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Resumen: una buena coordinacién entre el cirujano maxilofacial y el ortodoncista es
imprescindible para obtener un resultado dptimo en el tratamiento de los pacientes que
precisan cirugia ortognatica.

El cirujano maxilofacial debe entender el plan de tratamiento desde el punto de vista
ortodontico y el ortodoncista debe ser capaz de identificar los objetivos del tratamiento
ortodéntico pre-quirdrgico y conocer las limitaciones de la cirugia ortognatica.

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 integracién de los conocimientos entre los profesionales
implicados en el tratamiento. El objetivo de este articulo es resumir las principales carac-
teristicas de diagnostico, objetivos, plan de tratamiento incluyendo plan de retencién,
que el ortodoncista y cirujano deben conocer para obtener un buen resultado de su tra-
bajo en equipo.
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Abstract: A good coordination between the orthodontist and the surgeon is essential in
order to achieve a good outcome for the orthognathic surgery patient.

The surgeon should understand the treatment plan from the orthodontist point of
view and the orthodontist should understand and identify the goals of the pre-surgical
orthodontic treatment, as well as the limitations of the surgical treatment.

Satisfactory outcomes are the result of a good diagnosis and treatment of the dento-
facial deformity and a good integration of the knowledge of the different specialists
implied. The aim of this article is to summarize the main features of the diagnosis, objec-
tives, and treatment plan, including the retention phase, which both the surgeon and ort-
hodontist should follow in order to achieve a good treatment outcome.
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Introduccion

Las maloclusiones con discrepan-
Cias dentoesqueléticas afectan a un
porcentaje considerable de la pobla-
cion. Diversos estudios epidemioldgi-
€OS concluyen gue un numero signifi-
cativo de estas discrepancias severas
afectan a las proporciones faciales y
en aproximadamente un 5% de los
€asos, se pueden clasificar como fun-
cionalmente discapacitantes'. Desde
los anos 60 el diagnostico vy trata-
miento de este tipo de pacientes ha
evolucionado mucho. Obwegeser
popularizé la osteotomia sagital man-
dibular como técnica intraoral prede-
cible para la correccion de problemas
dentofaciales eliminando las cicatrices
de los abordajes externos. En 10s anos
70, Bell** introdujo la osteotomia Le
Fort | para impactar el maxilar en
casos de displasias dentoesqueléticas
verticales. Posteriormente se desarro-
llaron osteotomias maxilares segmen-
tarias consiguiendo correcciones de
discrepancias dentoesqueléticas en
las tres dimensiones del espacio.

El diagndstico ortodéncico integra
las necesidades funcionales de la
oclusién con la estética dental y facial
incluyendo balance y armonia facial.
El ortodoncista preparara las arcadas
dentales de forma aislada e indepen-
diente, teniendo en cuenta la nueva
posicidbn post-quirdrgica para que
dichas arcadas se relacionen correcta-
mente tras la intervenciéon quirdrgica.
Los objetivos del tratamiento orto-
déntico quirdrgico son:

- Obtener Clase | canina, simetria
entre caninos y estabilidad en |0s inci-
Sivos inferiores.

- Funcion gnatologica apropiada
de los dientes posteriores con guia
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incisiva, y una funcién oclusal con
proteccion canina o de grupo balan-
ceada. El objetivo del tratamiento
ortoddntico pre-quirtrgico es obte-
ner la funcién masticatoria ideal post-
cirugia, puesto que una funcién ba-
lanceada contribuye a la estabilidad
post-quirdrgica del paciente.

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

La literatura cientifica esta repleta
de estudios sobre el diagndstico vy
plan de tratamiento en pacientes con
deformidades dentofaciales®™. No
obstante existen pocos articulos que
integren la informacién que el orto-
doncista y el cirujano deben conocer
para la preparacion ortodéncica del
paciente que precise cirugia ortogna-
tica. El presente articulo analiza las
principales consideraciones diagnésti-
cas del tratamiento ortoddntico pre-
quirdrgico: posicion vertical y horizon-
tal del incisivo, severidad del apina-
miento, profundidad de la curva de
Spee, relaciones dentales transversa-
les y simetria en la oclusion.

Consideraciones diaq-
nosticas ortodoncicas

La normoclusién o Clase | descrita
por Angle en 1890, fue un gran avan-
ce en el desarrollo de la ortodoncia
porgue no solamente clasificd gran
variedad de maloclusiones sino que
describié la primera definicién de nor-
moclusion en la denticién humana®.
Para una buena funcion oclusal la rela-
cidn canina sera nuestro centro de
mira, una relacion canina en clase | es
clave para obtener guia o proteccion
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canina y una buena funcidén de Ia
oclusion. Los segmentos posteriores
deberan estar bien interdigitados sin
existencia de interferencias oclusales
durante movimientos de lateralidad o
protrusibn mandibular. En caso de
que estas interferencias existan al
final del tratamiento ortoddncico-qui-
rurgico, el ortodoncista deberéd hacer
un estudio de la oclusion para detec-
tar los dientes responsables de dichas
interferencias. Se puede llevar a cabo
un tallado selectivo de las cuspides o
superficies responsables de las inter-
ferencias oclusales siempre y cuando
se realice un exhaustivo estudio gna-
tolégico oclusal con la ayuda de un
articulador semiajustable. La oclusion
postoperatoria deberia permitir con-
tactos bilaterales y simultaneos sin
interferencias con los dientes anterio-
res. El objetivo de la ortodoncia pre-
quirlrgica es obtener una relacion
ideal de los dientes mandibulares y
maxilares con respecto a sus propias
arcadas, independientemente de la
relacion entre ambas. Para lograr este
objetivo, el diagnostico ortodéncico
debe tener en cuenta cuatro parame-
tros de las arcadas dentales:

A) analisis dental horizontal (ante-
roposterior),

B) andlisis dental vertical,

C) simetria de la arcada dental y de
lineas medias, y

D) andlisis dental transversal.

A) Andlisis dental horizon-
tal o anteroposterior

El incisivo central mandibular debe
tener una posicién que permita una
colocacion precisa de las arcadas den-
tales en el momento de la cirugia y
proporcione estabilidad en el trata-
miento. La planificacion de la posicion
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Figura 1. Mediciones utilizadas para evaluar la posicion horizontal y angulacion de los incisivos. Las mediciones angulares repre-
sentan la inclinacion de los incisivos respecto sus bases apicales. Las mediciones en milimetros representan la posicion del cuerpo
del incisivo en relacion al limite anterior de sus bases apicales. Las mediciones que se presentan son tendencias centrales.

A. Clase 1. Con relaciones interincisales y de los incisivos con base craneal y plano mandibular normales. B. Clase 1I. Patron de
compensacion dental tipico en clases II. C. Clase III. Patron de compensacion dental tipico de clases I11.

horizontal (anteroposterior) final del
incisivo central inferior se hace te-
niendo en cuenta tres factores:

1) angulacion incisal pre-quirurgica,

2) apinamiento dental (o diaste-
mas) en la parte anterior de la denti-
cion, y

3) severidad de la curva de Spee
(que describiremos en el apartado de
analisis dental vertical).

Al tomar decisiones respecto la
posicion horizontal del incisivo cen-
tral inferior, el ortodoncista debe con-
siderar la posicién de 10s incisivos en
relaciéon al proceso alveolar, a la base
apical, y a la relacion entre los incisivos
inferiores y 10s superiores. La posicion
del incisivo central inferior es un fac-
tor clave en el plan de tratamiento
ortoddncico™. Las referencias cefalo-
métricas ayudan a determinar la posi-
cion horizontal y 1a inclinacién incisal.
La angulacion incisal se puede medir
relacionando el eje de los incisivos
superiores e inferiores con sus respec-

tivas bases apicales, es decir el incisivo
superior con sella-nasion (entre 100 y
110 grados) y el incisivo inferior con el
plano mandibular (87 y 99 grados).
Otras mediciones importantes™ son
las que relacionan la posicién de los
incisivos con los limites anteriores de
sus respectivas bases apicales, es decir
el incisivo superior con la linea nasion-
punto A (4 mmy 19 grados) y el inci-
sivo inferior con la linea nasion-punto
B (4 mm vy 25 grados) (Fig. 1). Estas
mediciones se hacen en milimetros y
en grados para determinar la posicion
y la inclinacién de los incisivos. Tipica-
mente estos valores estan alrededor
tanto en clases Il como clases Il (Fig.
1A'y 1B). Una vez analizada la posicion
e inclinacién inicial horizontal de los
incisivos, debemos planificar un trata-
miento que gire en torno a la posicion
e inclinacién ideal gue nos plantee-
mos como objetivo de tratamiento.
Una posicion horizontal inapropiada
del incisivo puede propiciar inestabili-
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dad postoperatoria, tendencia de 10s
incisivos a volver a su posicion inicial,
comprometer el estado periodontal
(pérdida de hueso alveolar y dehis-
cencia o pérdida de encia adherida)’,
y crear un soporte labial inapropiado.
Para una buena estabilidad a largo
plazo, la inclinacion del incisivo central
mandibular post-tratamiento debe
ser de unos 90 (+3) grados con res-
pecto al plano mandibular”. Los incisi-
VOS superiores permiten una mayor
flexibilidad en su posicion, a veces
ligeramente alejada de las normas
cefalométricas. Sin embargo, debera
respetarse el grosor del hueso alveolar
donde se hospedan los incisivos supe-
riores. La inclinacion del incisivo cen-
tral inferior aumentara durante la
ortodoncia pre-quirtrgica si existe
apinamiento y como efecto secunda-
rio (muchas veces no deseado) al tra-
tamiento de las sobremordidas ante-
riores. Para evitar una excesiva inclina-
cién y/o posicidn del incisivo inferior

RCOE, 2006, Vol 11, N°5-6, 547-557
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Figura 2. Planos de oclusion. A. Curva de Spee muy profunda con disparidad linear vertical.
B. Curva de Spee nivelada tras tratamiento ortodoncico.

se puede solucionar el apinamiento
dental de distintas maneras:

1) Cuando la discrepancia oseoden-
taria 0 apinamiento es inferior a 5 mm,
es adecuado hacer una reduccion
interproximal del esmalte mediante
cintas abrasivas. Este sera el trata-
miento de eleccidon cuando existe una
discrepancia de Bolton indicando
exceso de material dentario en la arca-
da inferior respecto a la arcada supe-
rior. Sheridan’® senala gue 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 inter-
proximal todo clinico debera realizar
un analisis de las dimensiones mesio-
distales de los dientes superiores e
inferiores para averiguar si existe dis-
crepancia entre ellos (analisis de Bol-
ton 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 éptimo
resalte ni sobremordida, ni coincidiran
las lineas medias cuando [0s caninos se
encuentren en clase I. La discrepancia
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de masa dentaria entre la arcada supe-
rior y la inferior puede resolverse apli-
cando mayor torgue en l0s incisivos o
a menudo via un ligero (0,5 mm) talla-
do mesiodistal de los incisivos con
exceso de material dental. La expan-
sion dento-alveolar ortodéncica o
movimientos laterales de los dientes
dentro del proceso alveolar permiten
ganar pequenas cantidades de espa-
cio. Esta expansion no debe ser supe-
rior a los 2 0 3 mm. La cantidad de
expansion dento-alveolar se ve limita-
da por la infima cantidad de hueso
alveolar existente en las superficies
bucales. Esto es importante puesto
que la correccion ortoddncica del api-
namiento, sin extracciones, va a
aumentar el angulo incisal hacia vesti-
bular y llevara los incisivos a una posi-
cidn horizontal mas avanzada respecto
a sus estructuras de sostén. Es nece-
sario hacer extracciones cuando la
cantidad de apinamiento a tratar
exceda la capacidad de albergar dien-
tes en la arcada dental, y/o cuando los
incisivos estén demasiado inclinados
hacia vestibular. Como regla general,
discrepancias en la arcada dental de
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mas de 7 mm a menudo requieren un
tratamiento ortodéncico con extrac-
ciones®.Los premolares son los dientes
que mas a menudo se extraen. En
general, la extraccion de los primeros
premolares esta indicada en pacientes
con gran apinamiento anterior, pro-
trusion de incisivos, y/0 con un sopor-
te labial excesivo. En estos casos se
requiere de una biomecanica de maxi-
mo anclaje. La extraccion de los
segundos premolares esta indicada
cuando existe apinamiento en la zona
media de la arcada dental, y la posi-
cidn de 1os incisivos superiores y el
soporte labial es adecuado. También
debera considerarse en casos de
anclaje posterior minimo 0 moderado.
Después de las extracciones, los dien-
tes de la zona media de la arcada se
distalizan para crear el espacio necesa-
rio para la correccion del apinamiento
anterior y la inclinacion de los incisivos
inferiores. Debemos utilizar técnicas
de control de anclaje para controlar la
posicion anteroposterior de 10s incisi-
vOS mientras cerramos 1los espacios
dejados por las extracciones. Cuando
el espacio creado en la zona media de
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Figura 3. Vista pre-tratamiento de un paciente con mordida abierta que requiere una impactacion maxilar por segmentos.
Nivelado ortodoncico pre-quirurgico. Nivelado independiente de los segmentos anteriores y posteriores con arco fijo en escalon.
La correccion quirtrgica se hard mediante una impactacion diferencial.

A. Derecho. B. Frente. C. Izquierdo. D. Oclusal.

la arcada persiste una vez resuelto el
apinamiento 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 10s seg-
mentos posteriores.

Los diastemas interdentales pue-
den ser causados por la ausencia de
dientes (oligodoncia), disminucion del
tamano natural dental (microdoncia)
0 la existencia de un hueso basal des-

proporcionadamente grande. Las dis-
tintas posibilidades terapéuticas para
cerrar estos espacios incluyen la utili-
zacion de técnicas ortoddncicas, qui-
rdrgicas, y prostodoncicas, depen-
diendo de nuevo de la posicién hori-
zontal de los incisivos, la cantidad de
espacio disponible, la simetria dento-
alveolar y las necesidades estéticas. El
cierre de un diastema sin un buen
anclaje debido a la pérdida unilateral
de un diente puede distorsionar la
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forma de la arcada, causando asime-
trias y pérdida de la linea media. A
menudo es mejor mantener o recu-
perar el espacio para hacer una reha-
bilitacion prostoddncica posterior (ver
el apartado sobre la simetria de la
linea media).

Tipicamente el patrén de extrac-
ciones en una clase Il quirdrgica es 15,
25,34 y 44, distalizando por mesial de
34 y 44 y mesializando por distal de
15y 25.

RCOE, 2006, Vol 11, N°5-6, 547-557
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Tipicamente, el patréon de extrac-
ciones en una clase Il esquelética es
14, 24, 35 y 45, distalizando por
mesial de 14 y 24 y mesializando por
distal de 35y 45.

B) Analisis dental vertical
La relacion vertical de la sobremor-
dida estd directamente relacionada
con la curva de Spee®.la Curva de
Spee se presenta de forma muy varia-
ble dependiendo de la maloclusion
que estemos tratando. Cuando anali-
cemos la curva de Spee del paciente
ortognatico deberemos cuantificarla
usando los siguientes términos: pro-
funda o céncava, plana, e invertida.
Diremos que una curva de Spee es
moderadamente profunda cuando la
profundidad media oscila entre 105 2 y
4 mm, mientras que una curva de
Spee muy profunda o céncava tendra
una profundidad de mas de 4 mm
(fig. 2A); esta es tipica de pacientes
con marcada sobremordida. Una cur-
va de Spee plana es tipica de pacien-
tes con una correcta sobremordida.
Una curva de Spee invertida es tipica
de pacientes con mordidas abiertas
anteriores. Para poder coordinar las
arcadas dentales en el acto quirdrgico
€S necesario gue la curva de Spee sea
plana o con ligera profundidad y que
permita un correcto posicionamiento
horizontal de los segmentos $se0s
quirurgicos sin interferencias incisales
(fig. 2B).Conseguiremos un nivelado
de la curva de Spee utilizando arcos
ligeros. En esta fase inicial del trata-
miento es muy importante la correcta
colocacion de las bandas y brackets. El
ortodoncista usara una aparatologia
especialmente disenada para obtener
un sistema de fuerzas en equilibrio.
Cuando el objetivo es conseguir una
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Figura 4. Apifiamiento dental severo con asimetria de linea media, zona canina, y
zona molar. En estas circunstancias es aconsejable la extraccion de primeros premo-
lares.

intrusion de los cuatro incisivos, debe-
remos establecer un maximo anclaje
posterior para evitar fuerzas extrusi-
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vas posteriores. Una fuerza de unos
100 g (25 g por diente) sera suficien-
te para conseguir intrusion de los cua-
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tro incisivos inferiores y 150g para los
incisivos superiores. La nivelaciéon
ortoddncica de la curva de Spee pue-
de afectar a la posicién horizontal de
los incisivos inferiores. Para evitar
excesivo avanzamiento (posicion hori-
zontal) e inclinacién anterior de los
incisivos, el arco de intrusion debera
atarse con mucha firmeza por distal
del segmento posterior. La curva de
Spee y la curva de compensacion
(curva de la arcada superior) pueden
presentarse de forma convexa o
invertida, muchas veces debida a
mordidas abiertas anteriores de ori-
gen esquelético. Podemos nivelarlas
con una combinacién de ortodoncia y
cirugfa (fig. 3A). Esto implica un nive-
lado por segmentos ortoddncico pre-
quirdrgico en el cual los segmentos
maxilares anteriores y posteriores son
corregidos de forma independiente y
la disparidad entre la oclusion anterior
y posterior se mantiene usando un
escaldon en el alambre de la arcada
(fig. 3B). En el momento de la cirugia
(fig. 3C), el escaldn es eliminado gra-
Cias a una impactacion diferencial de
los segmentos 6seos maxilares. El
analisis dental vertical también debe
incluir una evaluacion de la relacion
dentolabial, del diastema interlabial, y
de la altura facial anterior vertical. La
relacién dentolabial se evalla cefalo-
métricamente trazando la distancia
desde estomion superior hasta borde
incisal superior con los labios en repo-
50. Los pacientes con signos de exce-
S0 vertical maxilar, con sonrisa gingi-
val 0 exposicion excesiva (mas de 10
mm) de los incisivos superiores son
buenos candidatos para una impacta-
cién superior del maxilar. Cuando
consideremos la forma de correccion
de la curva de Spee muy acentuada

debemos estudiar la relacion dentola-
bial en la mandibula. Tipicamente el
labio inferior en reposo se encuentra
aproximadamente en el mismo nivel
vertical que el borde incisal del incisi-
Vo inferior. Si los dientes del sector
anterior mandibular son demasiado
visibles debido a una excesiva erup-
cion de los mismos, podemos intruir-
los ya sea mediante mecanicas orto-
doncicas intrusivas o bien quirlrgica-
mente mediante una osteotomia
anterior subapical mandibular. Consi-
deraremos dentro de la normalidad
un diastema interlabial de hasta 4 mm
cuando la mandibula se encuentra en
posicion céntrica y 10s labios estan en
reposo®. Normalmente los pacientes
con incompetencia labial tienen una
dimension  vertical  aumentada.
Esqueléticamente podemos medir el
balance en la altura facial con la razén
nasion-espina nasal anterior con espi-
na nasal anterior-gnation. Esta razon
deberia ser aproximadamente 0,8:1,0.
La valoracion del balance facial a nivel
de partes blandas se lleva a cabo ana-
lizando el ratio glabela-subnasal con
subnasal-menton. Esta relacion de-
beria ser aproximadamente de 1:1. En
general la ausencia de balance en la
altura facial se debe a un problema
vertical maxilar que en el adulto se
corrige de una forma mas estable y
predecible con un tratamiento combi-
nado de ortodoncia y cirugia

C) Simetria de la arcada
dental y facial

Lla seleccion de la linea media de
referencia se basa en un detallado ana-
lisis de las lineas medias dentales, facia-
les, y apicales. Las lineas medias maxila-
res y mandibulares se definen por el
contacto interproximal de 10s incisivos
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centrales o por el punto medio del dias-
tema existente. Ambas lineas medias
pueden hacerse coincidir ortodéncica-
mente (dental) o quirdrgicamente
(esquelético). La linea media facial se
puede obtener clinicamente a través
de diversas referencias de la cara del
paciente. La linea media seleccionada
como objetivo del tratamiento debe
ser coincidente 0 en un margen no
superior a 10s 2 mm con la linea media
facial para obtener un resultado estéti-
camente aceptable. Las bases apicales
mandibulares y maxilares se evallan en
un trazado cefalométrico postero-
anterior. El punto en medio de las rai-
ces incisales se contempla como la linea
media basal apical para la arcada res-
pectiva. Trazando una linea perpendi-
cular a cada uno de estos puntos con el
plano oclusal frontal se puede valorar la
discrepancia relativa de las lineas
medias apicales. La simetria de la arca-
da dental a nivel de linea media vy
region canina debe corresponder con la
simetria facial y apical. Cuando la linea
media dental esta desviada con respec-
to a la linea media apical, ésta se puede
corregir ortodéncicamente moviendo
el incisivo. Segun la discrepancia en 1a
longitud de la arcada dental, y la angu-
lacion de los incisivos, para alinear las
lineas medias puede ser necesario
hacer extracciones unilaterales o crear
espacios interdentales unilaterales para
restaurar la simetrfa. Si la linea media
apical es significativamente discrepante
con respecto a la linea media facial o
dental es mejor tratar quirdrgicamente
el problema esquelético subyacente.
Para obtener una correccion ideal de
una asimetria facial, 10s incisivos maxila-
res y mandibulares deberfan alinearse
con la linea media apical pre-quirdrgica-
mente.

RCOE, 2006, Vol 11, N°5-6, 547-557
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Figura 5. Discrepancia transversal. Mordida cruzada esquelética compensada por un torque bucolingual de molares maxilares.
Rotacion de molares maxilares debida a fuerzas funcionales contra maxilar constreiiido. Resaltar la posicion inferior de la cuspide
palatina y la posicion elevada de las cuspides bucales.

D) Analisis dental trans-
versal

Para valorar pre-quirdrgicamente la
dimension transversal a nivel esqueléti-
co debemos hacer un analisis de
modelos (con la ayuda de un articula-
dor semiajustable) en clase I. Por ejem-
plo, un paciente con una clase I
esquelética y una mordida cruzada
posterior bilateral puede experimentar
una mejora de su déficit relativo trans-
versal de forma espontanea al colocar
los modelos en relacidn de clase I. La
inclinacion axial de los dientes poste-
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riores debe seguir una curva bucolin-
gual plana o bien su eje axial no debe-
ra exceder los 2°. Cuando a pesar de
existir una correcta inclinacion axial de
los dientes posteriores existe una mor-
dida cruzada nos encontramos con
una discrepancia transversal esqueléti-
ca. Si los dientes posteriores presentan
un torque bucolingual excesivo, ten-
dremos un componente dentoalveolar
de la mordida cruzada que deberemos
tratar ortodéncicamente. Si no se
identifica, podemos tener una mordida
cruzada de origen esquelético camu-
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flada por el movimiento dental com-
pensatorio (fig. 5A). Esta situacion se
debe a la accién de unas fuerzas mas-
ticatorias de una arcada dental mandi-
bular ancha contra una arcada dental
maxilar constrenida. La inclinacion axial
de los dientes maxilares posteriores se
adapta de forma que la cuspide palati-
na queda en una posicién mas inferior
con respecto a sus cuspides bucales
gue quedan elevadas (fig. 5B). La
expansion palatina rapida no quirdrgica
es ideal cuando la maduracion 6sea del
paciente 10 permite. Para conocer la
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Figura 6. Fuerzas ortodoncicas intermaxilares prequirurgicas.

A. Eliminacion de compensaciones dentales en una clase 11 2 con eldsticos intermaxi-
lares clase Ill. La posicion descompensada de los dientes permitira maximizar la
correccion quirurgica. B. Eliminacion de compensaciones dentales clase III con elds-
ticos intermaxilares clase II.

maduracion ésea nos podemos ayudar
de una radiografia de mano y muneca,
en la que estudiamos la calcificacion y
relacién de tamano entre la epifisis y la
diafisis de la falange proximal del dedo
indice y la calcificacion del hueso sesa-
moideo. Para pacientes esquelética-
mente maduros con dimensiones
transversales fuera de estos estrechos
limites, el tratamiento de eleccion es
una expansion quirdrgica del maxilar.
La expansidn quirdrgica maxilar puede
hacerse mediante una osteotomia seg-
mentaria maxilar o bien con una
expansion maxilar rapida asistida qui-
rurgicamente, segun indique la clinica
del paciente. En general, cuando se
hace una correccidon quirdrgica, se

sobrecorrige 2 6 3 mm el déficit trans-
versal??. Una insuficiente correccion
de un déficit transversal llevara a una
recidiva del defecto y a la inestabilidad
del caso. La mordida cruzada de origen
dental puede corregirse con ortodon-
Cia de varias maneras: cComo por ejem-
plo con arco fijo con elasticos en «zig-
zag» entre arcadas.

Elasticos intermaxilares
analisis pre-quirdrgicos

La aplicacion de fuerzas ortoddnci-
cas intermaxilares es Util para eliminar
compensaciones dentales de la malo-
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clusion original. Idealmente, deberian
aplicarse en las fases iniciales del trata-
miento pre-quirdrgico. Por gjemplo, en
pacientes con clase lIl esquelética, con
incisivos mandibulares lingualizados e
incisivos maxilares labializados, este
tipo de compensacidon dental podria
beneficiarse de la accion de eldsticos
clase Il (fig. 6A) siempre y cuando el
caso a tratar permita cierta extrusion
de los segmentos posteriores. De for-
ma similar, 1os pacientes con clase |l
division 2, con la tipica inclinacion pala-
tina de 1os incisivos centrales superio-
res, pueden beneficiarse de la accion
de elasticos de clase Il antes de la ciru-
gia (fig. 6A). ENn ambos casos los elasti-
C0s ayudan a mejorar las relaciones de
los dientes dentro de la arcada en rela-
cidn a sus bases esqueléticas. Aungue
inicialmente empeoremos la maloclu-
sidn con este tipo de tratamiento, la
descompensacion que hacemos en la
denticiéon permitira realizar un movi-
miento quirdrgico mayor, incremen-
tando la estabilidad post-tratamiento.
Estas medidas pueden empeorar la
oclusion inicialmente al quedar reflgja-
da la magnitud real del problema
esquelético. Una vez logrados estos
objetivos podremos tener tras la ciru-
gia una clase | dental anterior ideal asi
€cOmo un balance y una estética facial
ideales.

Como vemos en el tratamiento
combinado de ortodoncia y cirugia
ortognatica, los objetivos ortoddnci-
Cos, la estrategia de extracciones, vy el
tipo de mecanica aplicada, a menudo
es 1o contrario de lo que se harfa en la
ortodoncia tradicional. En consecuen-
Cia, no podemos considerar la cirugia
ortognatica como una escapatoria
para 10s tratamientos ortoddnticos
convencionales gue no funcionan. Dos
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0 tres meses antes de la cirugia realiza-
mos un montaje en articulador de los
modelos de estudio para determinar si
la ortodoncia realizada ha logrado los
objetivos pre-quirdrgicos de trata-
miento. El analisis de los modelos de
estudio nos puede servir para detectar
discrepancias transversales que hayan
pasado desapercibidas, interferencias
anteriores, y oclusiones en tripode
(contacto Unicamente entre incisivos y
molares) causadas por una nivelacion
de la curva de Spee inadecuada. La
evaluaciéon del caso en esta fase nos
determinard la necesidad de realizar
mas ortodoncia pre-quirdrgica. Justo
antes de la cirugia realizamos un nuevo
analisis de los modelos de estudio para
ver si hemos logrado un perfecto ali-
neado de la arcada dental con especial
atencién a las inclinaciones axiales de
los dientes anteriores y posteriores con
los modelos en clase I. Unos incisivos
maxilares demasiado palatinizados o
un nivelado incompleto del plano de
oclusion, impedirfan una correcta colo-
cacion de los maxilares en clase |
durante la cirugfa. Asimismo, la exis-
tencia de contactos dentales inapro-
piados (tripodizacién) en la oclusion
pre-quirdrgica puede conllevar inesta-
bilidad inmediatamente tras la cirugia
con el subsiguiente riesgo de hacer
una recidiva de la maloclusién. La com-
pensacion dental a nivel de 10s sectores
anteriores, ocultando discrepancias
transversales puede contribuir a la cre-
acion de mordidas abiertas anteriores y
posteriores. La expansion palatina rapi-
da no quirlrgica es ideal cuando la
edad del paciente es apropiada. Para
pacientes esqueléticamente maduros
con dimensiones transversales mas
bien fuera de estos estrechos limites, la
mejor forma de asegurar un buen
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resultado es haciendo una expansion
quirdrgica maxilar.

Trafamiento orfodoncico
postquirdrgico. Finaliza-
cion 4 refencin

En el postoperatorio inmediato el
tratamiento ortoddntico se basa en la
utilizacion de elasticos ligeros. Los
objetivos de la colocacion de elasticos
inmediatamente tras la cirugia son:

- Estabilizar la nueva posicion qui-
rurgica.

- Facilitar una guia funcional a la
nueva relacion intermaxilar.

La aplicacion de fuerzas elasticas
intermaxilares tras la cirugia debe
comunicarse al paciente desde el
momento en que se inicia el trata-
miento ortoddntico. La colocacion de
ganchos quirdrgicos en el arco rectan-
gular facilita el manejo de los distintos
segmentos 6seos en el momento de la
cirugia y después para la insercion de
los elasticos intermaxilares posquirdr-
gicos. Estas fuerzas elasticas (en gene-
ral menores de 225 gr) deben aplicar-
se de forma consistente tras la cirugia.
En general se necesitan fuerzas verti-
cales con un pequeno componente
anteroposterior seguin la maloclusion
inicial. La correccidn quirdrgica se
refuerza con la aplicacidon de fuerzas
elasticas. Si el paciente presenta un
arco cortado tras la cirugia, por ejem-
plo porque se ha hecho una cirugia
maxilar segmentada, éste sera reem-
plazado inmediatamente tras retirar 1a
férula quirdrgica, por un alambre con-
tinuo para que dé estabilidad a los
segmentos 0seo-dentarios. Si aplica-
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mos fuerzas elasticas con un arco sec-
cionado de poco calibre, éste se
deformara y gjercera fuerzas incontro-
ladas sobre los dientes. Para evitarlo,
debemos utilizar un arco rectangular
muy rigido de 0.018 x 0.025 pulgadas
0 mas grueso (dependiendo del tama-
no de la ranura del bracket). Usaremos
este arco pre-quirdrgicamente y se
mantendra durante la fase de cicatri-
zacién, unos 6 meses. La aplicacion de
fuerzas elasticas intermaxilares en
arcos redondos o de poco calibre jun-
to con la fuerza desarrollada por una
musculatura en una nueva posicion
puede afectar de forma adversa la
posicion de los dientes. La experiencia
clinica indica que la mayoria de 10s
casos de cirugia ortognatica requieren
un tratamiento ortodéntico total de
18 2 26 meses. En l0os casos en que se
hacen extracciones 0 expansiones
maxilares rapidas asistidas quirdrgica-
mente, la preparacién ortodéncica
pre-quirdrgica suele ser de unos 12
meses. Existe un mayor riesgo de reci-
diva si se retiran los brackets antes de
los 6 meses post-quirdrgicamente®,
Al acabar los casos de cirugia ortogna-
tica, se suelen usar dos tipos de apara-
tos. La seleccion de uno u otro se hara
seguin la maloclusion inicial y de forma
a equilibrar las fuerzas oclusales. Si la
maloclusidn original se asociaba a una
fuerza excesiva de la musculatura
intraoral, el aparato de eleccion es un
posicionador dental (aparatologia fun-
cional). Los pacientes con maloclusio-
nes y musculatura intraoral potente
suelen tener planos mandibulares
grandes, excesos verticales maxilares,
mordidas abiertas, protrusion de incisi-
vOS, musculatura perioral hipotonica, y
suelen tener habitos como succion del
pulgar o interposicion de la lengua. La
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aplicacion de fuerzas funcionales ejer-
cidas por la musculatura de la mastica-
cion en un posicionador dental, suele
permitir un buen control de la recidi-
va. En los pacientes con un desarrollo
vertical normal o corto pre-tratamien-
to es preferible la aplicacion de rete-
nedores convencionales cementados
0 retenedores removibles tipo Hawley.
Las caracteristicas tipicas de las situa-
ciones esqueléticas en las que predo-
mina la musculatura extraoral son:
altura facial vertical corta, déficit maxi-
lar vertical, plano mandibular peque-

no, sobremordida profunda y muscu-
latura perioral potente.

Conclusion

Hemos discutido los principios de
diagnostico ortoddncico y de los
movimientos dentales en pacientes de
cirugia ortognatica. La experiencia
refleja que los esfuerzos coordinados
entre el equipo de ortodoncia y el de
cirugia maxilofacial son los que permi-
ten obtener un buen resultado en la
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