejorar la estabilidad de la
posicion del maxilar, mejora la estabilidad de la longitud
mandibular y de movimientos de rotacién mandibular; y la
recidiva mandibular se hace menos dependiente de la cantidad

del movimiento quirurgico.
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El Dr. Satrom®® y cols. en 1992, estudiaron la cirugia
bimaxilar con impactacion del maxilar y avance de la mandibula y
compararon cefalométricamente la estabilidad postquirdrgica de
dos técnicas de fijacidon: fijacion rigida con tornillos y miniplacas
y fijacion esquelética con alambres de suspension intradéseos del
maxilar a la mandibula, obteniendo la radiografia T3 posterior a
un periodo entre 8 y 24 meses, promedio de 15 meses (T3). Los
resultados demostraron que, aunque el maxilar se mantuvo
relativamente estable después de la cirugia con ambas técnicas
de fijacion, la fijacion rigida tendia a mejorar la estabilidad,
principalmente mediante la eliminacion de la recidiva en exceso
de 2mm. La estabilidad de la mandibula fue mucho mayor con la
fijacidn rigida: la cantidad de recidiva de la proyeccién horizontal
del punto B con este método fue de 6%, mientras que la muestra
de fijacién esquelética con alambres fue de un 26%. La cantidad
de la recidiva mandibular que se encontr6 se relacion6 a la
cantidad de avance en la muestra de fijacion con alambres pero

no en la de fijacion rigida.

En nuestra investigacion pudimos evaluar casos de cirugias
bimaxilares de pacientes con Maloclusiones tanto Clase Il como
Clase IllI, encontrando que en los casos bimaxilares que

incluyeron avances mandibulares por medio de OSBR, el
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promedio de recidiva de la mandibula en el punto B fue de 3 mm
con un 56,6% de recidiva en sentido posterior para un promedio
de avance mandibular de 5,3mm. Un comportamiento muy similar
se encontré en los casos bimaxilares con retroposicion de la
mandibula también por medio de OSBR, ya que se evidenci6 un
promedio de 1,86mm y 29,52% de recidiva en sentido anterior
dentro de un promedio de cantidad de desplazamiento de 6,3mm.
Es importante sefialar que todos los pacientes recibieron algun
tipo de fijacion rigida, ya sea con miniplacas o con tornillos
bicorticales y que el promedio de tiempo de las radiografias
obtenidas en T3 para el control fue de 4 afios, 6 meses, con un
minimo de 1 afio, 1 mes y un maximo de 7 afios, 1 mes; lo que
nos comprueba que cuando los casos son tratados con cirugias
bimaxilares ofrecen mayor estabilidad en la mandibula como lo

sefiala el Dr. Araujo®’ (1999) y el Dr. Satrom®® (1992).

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion para el
avance maxilar a nivel del punto A fueron de 16,67% y 1mm
recidiva, donde el promedio de desplazamiento anterior realizado
en la correccion quirurgica fue de 6mm. Estos datos son
similares a los obtenidos por el Dr. Bishara® en su estudio de
1992, en el cual evalud 31 pacientes a quienes se le realizaron a

un grupo impactacion maxilar, y al otro avance maxilar. Encontro
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qgque durante la fijacion el maxilar se movio superiormente mas en
el Punto A en el grupo de avance maxilar, presentando un
promedio de mayor recidiva con 1,0lmm y 39,8% de recidiva.
Araujo y cols.?®’, en 1978, describen que la estabilidad después
de los avances del maxilar dependia, entre otras cosas, de una
planificacién adecuada, reposicionamiento pasivo y una fijacion
eficiente. Ellos determinaron muy bien que, en pacientes con
avances maxilares de hasta 6 mm no necesitaban injertos 6seos,
pero recomendaban una sobrecorreccién de 30% en casos de
fijacién no rigida. La recidiva varié entre 31 y 68%. En avances
mayores a esta cantidad era obligatoria la utilizacion de injertos.

La recidiva en estos casos variaba entre 0 y 5%.

La fijacion rigida parece proporcionar mayor estabilidad
después del avance maxilar, en el sentido de que en avances
menores de 6 mm la recidiva es insignificante y, mayores de 6
mm es alrededor del 30% del movimiento, incluso sin el uso de

injertos 6seos o materiales aloplasticos de relleno.

% en su articulo de 1987 analiz6 los

El Dr Carlotti y cols.?
factores que influencian la estabilidad del avance quirargico del
maxilar usando la osteotomia Le Fort I, en el cual evaluaron 30

casos de avances maxilares entre 1978 y 1985 realizados por un

cirujano. El avance maxilar realizado fue de 7,4 mm y el punto A
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presentdé una recidiva de 0,5mm, con similar recidiva en los

casos bimaxilares.

Por esto, en caso de avances mayores, con poco contacto
0seo, son aconsejables el uso de los injertos 6seos o materiales
de relleno aloplasticos. Wardrop y Wolford en 1989, citados por
Araujo®’, obtuvieron menos de 1 mm de recidiva en avances
maxilares, utilizando fijaciéon interna rigida y blogques de
hidroxiapatita porosa interpuestos lateral y posteriormente al

maxilar.

En 1998 la Dra. Gutierrez®* al estudiar la cantidad de recidiva
a nivel del punto A, observé un cambio en sentido posterior
contrario a la cirugia de 0,5mm con un porcentaje de 8,1% en

relacion a la cantidad de avance realizada de 6,16mm.
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CONCLUSIONES

v Un buen diagnoéstico, la prediccion de los resultados, el
andlisis cefalométrico, la cirugia de modelos, una
excelente preparacién ortoddncica pre y postquirurgica,
la destreza del cirujano y una adecuada interrelacion
entre el Ortodoncista y el Cirujano Maxilofacial, son
factores que juegan un papel importante para Ila
correccion ideal de las deformidades dentofaciales

complejas y el control de la recidiva

v A nivel del punto B e indice de Witts se encontraron
diferencias significativas en los cambios en sentido
antero-posterior entre T3y T2 en la Osteotomia Sagital
Bilateral de Rama, es decir, que a mayor cambio o
desplazamiento en sentido anteroposterior al momento
de la cirugia, ya sea para avanzar la mandibula en caso
de correccion de wuna Clase Il Esquelética o
retroposicion mandibular en caso de corregir una Clase
Il Esquelética, mayor sera la recidiva.

v Los cambios en sentido antero-posterior en la
Osteotomia Le Fort | y Cirugia Bimaxilar demostraron

una buena estabilidad al relacionar la cantidad de
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avance y la recidiva, por lo que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ellas.

La Osteotomia Sagital de Rama para retroposicion
mandibular fue la cirugia que presenté el mayor
promedio de recidiva, observado a nivel del punto B e
indice de Witts.

Las cirugias bimaxilares combinadas con osteotomia
maxilar parece aumentar la estabilidad de Ilos
procedimientos mandibulares, al observar que su
promedio de recidiva fue menor, disminuyendo casi un
40%, en comparaciéon con los casos donde se realizo
solamente la Osteotomia Sagital de Rama para
retroposicion mandibular.

La Osteotomia Sagital de Rama para avance mandibular
presenté un promedio de recidiva bajo o poco
significativa y no hubo diferencias significativas al
compararla con la Cirugia Bimaxilar con Osteotomia
Sagital Bilateral de Rama para avance mandibular.

El avance del maxilar es un procedimiento considerado
como estable. La estabilidad después del avance del
maxilar depende, entre otras cosas, de una
planificacion adecuada, reposicionamiento pasivo y una

fijacion eficiente. El avance maxilar y las cirugias
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bimaxilares demostraron buena estabilidad a largo
plazo.

Se observo una mayor recidiva para el sexo femenino a
nivel del Punto B e Indice de Witts en la Cirugia
Bimaxilar y en menor proporcién para la Osteotomia
Sagital Bilateral de Rama, a diferencia del sexo
masculino que presentd mayor recidiva en la Osteotomia
Sagital Bilateral de Rama.

En procedimientos complejos es mas satisfactoria la
estabilidad con fijacion rigida por lo que hay menos
recidiva, dependiendo también de la magnitud del
desplazamiento.

En concordancia con los resultados de muchos estudios
sobre la estabilidad de los tratamientos ortodoncico-
quirdrgicos, se reconoce que la recidiva es un complejo
proceso multifactorial, y el papel exacto de los diversos
factores que la influyen y sus interacciones todavia no

se ha dilucidado plenamente.
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RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se debe considerar que
mientras mayor sea la muestra, menor sera el error de
muestreo, por lo tanto los promedios se aproximaran mas
al valor que tiene la poblacion verdadera y disminuira la
probabilidad de tomar muestras muy desviadas. El
investigador debe decidir el tamafo y disefio de la muestra
basandose principalmente en la representatividad de la
poblacion.

Hacer una seleccion de casos especificos de pacientes a
estudiar, tomando en cuenta la Frecuencia de Atricion, lo
cual significa que para estudios longitudinales en muchas
situaciones el numero de pacientes que se incluyen puede
disminuir en el curso del mismo, especialmente cuando el
tiempo que transcurre de una a otra recoleccion de datos
es considerable y cuando la poblacién es moévil o dificil de
localizar, por lo tanto se debe tomar en cuenta cualquier
factor que anticipe la pérdida de sujetos.

Crear convenios Servicios de Cirugia Maxilofacial-
Postgrado de Ortodoncia U.C.V, debido a la necesidad de
una estrecha relacion Cirugia Ortognatica-Ortodoncia que

favorezca la planificacion del tratamiento y minimice los
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posibles factores que influyen en la recidiva y garantizar

asi el éxito del tratamiento.

LIMITACIONES:

Una debilidad del estudio fue la muestra tan pequefia para
cada cirugia, debido a la dificultad en contactar a los pacientes,
no tener registros actualizados en las historias clinicas y un
banco de datos actualizados disponibles en la Universidad para

realizar un trabajo de Investigacion.

Otra limitacién fue que no todas las radiografias se tomaron
en el mismo centro radiolégico por varias razones, tales como:
inexistencia actual de algun centro especifico, dificultad del

paciente para trasladarse y costos.
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ANEXO 1. Instrumento de Recoleccion de datos.
PACIENTES ORTODONCICO-QUIRURGICOS CLASE 11-CLASE Il

Periodo 2000 — 2009

Od. Vanessa Veldsquez - Od. Lennys Molero

NOMBRE EDAD | SEXO MALOCLUSION FECHA PROCEDIMIENTO QX. CANTIDAD DE TIPO DE FIJACION FECHA
CIRUGIA DEZPLAZAMIENTO
MAXILAR MANDIB. MAXILAR | MANDIB MAXILAR MANDIB. T1 T2 T3
Osteotomia Mand. Rigida: 3
sagital 5mm«— tornillos
Clase lIl. bilateral de bicorticales
1. CARMEN 37 F Exceso A-P 01/06/01 rama en cada 03/05/01 | 06/06/01 | 21/03/09
NARANJO mandibular. rama.
17 F Clase lII: 23/08/01 Osteotomia Mand. Sagital: 01/08/01 03/08/01 12/08/02
Exceso A-P sagital 9Imm«— Rigida: 4
mandibular bilateral de Mentén; tornillos
2. NELSADY rama —4mm bicorticales
MOLINA Mentoplastia en cada
de avance rama
Mentén: 4
alambres
Clase lIl. Osteotomia Osteotomia 16mm Mand. Rigida: 1 Rigida: 4
Asimetria Le Fort | de sagital de posteriory | 3mme« placa de 4 tornillos
mandibular. Linea impactacion rama 12mm y 4mm7? | tornillos lado bicorticales
3. MARIA 24 F media mandibular 24/01/02 lado Izquierda. anterior en rama derecho en larama
NELLO desviada a la izquierdo izquierd izq. 15/01/02 31/01/02 11/02/09
derecha. Canteo a.
maxilar y Mentoplastia Menton:
mandibular de avance Mentén alambres
4mm—
y 3mm
hacia la
izquierd
a
Clase lIl. Osteotomia Mentoplas- 7mm— Mentén: Rigida: 2 Mentoén: 15/01/02 29/01/02 20/03/09
Deficiencia A-P Le Fort | de tia de 3mm? 4mm? placa de 4 alambres
4.  MASSIEL 15 F maxilar. Exceso 22/01/02 avance e intrusiéon posterior y tornillos
MOROS vertical de mentén impactacion 2mm1 cada una
anterior




Osteotomia Mand. Rigida: 4
sagital 7mm— tornillos
bilateral de bicorticales
34 Clase Il. rama. en cada
5. MARIO Deficiencia A-P Mentén rama.
CAPELLI mandibular. Mentoplastia 5mm|
Deficiencia vertical 13/03/02 de descenso Menton: 18/02/02 20/03/02 23/03/09
del mentén. Rigida: 2
placas con 4
tornillos y 3
tornilllos
bicorticales
Clase Ill. Exceso Osteotomia Osteotomia 13mmy 4dmme«— Rigida: 2 Rigida: 3
vertical del Le Fort | de Sagital «—4mm placa de 4 tornillos
maxilar. Hipertrofia impactacion bilateral de tornillos bicortica-les
6. ANGEENY 24 mand/maxilar A- 03/05/02 rama Menton: cada una en cada 27/02/02 08/05/02 14/03/09
PARDO P 7mm— rama
Mentoplastia y 2mm?
de avance Menton:
alambres
Osteotomia Mand. Rigida: 4
sagital 3mm«— tornillos
bilateral de bicorticales
Clase Ill. Exceso rama. Mentén: en cada
7. ROMMEL 21 A-P mandibular 07/08/02 3mm rama.
CASTILLO Mentoplastia protracci 31/07/02 12/08/02 05/03/09
de on Mentoén:
protraccién (derecho Rigida: 1
) tornillo y
alambres
Osteotomia Mand. Rigida: 3
sagital 5mme« tornillos
bilateral de bicortica-les
rama. Menton: en cada
Clase lIl. 5mm— ramay 1
8. CLEMARY 19 Exceso A-P 03/09/02 Mentoplas- placa de 4
MORENO mandibular tia de tornillos en 12/08/02 09/09/02 14/03/09
protraccion lado
izquierdo
Menton:
alambres
Clase Ill, Def. A-P Osteotomia Osteotomia | 6mm— del Mand. Semirrigida: Rigida: 4
Maxilar. Linea Segmentaria sagital de 17y 18 5mm«— Alambre tornillos
media mandibular superior , rama rama bicorticales
9. JAINER 25 desviada a la 18/09/02 corte a nivel Izquierda. izquierd en larama 05/08/02 23/09/02 06/02/09
URBINA derecha. del 16. a. izq.
(Asimetria Mentoplastia
mandibular) de avance Mentén 1 tornillo en
Espacio edéntulo 6mm— mentén

de 16.




Osteotomia Osteotomia 4mm— 10mm«— O.de
Clase Il segmentaria de cuerpo derecho derecho FERULA cuerpo:
Exceso A-P entre 15-17 entre 35-37 7mm— mme Rigida: 2
mandibular. 29/08/03 y 25-27. y 45-47 izquierdo izquierd placas de 4
10. GREIDDER 19 Deficiencia A-P o] tornillos
LAFFEE mentén. Pérdida Osteotomia cada una
de 16,26,36,46 sagital Sagital: 12/08/03 | 03/09/03 | 24/01/09
bilateral de 2mm— Sagital:
rama dilateral Rigida: 4
tornillos
bicorticales
en cada
rama.
Osteotomia Mand. Rigida: 3
sagital 6mm— tornillos
bilateral de bicorticales
Clase Il. rama Menton: derechos, y
11. BARBARA 23 Deficiencia A-P 22/03/05 7mm— 4 izquierdos
RODRIGUEZ mandibular Mentoplastia y 4mm| 09/03/05 29/03/05 06/03/09
de avance y Menton: 2
descenso tornillos
bicorticales
y alambre
Clase Ill. Exceso Osteotomia Mand. Sagital:
A-P mandibular. sagital 7mm«— Rigida: 4
Déficit A-P bilateral de derecho, tornillos
12. ANGIE 22 mentén. 03/08/05 rama 4dmme«— bicorticales
BARRIOS izquierd en cada 07/07/05 10/08/05 11/03/09
Mentoplastia o rama
de avance
Menton: Mentoén: 1
4mm— tornillo
bicortical y
alambre
34 Clase Il 06/04/06 Osteotomia 17mm Fijacion con 23/03/06 17/04/06 13/04/09
13. SHERLY Exceso A-P Le Fort | de posterior y alambres de
VIVAS mandibular avance e 13mm suspension
Impactacion anterior; y 2 placas
—3mm con4
tornillos

cada una




Le Fort | de Osteotomia 16mm Mand. Rigida: 2
Clase Il. Exceso impactacion sagital posteriory | 6mm— placas de 4 Sagital:
vertical del y avance bilateral de 12mm tornillos Rigida: 4
14. GLADYS 26 maxilar. 24/05/06 rama anterior; Menton: cada una tornillos
ALVIARES Deficiencia A-P —2mm 5mm— bicorticales
mandibular. Mentoplastia en cada 16/01/06 31/05/06 09/03/09
Deficiencia A-P de avance rama
mentén
Mentén: 2
tornillos y
alambres
22 Clase II: 01/06/06 Osteotomia Max:. Mentén: | Fijacion con Mentén: 11/05/06 05/06/06 16/04/09
Exceso A-P Le Fort | de 3mme<— —6mm alambres de Alambres
maxilar retroposicion 13mm suspension
15. DANELLA Exceso vertical del e y 2 placas
BASTIDAS maxilar Impactacion con 4
Deficiencia A-P tornillos
Mentén
Linea media hacia
laiz
19 Clase II: 25/06/06 Osteotomia Mand. Sagital: 28/07/06 30/08/06 12/07/02
Deficiencia A-P sagital 5mm— Rigida: 4
mandibular y bilateral de Menton; tornillos
16. ORLEIDIS Menton rama —5mm bicorticales
MELO Mentoplastia en cada
de avance rama
Mentén: 3
Tornillos
Clase lIl. Osteotomia Mand. Rigida: 4
Exceso A-P sagital 5mm«— tornillos
mandibular. bilateral de derecho, bicorticales
Exceso vertical del rama 4mme— derechos, y
17. JENNY PENA 29 mentén. Pérdida 29/06/06 izquierd 3 izquierdos
del 46. Asimetria Mentoplastia o 12/06/06 | 06/07/06 10/03/09
facial. Linea media de avance Mentén: 2
mandibular Mentén: tornillos
desviada a la 4mmty bicorticales
izquierda 2mm— y alambre
40 Clase Il 13/07/06 Osteotomia —6mm Mentén: Fijacion con Menton: 12/07/06 19/07/06 14/04/09
Deficiencia A-P Le Fort | de t4mm —4mm alambres de Alambres
maxilar avance e suspension
18. SOFIA Exceso vertical del Impactacion y 3 placas
RODRIGUEZ mentén con 4
tornillos

cada una




Clase lll. Exceso Osteotomia Mand. Sagital:
A-P mandibular. sagital 6mm«— Rigida: 4
Déficit A-P bilateral de tornillos
19. PRIYI 19 maxilar. Déficit A- 04/08/06 rama Menton: bicorticales
MORENO P mentén 4mm— en cada 11/07/06 11/09/06 25/03/09
Mentoplastia rama
de avance
Mentén:
alambres
Clase lIl. Le Fort | de Osteotomia 15mm Subapic Rigida: 2
Exceso A-P impactacién | subapical de | posteriory al: placas de 4
mandibular. 33 al 43. 12mm 7mm«— tornillos
20. NAYAMBER 30 Exceso A-P 25/08/06 Exodoncia anterior. cada una 23/03/06 29/08/06 14/03/09
MERCHAN maxilar. Exceso de 35y 85
vertical del mentén
Osteotomia Mand. Rigida: 3
. sagital 8mm«— tornillos
21. DARLIN Macroglosia bilateral de derecho, bicorticales
SORIANO 16 09/09/06 rama 5mm«— en cada
izquierd ramay 2 19/07/06 13/09/06 09/03/09
o] placas de 4
tornillos
cada una
Clase Il. Exceso Le Fort | de Osteotomia 13mm Mand. Fijacion Fijacion
vertical del impactacion sagital derechoy 5mm— maxilar mandibular
maxilar. 22/03/07 bilateral de 15mm reabsorbible | reabsorbible
22. ALEJANDRA 27 Deficiencia A-P rama izquierdo. mas 1 02/03/07 29/03/07 20/03/09
BADELL mandibular. tornillo
bicortical de
cada lado
23. ANNERY Clase Il 08/06/07 Osteotomia Osteotomia —6mm Mand. Rigida: 4 Sagital: 08/01/07 06/07/07 01/04/09
VILLARROEL 21 Deficiencia A-P Le Fort | de sagital 13mm« | placasde 4 | Rigida:Placa
Maxilar avance e bilateral de tornillos 20+4
Exceso A-P rama cada una tornillos
mandibular bicorticales
en cada

rama




Clase Ill 28/09/07 Osteotomia Osteotomia 19mm Mand. Fijacién con Sagital: 24/08/07 10/10/07 19/03/09
19 Deficiencia A-P Le Fort I de | subapical de | posteriory | 6mm«— alambres de | Rigida:Placa
24. JUAN JOSE Maxilar avance e 33 al 43. 12mm suspension 20+4
RONDON Exceso A-P Impactacion anterior; y 2 tornillos tornillos
mandibular Osteotomia —5mm 16 mm bicorticales
sagital anteriores en cada
bilateral de rama
rama Subapical:
1 tornillo de
16 mm
Clase Il 16/01/08 Osteotomia Osteotomia 18mm Mand. Fijacién con Sagital: 8/12/07 21/01/08 2/04/09
20 Deficiencia A-P de Le Fort | de sagital derechoy 4mm— | alambres de | Rigida:Placa
la mandibula y Impactacion bilateral de 17mm Mentén: suspension 20+4
mentén rama izquierdo 4 y 2 placas tornillos
Hipertrofia vertical Mentoplastia Mentoén: alambre | 1,5 piriforme | bicorticales
25. JUAN DANIEL del maxilar de avance —4mm S en cada
GONZALEZ Hiperplasia del rama
labio inferior
Osteotomia | Segmento | Subapic | Fijacion con Rigida: 2
Clase Il subapical de posterior al de 33 | alambres de placas de 4
Deficiencia A-P 07/02/08 Osteotomia 33 al 43. derecho e al 43 suspension | tornillos lado
26. GIOVANNY 28 mandibular. segmentaria izquierdo 5mm«— izquierdoy 1 | 04/09/07 27/02/08 30/02/09
GARCIA Espacios de corte Osteotomia 5mm— placa de 4
edéntulos por mesial al 15 sagital Mand. tornillos y 4
extraccion de los y 25 bilateral de 6mm— tornillos
4 rama bicorticales
lado

derecho




ANEXO 2

COEFICIENTE DE CORRELACION r DE PEARSON

Definiciéon:

Se simboliza:

Hipdtesis
a probar:

Variables
involucradas:

Interpretacién:

Es una prueba estadistica para analizar la
relacion entre dos o mas variables medidas en un
nivel por intervalos o de razon.

]

Correlacional, del tipo de "A mayor X, mayor Y7,
“A mayor X, menor Y’

Dos. El coeficiente de correlacién de Pearson se
calcula a partir de las puntuaciones obtenidas en
una muestra en dos variables. Se relacionan las
puntuaciones obtenidas de una variable con las
puntuaciones obtenidas de otra variable, en los
mismos sujetos.

El coeficiente r de Pearson puede variar de -1.00
a +1.00 donde:

-1.00= correlacion negativa perfecta (“A mayor X,
menor Y’ o “A menor X, mayor Y’ de manera
proporcional)

-0.90= correlacidon positiva muy fuerte

-0.75= correlacion negativa considerable

-0.50= correlacion negativa media

-0.10= correlacion negativa débil

0.00= no existe correlacion alguna entre las
variables

+0.10= correlacién positiva débil

+0.50= correlacién positiva media

+0.75= correlacién positiva considerable

+0.90= correlacién positiva muy fuerte

+1.00= correlacion positiva perfecta (“A mayor X,
mayor Y’ o “A menor X, menor Y’ de manera
proporcional)



Significancia:

Los principales programas de analisis
estadistico en computadora reportan si el
coeficiente es o no significativo, de la siguiente
manera:

r= 0.7831 valor del coeficiente

p= 0.001 significancia

Si “p” es menor del valor 0.05, se dice que el
coeficiente es significativo al nivel del 0.05
(95% de confianza en que la correlacion sea
verdadera y 5% de probabilidad de error). Si “p”
es menor a 0.01, el coeficiente es significativo
al nivel del 0.01 (99% de confianza de que la
correlacion sea verdadera y 1% de probabilidad
de error).

p=0.05 es el nivel minimo para aceptar la
hipotesis



Definicion:

Se simboliza:

Hipdtesis
a probar:

Variable
involucrada:

Interpretacion:

ANEXO 3

PRUEBA “t" DE STUDENT

Es una prueba estadistica para evaluar si dos
grupos difieren entre si de manera significativa
con respecto a sus medias

De diferencia entre dos grupos. La hipotesis de
investigacion propone que los grupos difieren
significativamente entre si y la hipdtesis nula
propone que los grupos no difieren
significativamente.

La comparacion se realiza sobre una variable. Si
hay diferentes variables, se efectuaran varias
pruebas “t” (una por cada variable). Aunque la
razon que motiva la creacién de los grupos puede
ser una variable independiente. Por ejemplo: un
experimento con dos grupos, uno al cual se le
aplica el estimulo experimental y el otro grupo el
de control.

El valor “t” se obtiene en muestras grandes
mediante la férmula:

t= ?1-7(2
S1tS;

N; N>

Donde X; es la media de un grupo, X, la media
del otro grupo, 812 es la desviacion estandar del
primer grupo elevada al cuadrado, N; es el
tamano del primer grupo, S% es la desviacion
estandar del segundo grupo elevada al cuadrado
y N, es el tamafio del segundo grupo.



Significancia:

Cuando el valor “t” se calcula utilizando un
paquete estadistico para computadora, la
significancia se proporciona como parte de los
resultados y ésta debe ser menor a 0.05 6 0.01
dependiendo del nivel de confianza seleccionado.
(el 0.05 significa un 95% de que los grupos en
realidad difieran significativamente entre si y un
5% de posibilidad de error, mientras que el 0.01
significa un 99% de que los grupos en realidad
difieran significativamente entre si y un 1% de
posibilidad de error)



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ORTODONCIA

ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO SOBRE LA
EVALUACION DE LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
ESTABILIDAD DE LOS TRATAMIENTOS ORTODONCICO-
QUIRURGICOS REALIZADOS EN__LOS PACIENTES CON
MALOCLUSIONES ESQUELETICAS CLASE Il Y CLASE Il DEL
POSTGRADO DE ORTODONCIA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL
DE VENEZUELA, EN EL PERIODO 2000-2009

Este documento busca dar fe de la autorizacion de los
pacientes del Postgrado de Ortodoncia para que participen en el
estudio de la evaluaciéon de los posibles factores que influyen en la
estabilidad de los tratamientos ortodéncico-quirurgicos de aquellos
con Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase Ill. Una relacién
Odontdlogo-paciente adecuada, honesta y cordial, permitira
transmitir la informacidén pertinente, de una manera empatica, para
asi lograr la autorizacion entendida, competente y voluntaria del
paciente para este procedimiento.

Una buena coordinacién entre el cirujano maxilofacial y el
ortodoncista es imprescindible para obtener un resultado 6ptimo en
el tratamiento de los pacientes que precisan Cirugia Ortognéatica.
El cirujano maxilofacial debe entender el plan de tratamiento desde
el punto de vista ortoddntico y el ortodoncista debe ser capaz de
identificar los objetivos del tratamiento ortoddntico pre-quirdrgico y
conocer las limitaciones de la Cirugia Ortognatica. Los resultados
satisfactorios en tratamientos combinados de Ortodoncia y Cirugia
Ortognatica dependen de wun buen diagndstico y plan de
tratamiento de la deformidad dentofacial, y de una buena
integracion de los conocimientos entre los profesionales implicados
en el tratamiento.

Las maloclusiones con discrepancias dentoesqueléticas
(Clase Il y Clase Ill) afectan a un porcentaje considerable de la
poblacién. Diversos estudios epidemiolégicos concluyen que un
namero significativo de estas discrepancias severas afectan a las
proporciones faciales y en aproximadamente un 5% de los casos,
se pueden clasificar como funcionalmente discapacitantes ‘Bell
WH, Proffit WR, White RJ, 1990). Desde los afios 60 el diagnéstico
y tratamiento de este tipo de pacientes ha evolucionado mucho.
Obwegeser popularizd6 la osteotomia sagital mandibular como
técnica intrabucal predecible para la correccion de problemas
dentofaciales eliminando las cicatrices de los abordajes externos.
En los afios 70, Bell introdujo la osteotomia Le Fort | para impactar



el maxilar en casos de displasias dentoesqueléticas verticales.
Posteriormente se desarrollaron osteotomias maxilares
segmentarias consiguiendo correcciones de discrepancias
dentoesqueléticas en las tres dimensiones del espacio.

En estos casos es imprescindible conocer y establecer como
objetivos del tratamiento ortoddntico-quirdargico lo siguiente:

- Obtener una relacién Clase | canina, simetria entre caninos
y estabilidad en los incisivos inferiores.

- Funcion masticatoria apropiada de los dientes posteriores
con guia incisiva, y una funcion oclusal con proteccién canina o de
grupo balanceada.

- Obtener la funcién masticatoria ideal postcirugia, puesto
gque una funcién balanceada contribuye a la estabilidad post-
quirargica del paciente.

- Obtener una buena armonia y balance facial, y alineamiento
de la linea media dento-esquelética y facial. (Bell, 1975).

Lo mas importante para hacer un buen tratamiento de
Ortodoncia, es que el paciente esté bien diagnosticado, es decir,
tener la maxima informaciéon posible del caso. En Ortodoncia
debemos exigir a todos los pacientes una serie de datos y pruebas,
algunas de las cuales se hacen en la consulta de Ortodoncia y
otras pueden indicarse para que se realicen en otro lugar. Se
realizan:

« Fotografias del paciente tanto de la boca como de la cara
« Radiografias de los dientes y del craneo del paciente:
o Radiografia panoramica
o Radiografia lateral de craneo
o Radiografias periapicales
o Radiografias postero-anterior
e Modelos de yeso
« Una historia clinica completa, en la cual se recogen datos
tanto familiares como personales

Con respecto a la radiografia cefélica lateral, desde su
introduccion en 1931, esta ha sido utilizada extensamente en
Ortodoncia y Cirugia Ortognatica, trazando sobre ella una serie de
mediciones, que facilitan la descripcion, anéalisis y diagndstico del
ortodoncista.

A través de los estudios cefalométricos el ortodoncista logré
un conocimiento mas profundo de las estructuras involucradas;
medirlas, describirla y estudiar sus interrelaciones. En definitiva,
se logro alcanzar un diagndstico que permite analizar el caso
sobre la base de estudios cientificos. Esta proyeccion revela los


http://www.ortodoncia.org/flash/radiografiapanoramica.swf

tejidos blandos nasofaringeos, los senos paranasales y el paladar
duro. Los ortodoncistas la usan para evaluar el crecimiento facial y
en cirugia oral proporcionan registros antes y después del
tratamiento. La proyeccion cefalométrica lateral revela el perfil de
los tejidos blandos faciales.

La toma de la radiografia cefélica lateral se realiza con la
posicion natural de la cabeza. Para Moorrees (1986), la “Posicion
Natural de la cabeza” es la lograda en el paciente orientando la
cabeza en el espacio, en el cual su eje visual se enfoca en un
punto en la distancia a nivel de los o0jos. Es una posicion
estandarizable y reproducible.

En relacion a los parametros de exposicidon, estos variaran en
forma considerable dependiendo del tipo de maquina de rayos X, la
distancia desde la fuente hasta el paciente y la combinacion
pantalla-pelicula usada. Cuando se emplea una combinacién de
pelicula y pantalla con 250 de rapidez y una tensién de 70 KVp, la
corriente debe ser de 15 a 25 mAs. El cefalostato permite analizar
no solo la posicién de la cabeza siempre a una misma distancia de
emision de rayos X, sino también la colocacion de la pelicula
radiografica, la cual (en posicion lateral a la cabeza del paciente)
es introducida dentro de un chasis (8x10 pulgadas) con pantallas
intensificadoras que permiten aumentar la sensibilidad a la emisién
de los rayos X.

El paciente debe encontrarse relajado y confortable y su
cabeza no debe estar inclinada o ladeada. La posicion correcta es
confirmada, chequeando al paciente por el frente. Posteriormente
el aditamento nasal es colocado con un ligero contacto con la piel,
para dar un soporte del paciente en el plano vertical.

Esta Ceféalica Lateral se utilizara para evaluar la estabilidad a
largo plazo del procedimiento quirdrgico realizado en cada
paciente. En busqueda de los objetivos especificos y generales
planteados en nuestra investigacion los cuales son:

Objetivo General:

Evaluar la estabilidad y los factores que influyen en la
recidiva de los tratamientos ortoddncico-quirdrgicos realizados en
los pacientes con Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase llI
del Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de
Venezuela, en el periodo 2000-2009.

Objetivos Especificos:

1. Describir la importancia de la relacion Ortodoncia y Cirugia
en el diagnostico y tratamiento de las deformidades



dentofaciales en pacientes con Maloclusiones Esqueléticas
Clase Il y Clase IIlI.

2. Relacionar el tipo de procedimiento quirdrgico y la magnitud
del desplazamiento de segmento (s) 6seo (s) involucrados en
la cirugia.

3. Establecer la cantidad de recidiva esquelética que se
presenta en la osteotomia Le Fort | para la correccion de la
posicion del maxilar en sentido anteroposterior, tomando
como referencia el punto A.

4. Establecer la cantidad de recidiva esquelética posterior a la
correccion del avance y retroposicion mandibular mediante
la osteotomia sagital bilateral de rama, tomando como
referencia los Puntos B e indice de Witts.

5. Establecer la cantidad de recidiva esquelética posterior a la
correccion de la deficiencia 0o exceso anteroposterior
mandibular en pacientes que recibieron cirugia bimaxilar con
osteotomia sagital de rama, tomando como referencia los
puntos B, Pog y Indice de Witts.

6. Determinar el porcentaje de recidiva de las diferentes
técnicas quirdargicas wusadas para la correccion de
Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase IlI.

7. Determinar el promedio de recidiva segun el sexo, de las
diferentes técnicas quirdrgicas usadas para la correccion de
Maloclusiones Esqueléticas Clase Il y Clase Ill,

La estabilidad a largo plazo de estos procedimientos quirdrgicos
ha sido una de las primeras preocupaciones desde los primeros
dias de la Cirugia Ortognéatica debido a que el resultado final a
largo plazo, estético y funcional, estd directamente relacionado
con la estabilidad postquirurgica.

Los primeros estudios de avances mandibulares y las
osteotomias Le Fort | del maxilar superior revelaron que la recidiva
en la mandibula tendia a ser mayor que la recidiva en el maxilar
superior. Por lo tanto, muchos estudios de los afos 70’s se
concentraron sobre los avances mandibulares utilizando
rediografas cefalométricas de seguimiento en un intento por
identificar los patrones de recidiva y su etiologia. Estos estudios,
como los primeros de los ainos 80’s, demostraron que la recidiva se
producia principalmente durante la fijacion intermaxilar e
inmediatamente después de quitar la fijacion, por lo que los
resultados a largo plazo no eran predecibles.

Se han propuestos varias técnicas de fijacion para evitar la
recidiva entre ellas: 1) ligadura con alambre entre el borde
superior e inferior de la mandibula, 2) fijacion esquelética, 3)
fijaciobn con alambre, para esto interrogaremos al paciente, sobre



su postoperatorio, y cual método usoO el cirujano y si es posible
consulta con el cirujano que llevo a cabo el procedimiento
quirargico del paciente interrogado.

Materiales y Métodos:

La recopilacion de la informacién se realizara a través de la
Historia clinica de cada paciente asi como de las Rx presentes

El analisis radiografico se basa en superposiciones para
valorar los cambios verticales, horizontales y angulares de los
puntos determinados de cada trazo por medio de un eje de
coordenadas Xy Y.

Para lograr ese eje de coordenadas:

e En la radiografia prequirdrgica se traza una linea de Silla a
Nasion.

e Se traza una linea horizontal seis (7) grados por encima del
pto Silla pasando por el pto Nasion, dandonos asi el eje de
coordenadas X, representando la linea horizontal.

e De esta linea horizontal se traza una perpendicular pasando
por Nasion, obteniendo el eje de coordenadas Y,
representando la linea vertical.

e Este eje de coordenadas, se copia a la Rx postquirdrgica y a
la Rx de control para valorar los cambios de los puntos
escogidos tanto en sentido vertical como en sentido
horizontal.

e Se mide desde el punto a valorar al eje Y para determinar los
cambios horizontales.

En la Rx prequirurgica se calca el contorno del maxilar superior
e inferior con la localizacion de los puntos que se valoraron, y ese
contorno se calca en la Rx postquirdrgica y en la Rx de control
segun la localizacién en que se encuentra cada maxilar, para tener
mayor exactitud en la localizacién de los puntos evaluados en las 3
radiografias.

Por ultimo se superponen los trazados de las 3 radiografias,
donde la Rx prequirargica se llamo T1, la Rx postquirdrgica se
llamo T2 y la Rx de control se llamo T3.

La medicién de cada punto al eje X y Y se realizara con un
protractor.



El anélisis de Witts se realiza sobre el plano horizontal
obtenido, de una perpendicular al eje Y a nivel del plano oclusal, y
se mide la diferencia anteroposterior del punto A con el punto B,
sobre esta linea horizontal.

Poblacién de estudio:

Pacientes de la Universidad Central de Venezuela con Cirugia
Ortognética realizada en el periodo 2000-2009, a excepcion de
pacientes con Hendidura del Labio y Paladar.

Las cirugias estudiadas son:
e Avance maxilar
e Retroceso mandibular
e Avance mandibular

e Cirugia Bimaxilar

Consideraciones:

El paciente debera colaborar con el costo de la cefalica lateral
de control (Bs.F.30, aproximadamente), asi como permitir el uso de
las mismas con el principal objetivo de suministrar datos para la
investigacién en curso. En casos donde el paciente no pueda
cubrir el costo de la radiografia, los investigadores se haran cargo
de su pago.

Es importante destacar que se garantiza el anonimato y la
confidencialidad de los datos de cada paciente.

El paciente ha sido informado y conoce los riesgos
estadisticamente frecuentes que pueden conllevar la toma de
radiografias cefalicas laterales y la recidiva que pueda observarse
de las cirugias:

a) Riesgos propios de la radiaciones si no lleva proteccion con
chaleco de plomo;

b) Riesgo de fracaso del tratamiento por multiples causas como
higiene defectuosa, falta de control periédico, falta de
colaboracién del paciente, factores intrinsecos a la propia
biologia del paciente, falta de uso de los retenedores,
factores musculares etc.

UNIDAD O SERVICIO: Postgrado de Ortodoncia. Facultad de
Odontologia. Universidad Central de Venezuela.



DATOS DE IDENTIFICACION:

NOMBRE
PACIENTE

C.1.Nro. .EDAD:____.SEXO:_____ Nro.H.C.
DIRECCION

TELEFONO:Hab: Cel:

DECLARACION DEL PACIENTE:

A través del presente, declaro y manifiesto, en pleno uso de mis

facultades mentales, libre y espontaneamente y en consecuencia
AUTORIZO a las Odontdlogos méas abajo identificadas, lo siguiente:

1.

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la
naturaleza y propoésitos de este procedimiento. También me han
aclarado todas las dudas y me han dicho los posibles riesgos y
complicaciones.

. Ademas, comprendo la necesidad de realizarme unas radiografias

cefalicas laterales y me han explicado los posibles riesgos de
cada una de ellas.

. Acepto la realizacién de cualquier prueba diagndéstica necesaria

para el tratamiento ortodéncico, incluyendo la realizacion de otros
estudios tanto radiogréaficos, fotografias y modelos de estudio,
interconsultas con cualquier otro servicio odontolégico y en
general, cualquier método que sea propuesto a las consecuencias
de los fines proyectados.

. Ademas de esta informacién que he recibido, seré informado en

cada momento y a mi requerimiento de la evolucién de mi
proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera necesario y a
criterio de las odontélogas.

Doy mi consentimiento para que me realicen el procedimiento
descrito, y los procedimientos complementarios que sean
necesarios a las odontdlogas abajo identificadas, y por ende al
equipo multidisciplinario de consulta que ellas designen, puesto
que SE QUE ES POR MI PROPIO INTERES, con el buen
entendido que puede retirar ese consentimiento por escrito
cuando asi lo desee.

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento propuesto,
puedo continuar recibiendo atencién ortoddncica en esta
institucién.

Caracas, de de 2009.

Firma y C.l. del paciente

Od. Lennys A. Molero B. Od. Vanessa Veldsquez R.

C.l1. 12.980.402 C.l. 14.095.450
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