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RESUMEN

Con la presente revision bibliografica se aportan elementos sobre la aplicaciéon del
tratamiento ortoddéncico prequirdrgico en pacientes mayores de 18 afios con anomalias
esqueléticas graves del complejo craneo-facial, quienes deben ser atendidos por un
equipo multidisciplinario de Cirugia Ortognatica. Al respecto, el trabajo del ortodoncista
resulta de suma importancia en la prediccién y planificacion del procedimiento quirdrgico
en aquellos que no mejoran con tratamiento ortoddncico o con cualquier otra terapéutica
similar. Se concluy6 que la deteccion y el diagndstico temprano por los ortodoncistas de
las diferentes areas de salud en el segundo nivel de atencién, posibilita el empleo de
técnicas correctivas que proporcionan mejores condiciones, antes de que el afectado con
dichas deformidades esqueléticas reciba algun procedimiento quirdrgico ortognatico.

Palabras clave: ortodoncia prequirdrgica, procedimientos quirdrgicos ortognaticos,
anomalias esqueléticas craneo-faciales.

ABSTRACT

With the present literature review elements are offered on the role of the presurgical
orthodontic treatment in patients older than 19 years with marked skeletal anomalies of
the craneofacial complex, who should be assisted by a multidisciplinary team for
orthognatic surgery. In this respect, the work of the orthodontist is of extreme
importance in the prognosis and planning of the surgical procedure in those who have no
improvement with the orthodoncic treatment or with any other similar therapy. Itis
concluded that the detection and the early diagnosis by the orthodoncist of the different
health areas in the second care, facilitate the use of correction techniques which provide
better conditions, before the affected patient with these skeletal deformities receives a
surgical orthognatic procedure.

Key words: presurgical orthodontics, surgical orthognatic procedures, craneofacial
skeletal anomalies.
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INTRODUCCION

La cirugia ortognética es el conjunto de procedimientos quirurgicos cuya finalidad es
establecer una correcta relacion entre el hueso maxilar y la mandibula, para lograr una
estética facial mas armoénica.’ La palabra ortognatica viene del griego “orthos”, que
significa derechos, rectos, y “gnatos”, que son los maxilares. Por tanto, con esta cirugia
se trata de colocar los huesos de la cara y los dientes en su posicién correcta, si estos se
encuentran desplazados o alterados.

Los procedimientos quirdrgicos ortognaticos se indican especialmente en pacientes
mayores de 18 afios con afectacion estética, para buscar una mejoria del aspecto facial.
También se incluyen todos los pacientes con anomalias esqueléticas graves que no
mejoran con tratamiento ortodéncico ni solucionan el problema con la estimulacion del
crecimiento, y aquellos que hayan sido tratados por malformaciones congénitas y llegan
a la edad adulta sin la mejoria estética y funcional deseada.?*

En fin, los procedimientos quirdrgicos ortognaticos se indican cuando existe dimorfismo
facial con implicaciones funcionales o sin estas.

e Antecedentes histéricos internacionales de cirugia ortognéatica®**>

Simoén P. Hullihen fue el primero en realizar una operaciéon para la correccion de la mala
relacion de los maxilares, en 1849. Posteriormente, en 1907, Blair emitié el concepto de
deformidad facial y mas adelante, en Europa se comenzaron a efectuar las osteotomias a
inicios del siglo XX y durante la Primera Guerra Mundial.

e Antecedentes histéricos de cirugia ortognatica en Cuba

En 1961 el profesor Wenceslao Martinez inici6é la practica de estos procedimientos
quirdrgicos en el Hospital Emergencias del Instituto Nacional de Cirugia y Anestesiologia.
Hacia 1970 se cred el equipo multidisciplinario integrado por especialistas en Medicina
General Integral, Ortodoncia y Prétesis.

Luego, en 1974, se empezaron a realizar las osteotomias segmentarias en el Hospital
Clinicoquirargico Comandante Manuel Fajardo, y en 1982 el profesor W. Martinez ampli6
el grupo multidisciplinario en el Hospital Clinicoquirdrgico Hermanos Ameijeiras.

e Antecedentes histdricos de cirugia ortognatica en Santiago de Cuba

Fue iniciada en los afos 80 por el profesor Wenceslao Martinez, a quien, mas adelante,
se le unié el Dr. Croafia. Posteriormente, los doctores Parmenio Freira y José Manuel
Diaz, ambos cirujanos maxilofaciales, han continuado con la cirugia ortognatica en la
provincia. Desde el punto de vista ortodéncico, formé parte del equipo el Dr. José
Suarez Lorenzo, quien realizaba las actividades como ortodoncista y ademas protesista.

Hasta la actualidad han pasado muchas figuras por ese equipo, que encuentra formado
por el cirujano maxilofacial José Manuel Diaz, el ortodoncista Rodolfo Velazquez Blez y la
licenciada en Proétesis Estomatoldgica Yarisbel Nafiez.

Entre los objetivos méas importantes de la cirugia ortognatica figuran:®

— Establecer una correcta relacién entre ambos maxilares y lograr una estética facial
mas armonica.

— Obtener una correcta oclusion.
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— Restituir la armonia facial y la posicién de los maxilares alterados.
— Lograr el equilibrio psiquico del paciente.

— Mantener la estabilidad de los resultados logrados.

194

DESARROLLO

Ortodoncia prequirudrgica

e Objetivos

— Condicionar ambos arcos dentarios para una mejor relacién posquirdrgica.

— Lograr la posicién normal de los dientes en sus bases 6seas, de modo que permita el
movimiento quirdrgico 0seo necesario para armonizar ambos maxilares.

— Eliminar interferencias dentales que no permitan los movimientos 6seos.

— Lograr los espacios de dientes perdidos que se necesiten para la posterior aplicacion
de diferentes técnicas quirurgicas.”*°

. Indicaciones

— Apifiamiento dentario.

— Arcos dentarios colapsados.

— Reposiciéon de los dientes a su estado normal en sus bases 6seas.
— Espacios perdidos de dientes extraidos.

¢ Ventajas

— Preparacion de los arcos dentales para una oclusion funcionalmente estable.
— Simplificacién de la complejidad del tratamiento quirdrgico.

. Inconveniente

— Tratamiento prolongado y el paciente pierde la motivacion.

. Planificacion

1. Cirugia de laboratorio sobre los modelos. Objetivos:

— Prediccién de la futura oclusién del paciente, con una adecuada relacidon estable de los
maxilares.

— Medicion de forma precisa de la magnitud de los movimientos que se deben realizar
en el procedimiento quirdrgico.

— Confeccidén de la placa oclusal y los medios de fijacion.

— Prediccién del contorno facial a través de mascarilla.'*™*?

2. Calcos cefalométricos. Objetivos:

— Prever los futuros cambios 6seos, dentales y de tejidos blandos.

— Medir de forma precisa el cambio de posicion de los diferentes puntos
antropomeétricos.

— Mostrar al paciente una aproximacion de su futuro contorno facial.

— Referencias futuras de los cambios logrados mediante el tratamiento quirdrgico u
ortodéntico. 3¢

3. Predicciones fotograficas en el Ortognatréon. Objetivos:
— Prever la apariencia facial aproximada del paciente en un futuro.
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— Mostrar al paciente un aproximado de su apariencia facial.
— Efectuar estudios cefalométricos de tejidos duros y blandos.

Trazado de prediccion ortodéntica prequirdrgica

Terminada la fase de diagndstico clinico y radioldgico y el estudio de los modelos, se

traza, a partir de la telerradiografia inicial, la prediccion del tratamiento ortoddncico, en

el cual se basara todo el trabajo.*’%*

A partir del trazado original, el trazado de predicciéon ortodéncica permite:*’?!

— Simular las condiciones del perfil dentoesquelético y cutaneo mas adecuadas para el
paciente.

— Evidenciar la necesidad eventual de procedimientos complementarios (ejemplo:
genioplastias).

— Determinar los requisitos del tratamiento ortodoéncico, teniendo en cuenta las
modificaciones esqueléticas previstas.

La preparacion ortodéncica de los pacientes con indicacién quirdrgica, debe consistir en el
reposicionamiento de los dientes en las respectivas arcadas, en una relacion normal con
sus bases 6seas.

Durante la predicciéon se realiza una secuencia de recolocaciones esqueléticas, seguln los
criterios cefalométricos con respecto a los tejidos duros y blandos, que van a permitir el
reposicionamiento dentario mediante una secuencia légica y definida.

Asi, la prediccion se inicia siempre por la recolocacion de la base 6sea mandibular. De
ella derivaréa la necesidad eventual de reposicionar el incisivo inferior -- punto clave de la
prediccion --, pues a partir de la posicion de este diente seran recolocados los restantes.

El trabajo del ortodoncista tendra como finalidad la obtencidn de posiciones dentarias
compatibles con una oclusién estable y una relaciéon de clase | canina y molar.

El trazado de prediccidon ortodéncica responde a:
-¢Qué movimiento dentario esta indicado?
-¢Qué anclaje se adecua a ese movimiento?
-¢Es necesario extraer dientes?

-¢Qué dientes deben ser extraidos?

Asimismo, en el trazado de prediccion (bidimensional) se simula el reposicionamiento
dentario anteroposterior y vertical. La superposicion del trazado original (en color
negro), con el de la prediccién (en color rojo), evidencia con claridad cuales
modificaciones deben realizarse.

En relacién con la extraccion de los dientes, de forma general se puede decir que si se
necesita retraer incisivos, es preferible que sean las primeras bicUspides, y si, por el
contrario, se necesita mesializar un molar, deberian elegirse las segundas biclspides. En
una arcada la mayoria de las veces se extraen las primeras bicUspides; en otras
ocasiones se extraen las segundas.

Teniendo en cuenta los movimientos que van a presentar las arcadas, las extracciones
programadas son generalmente opuestas a las elegidas para corregir ortodéncicamente
una maloclusion; por ejemplo: en las clases Il esqueléticas se extraen los primeros
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premolares inferiores y los segundos superiores, al contrario de lo que sucede con el
tratamiento no quirdrgico.

Como en las clases |l esqueléticas la mayoria de los pacientes ya recibieron previamente
algun tipo de tratamiento ortoddéncico, es frecuente que se presenten sin los primeros
premolares superiores, victimas de ese “intento terapéutico”, lo que complica alin mas el
prondstico de estas correcciones, pues los molares pudiesen ser incluidos en las
relaciones de clases |1l posquirdrgicas.

e La eleccion del plano oclusal*”?*

Tiene influencia en el resultado estético, la magnitud y direcciéon del movimiento
anteroposterior de la mandibula, sobre todo del pogonion, y globalmente en toda la
terapia ortoddncica.

En las situaciones de mordida abierta, el plano oclusal utilizado en la prediccion es
siempre el funcional; en los otros casos se debe optar entre el plano oclusal funcional y
los planos oclusales molares-incisivos, teniendo en cuenta que existen 2 planos oclusales
molares-incisivos: uno superior y otro inferior.

La eleccién del plano oclusal funcional se realiza en pacientes que requieran una
operacion en la mandibula, con altura facial inferior de la cara aceptable, ya sean en
pacientes con clase Il o 111, y mordida profunda, donde las arcadas se nivelan
ortodéncicamente y aplanan la curva de Spee. Por su parte, el plano oclusal molar-
incisivo se utiliza en pacientes que requieran cirugia en la mandibula, con aumento de la
altura facial inferior de la cara.

. Posicion del incisivo inferior

Es la clave para la determinacion de las posiciones dentarias en la mandibula y en el
maxilar. Los primeros pasos de la planificacidon prevén la determinacion de la posicion
del nuevo plano oclusal y el establecimiento de las posiciones del punto A y del pogonion.
Una vez determinadas sus nuevas posiciones, el incisivo inferior sera colocado como
indica Ricketts, con su borde incisal 1 mm por encima del plano oclusal y 1 mm por
delante del plano A-Pog, y su eje mayor se colocard, si fuera posible, en un angulo de
22° con el plano A-Pog.

e Posicién del incisivo superior

Considerando una posicién correcta de sobrepase y resalte, como posicion ideal el eje
mayor de este diente debe ser paralelo al nuevo eje facial o 5° mas vertical que este, en
sentido anteroposterior, y dependera de la posicién del borde incisal del incisivo inferior y
del soporte labial, y en sentido vertical sera calculada por la nueva relacion labio-diente
indicada por la recolocacion del plano oclusal, 1 mm por debajo del borde inferior del
labio superior.

e Posicion del mentén
Su posicién vertical se determina mediante el analisis de los tejidos blandos; en sentido
anteroposterior, el pogonion no debe situarse mas alla de la cara labial del incisivo

inferior y en sentido vertical.

Pasos para el trazado
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Retroceso mandibular

— Paso 1: en el calco original, trazar el plano oclusal funcional y una perpendicular que
pase por el punto A, representando el futuro plano A-Pog.

— Paso 2: calcar en la hoja de prediccion la regién anterior de la mandibula y del mentén
cutaneo, el plano oclusal funcional y el borde anterior de la rama ascendente.

— Paso 3: deslizar el plano oclusal funcional de la prediccién, sobre el plano oclusal
funcional del trazado, hasta que el pogonion de la predicciéon coincida con el plano A-
Pog; y calcar este plano.

— Paso 4: sobre la base de la prediccion, trazar las estructuras fijas (maxilar, 6rbita 2/3
superiores del contorno nasofrontal, fosa pterigomaxilar y estructuras retromolares de
la mandibula), la posicién ideal del incisivo inferior (1 mm por encima y delante del
plano oclusal funcional y del punto A, respectivamente) y su inclinacion (22°).

— Paso 5: calcar el incisivo inferior en su nueva posicion, verificando la posiciéon del
apice.
— Paso 6: calcular la posicién del primer molar inferior.

— Paso 7: trazar las estructuras fijas -- si no se hizo en el paso 4 --, el nuevo eje facial,
y colocar el primer molar superior en su posicion ideal de clase I, y el incisivo superior
en su posicion ideal de sobrepase y resalte, asi como su inclinacion.

— Paso 8: completar el trazado.
— Paso 9: superponer el trazado y la prediccion.

— Paso 10: en una nueva hoja, calcar el maxilar y la mandibula del trazado inicial; esto
hace factible la medicion de descompensaciones.

Los pasos de la prediccion ortoddncica en los casos de avance mandibular son casi
idénticos a los del retroceso mandibular.

Trazado de prediccidn quirdrgica

Una vez finalizada la preparaciéon ortodéncica prequirdrgica, se efectda una
telerradiografia y su respectivo trazado, con el objetivo de verificar si existe concordancia
entre el resultado del tratamiento ortoddncico prequirdrgico y el trazado de prediccion
ortodéncica, y ademas servir de base a la prediccién quirargica. *°

La finalidad de la prediccidon quirdrgica es: confirmar si el plan de intervencion elegido
resulta el mejor, obtener un trazado que simule las alteraciones del perfil
dentoesquelético y del nuevo perfil cutaneo, cuantificar las alteraciones
dentoesqueléticas y la magnitud de las osteotomias o los injertos, asi como servir de
base de datos para la prediccion del trabajo de laboratorio con los modelos.

e Determinacion de la posicién ideal del mentén®®

Para el reposicionamiento anteroposterior se usa como referencia la linea nasion-punto
B, el plano A-Pog y la perpendicular al punto subnasal. Para ello se mide la distancia
desde la cara labial del incisivo inferior a la linea N-B; esta distancia debe ser igual a la
del Pog y se encuentra por delante de esta linea (relacion 1:1). EIl valor normal de esta
distancia es de 4-6 mm.
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La posicion vertical del mentdn debe derivar del analisis de las partes blandas.
e Referencias mandibulares

En las osteotomias sagitales, se traza una linea de referencia vertical en la regién del
segundo molar, que corresponde al trazo vertical vestibular de la osteotomia.

Por otro lado, en las osteotomias del cuerpo mandibular con extraccion de premolares, la
linea de referencia se inicia en la cuspide de la punta del diente que se extraera, pasa por
el apice y se prolonga hasta el reborde basal.

En las osteotomias subapicales anteriores sin extraccion, la linea de referencia vertical se
sitla en el espacio interdentario y se prolonga hasta el reborde basal; la linea horizontal
se ubica 5 mm por debajo de los apices.

Ademas se afiade otra referencia: la posicion del borde incisal del incisivo inferior.
e Referencias maxilares

Respecto a los casos de modificacion de la posicién vertical del maxilar, la posicion
vertical del borde del incisivo superior (relacién diente-labio) es la clave para la ubicacién
vertical del maxilar.?°?2

La posicion anteroposterior del incisivo superior se sefiala en la prediccion a través de
una linea vertical, perpendicular a la horizontal verdadera.

En la osteotomia de Le Fort | se disefia una linea de osteotomia horizontal, paralela a la
horizontal verdadera, a 5 mm del apice del canino, que se extiende desde la abertura
piriforme hasta el nivel de la cuspide mesial del primer molar.

Cabe afadir que en este punto la linea hace un escalén de 5 mm, que se continlda con
una nueva horizontal que se prolonga hasta la region pterigoidea. Se trazan, ademas, 2
lineas verticales (stop) que intercepten a las horizontales, a nivel de la clspide del canino
y de la cUspide distal del segundo molar, o en sus ausencias, en las clUspides vecinas. En
el caso de extracciones, se pasa una linea que bisecte el premolar, y cuando no hay
extracciones, la linea pasa por el espacio interdentario involucrado.??

Otra referencia en el maxilar es el trazado de la espina nasal anterior.
e Determinacion del plano oclusal

Este plano se altera en todas las situaciones en que se verifique un cambio en la posicién
vertical del maxilar. La inclinacion normal del plano oclusal en relacion con la horizontal
verdadera es de 8° + 5°,

Pasos para el trazado

e Retroceso mandibular®*2®

— Paso 1: en la hoja del trazado, dibujar la linea de referencia mandibular (trazo vertical
de la osteotomia sagital).
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— Paso 2: en la hoja de la prediccién, trazar la linea de referencia quirdrgica y las
estructuras fijas (maxilar, base del craneo, érbita, contorno nasal, labio superior y la
porcion de la mandibula distal al trazo de referencia).

— Paso 3: retroceder el segmento mandibular anterior hasta establecer la relacion
dentaria calculada en el trazado de prediccién ortodéncica; calcar en esta nueva
posicion los dientes mandibulares y la linea de referencia quirdrgica en su nueva
posicion, retrasada en relaciéon con la original. Finalmente, dibujar las modificaciones
en el mentoén, si esta prevista una genioplastia simultanea.

— Paso 4: trazar los tejidos blandos del tercio inferior de la cara en sus nuevas
posiciones.

— Paso 5: superponer el trazado y la prediccion en las estructuras fijas.

— Paso 6: medir el desplazamiento.
Prediccion tridimensional en los modelos

Alcanzada la fase final de la preparacion ortoddncica prequirlrgica, aproximadamente 2
semanas antes de la intervencion, se rednen los elementos para la planificacion final:
ortopantomografia, telerradiografia cefalométrica de perfil, modelos en yeso de las
arcadas dentarias y fotografias intraorales y de la cara.

Si existiera asimetria facial se efectiia un nuevo analisis frontal mediante una
telerradiografia cefalométrica posteroanterior.

La finalidad de la prediccidon en los modelos es verificar si resulta posible establecer,
entre ellos, la correspondencia tridimensional adecuada para una oclusién satisfactoria, si
es posible de clase I, con una relacion de sobrepase y resalte aceptable y una correcta
coordinacion de las arcadas, que permita una finalizacion ortoddncica sin complicaciones,
estable, y con una armonia estética y funcional.

Para las mediciones generalmente se utiliza una regla milimetrada, lo cual no es muy
preciso; por ello, es preferible utilizar la mesa de calibraciéon, con un calibrador digital y
un bloque para modelos; el primero presenta una punta aguda que se usa para marcar
en los modelos. Las medidas se leen en el visor electrénico del calibrador.

Medidas en los modelos

e Medidas dentarias verticales: se obtienen, en todos los casos, en el modelo superior;
los dientes de referencia son: borde incisal de incisivos centrales, punta de las
cUspides de los caninos y punta de las cuspides distopalatina o distovestibular de los
segundos molares. En ausencia del canino se une el primer premolar. Las medidas
dentarias verticales mandibulares solo se determinan cuando la mandibula también
va a ser corregida quirdrgicamente, con el uso de los mismos dientes del maxilar
superior.

e Medidas Gseas verticales (maxilar): con el modelo montado en el bloque y este a su
vez apoyado sobre su base, se marca, rotandolo con la punta madvil del instrumento,
una linea alrededor del modelo, paralela a la base de este, a una distancia de 30 mm
de la punta de la cuspide del canino, hacia el apical, y que representa la osteotomia
de Le Fort |I. Esta linea es, en la préactica, una referencia de las medidas verticales.
Las medidas se toman desde la superficie de la mesa hasta esta linea, y se registran
en la hoja de trabajo.?"?®
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Medidas 6seas verticales (mandibular)

e Medidas de la rama mandibular: se determinan dos puntos que representan los
limites anterosuperior y anteroinferior del segmento proximal. Estos puntos se
ubican debajo del segundo molar en la cara lateral del modelo mandibular, a una
distancia entre si de 15 mm, y corresponden a la linea de referencia vertical de la
prediccion. Se registran sus medidas en sentido vertical (bloque apoyado en la base)
y en sentido horizontal (bloque apoyado en la superficie posterior). Se comparan las
medidas con las obtenidas después de la simulacion.

e Medidas del mentén: es necesario transferir al modelo la posicién original del
pogonion; se compara su posicion antes y después de la simulacion.

¢ Medidas mandibulares subapicales: se miden como si se tratasen de segmentos.
Ademas de las medidas interdentarias, se determina la posicién en los tres planos
del primero y del ultimo diente del segmento.

e Medidas dentarias anteroposteriores: con el bloque apoyado en la superficie
posterior, se miden y registran las distancias, desde la base de la mesa a los puntos
reproducibles del borde incisal de los dos incisivos centrales y de la superficie mesial
de los caninos. La diferencia anteroposterior de los incisivos medira el
desplazamiento anteroposterior de la arcada, y la de los caninos definira la rotacion.
Se aplica el mismo principio para la mandibula.

e Medidas 6seas anteroposteriores: con el bloque apoyado en la superficie posterior, se
marcan con la punta maovil del calibrador, una serie de lineas paralelas,
perpendiculares a la base del modelo: se marca bilateralmente a la punta de la
cUspide del canino, el primer molar y la cispide distal del segundo molar. No es
importante su localizacién, sino su coincidencia con las referencias utilizadas en la
prediccion quirdrgica.

Después de simuladas las osteotomias, su nivel se mide, y se registran los
desplazamientos en relacién con las posiciones originales de las lineas de referencia.
Otras dos medidas importantes son la posicion del punto A en el maxilar y Pog en la
mandibula.

¢ Medidas dentarias transversales: con el bloque apoyado en la parte lateral derecha,
se miden y registran las distancias a las lineas medias maxilar y mandibular.

e Medidas 6seas transversales: con el bloque apoyado en la parte lateral derecha, se
trazan dos lineas paralelas en la superficie posterior del modelo, perpendiculares a su
base. Corresponden los lados derecho e izquierdo de los modelos superior e inferior,
respectivamente, a las tuberosidades y a las ramas ascendentes. En la superficie
anterior de los modelos se traza la linea media 6sea. Estas referencias no son
medidas, pero sirven para cuantificar las alteraciones transversales al final de la
simulacioén, lo cual debe ser registrado.

¢ Medidas interdentarias: se determinan a partir de referencias dentarias en las
radiografias periapicales y se refieren al espacio 6seo disponible entre las raices, en
las zonas de osteotomias. Se determinan con un compas o calibrador manual en el
espacio interproximal, entre los apices de los dientes y la cresta alveolar y son
transferidas a los modelos.
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e Tratamiento quirdrgico sobre los modelos: se separan los segmentos del maxilar o la
mandibula, en dependencia de la técnica quirdrgica escogida; se vuelven a unir con
cera en sus nuevas posiciones, y se miden y registran nuevamente las medidas
anteriormente descritas, lo que permite verificar si el modelo y la prediccion estan
orientados seguin el mismo plano.?°2

CONCLUSIONES

La evaluacion y planificacion del tratamiento ortoddncico quirdrgico de un paciente mayor
de 18 afos con anomalias esqueléticas graves, debe comenzarse desde su diagndstico y
deteccién temprana en el segundo nivel de atencién, con el objetivo de desarrollar
procedimientos que le provean de mejores condiciones antes de recibir la intervencion
quirdrgica, de manera que se acorte el tiempo de tratamiento, y con ello se logre la
satisfaccion del paciente y de sus familiares.
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