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Hace unas dos décadas, la cirugia ortognatica trataba casi
exclusivamente los prognatismos mandibulares, con la inter-
vencioén excepcional de la ortodoncia, el abordaje quirlrgi-
Co era extraoral —cicatrices en la cara—y se utilizaban cercla-
jes intermaxilares durante cinco semanas para fijar ambos
maxillares entre si —“boca cerrada con alambres”—.
Realmente, poco atrayente. Desde hace ya unos afios, los
TMD con cirugfa: (1) han dejado de ser una excepcion, (2)
incluyen el tratamiento de las demas discrepancias osteo-
dentarias, (3) el abordaje quirlrgico es exclusivamente
intraoral, (4) los sesmentos osteotomizados se fijan rigida-
mente en la misma cirugia mediante placas y tomillos, (5) las
estancias clinicas son de una noche, (6) su morbilidad es
reducida, y (7) los resultados son altamente predecibles.

En este nuevo capitulo de formacién continuada en TMD
agbordamos los retrognatismos mandibulares exclusiva-
mente —Clase Il esquelética—.

Cirugia ortognatica: generalidades

Antes de entrar en el tratamiento de las Cll quirdrgicas, hare-
mos una breve introduccién sobre los TMD con cirugfa
ortognatica en general.

¢Cuando se recomienda? la cirugia se recomienda
cuando, en pacientes con el crecimiento esquelético ter-
minado, ¢l maxilar superior y el maxilar inferior, por o
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demds sanos, son de diferente tamaio v las arcadas den-
tales que soportan no coinciden cuando ocluyen.

También es el tratamiento de eleccion cuando la posibili-
dad de camuflar la discrepancia esquelética entre los maxi-
lares con ortodoncia exclusivamente —moviendo los dientes
solamente con extracciones de premolares— no es posible,
o tendria un efecto negativo sobre la cara del paciente—
hundimiento de los labios respecto a la nariz y al mentén,
con un inevitable efecto envejecedor sobre la cara—. El apla-
namiento del perfil facial podré pasar mds o menos inadver-
tido si dichas exodoncias se llevan a cabo en la adolescen-
cia, ya que la turgencia de los tejidos blandos enmascarara
inicialmente la pérdida de soporte “duro” para los mismos.

El objetivo de los TMD con cirugia ortognéatica es por o
tanto corregir la maloclusién dental y esquelética armoni-
zando a la vez las proporciones faciales.

Tratamiento

La correcciéon de las desarmonias dentofaciales se lleva a
cabo mediante tratamientos combinados de ortodoncia y
cirugia ortognética.

En este tipo de tratamientos, la ortodoncia no se preocu-
pa de coordinar las arcadas dentales como hace habitual-
mente sino de posicionar los dientes en cada arcada dental
idealmente; es mas, en ocasiones empeora la oclusion entre
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las arcadas al eliminar las compensaciones dentales que
la naturaleza haya podido causar.

Con los dientes alineados Yy las arcadas dentales nivela-
das, se realiza la cirugia de uno o de los dos maxilares. El
cirujano, a través de las arcadas dentales, reposiciona uno
o ambos maxilares adecuadamente entre ellos y con la
base del créneo, con el propdsito de obtener una oclusidn
dental de Cl, ademas de equilibrar las proporciones faciales.

Secuencia

Con el plan de tratamiento confeccionado y el paciente
bien informado, se inicia el tratamiento combinado de
ortodoncia Y cirugia con la siguiente secuencia: (1) coloca-
cién de la aparatologia multibracket en ambas arcadas; (2)
visitas periddicas para monitorizar la correccién dental y
ajustar la aparatologia; (3) cirugia, manteniendo la aparatolo-
gla; (4) visitas periddicas, més frecuentes, para afinar la oclu-
sién dental después de la cirugia, y (5) remocién de los apa-
ratos de ortodoncia y final del TMD, tres meses después de
realizada la cirugia.

Desde el punto de vista del tipo de aparatos y de las visi-
tas de ajuste, la ortodoncia, que se lleva a cabo en estos
pacientes hasta el dia de la cirugfa, es igual que en los
pacientes no quirdrgicos. Dos semanas después de la ciru-
gia —cuando el ortodoncista retoma el control del tratamien-
to—, y durante las siguientes 8-10 semanas, se recurre al uso
intensivo de eldsticos suaves intermaxilares, de “quitay pon”,
para (1) guiar la oclusion, (2) controlar el efecto de la mus-
culatura sobre los huesos mientras dura la consolidacion
bsea, (3) reducir la inflamacion y (4) facilitar la gimnasia mas-
ticatoria.

Posoperatorio

Los pacientes duermen una noche en la clinica y al dia
siguiente van a casa por su propio pie. La cara se hincha
inmediatamente después de la cirugia, existiendo una gran
variaciéon entre los pacientes —mejillas mas tensas o mas fla-
cidas—, aungue con la implementacion de medidas preven-
tivas con masajes, frio local y compresién, su extension se
limita.

Fig. I, a-c. Cirugia de avance mandibular —osteotomia sagital: (a-b) osteotomias: se realizan con una sierra reciprocante que permite practicar cortes
finos con minimo trauma para el hueso. El perioste6tomo protege el paquete vasculo-nervioso dentario inferior a nivel de su entrada por la cara medial
de la rama ascendente mandibular. () Fijacion rigida de la osteotomfa con una placa de cuatro orificios, con dos tornillos monocorticales de 6 mm en
cada lado. La placa debe estar bien adaptada a los fragmentos osteotomizados para evitar desplazamientos del segmento proximal y, por tanto, del
c6ndilo, cuando se fijan con los tornillos—.
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La abertura de la boca es limitada después de la cirugia
Y se va recuperando progresivamente en los dias siguientes.
La dieta, en el posoperatorio, va aumentando su consisten-
cia —liquida, blanda, semisdlida— a medida que aumenta la
abertura bucal. La sensibilidad tactil intraoral y de los labios,
afectada por la cirugfa, se recupera en las siguientes semanas.

Ademas

Todos los procedimientos quirirgicos se realizan por via
intracral: no hay cicatrices en la cara. Los segmentos
6seos resultantes de la cirugia se fijan con tornillos y minipla-
cas —gue guedan “soldadas” en el hueso y que no hay que
retirar—, por lo que la boca no se inmoviliza después de la
cirugia, haciendo el posoperatorio muy llevadero.

La duracién de estos tratamientos combinados suele ser
de unos 16-18 meses si No se realizan exodoncias de dien-
tes en la arcada inferior, y la cirugia se lleva a cabo cuando
han transcurrido aproximadamente 4/5 partes del tiempo
estimado del tratamiento de ortodoncia.

Descripcion

Las Clases Il (CII) conforman las discrepancias anteropos-
teriores entre ambos maxilares mas frecuentes y, en la
inmensa mayoria de los casos, son por deficiencia mandi-
bular. Es recomendable describir las deformidades dento-
esqueléticas tanto desde el punto de vista esquelético
como dental, ademas de cuantificar su gravedad, teniendo
presente que no siempre guardan relacion; es decir, que
podremos encontrarnos con una mandibula deficiente
—perfil retrogndtico— y en cambio registrar poco resalte
dental.

Ademads, diferenciaremos entre Clase Il division prime-
ra (Cll div. 1)y Clase Il divisién segunda (Cll div. 2) segun
presenten los incisivos superiores con una angulaciéon ante-
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Fig. 2, a-b. Simulacién clinica: con el
paciente de perfil se le pide que avance la
mandibula hasta que los incisivos
inferiores contacten por lingual de los
superiores. Con este simple ejercicio,
practicable en la mayoria de las Cll, div. 1,
el paciente apreciara: (1) que su mandibula
es corta en relacién con el resto de la cara-
cabeza y (2) que el avance de la misma
mejora sus proporciones faciales.

roposterior normal o aumentada o reducida, respectivamen-
te. Desde el punto de vista terapéutico, no presentan una
gran diferencia, ya que convertiremos la Cll div. 2 en una
Cll div. 1 en las primeras semanas de la ortodoncia.

En los retrognatismos mandibulares con altura facial
reducida o normal, la arcada dental inferior presentard la
mayoria de las veces una curva de Spee marcada asociada
a un apifiamiento dental variable. Verticalmente, la sobre-
mordida dental serd habitual y, transversalmente, mostraran
una mordida cruzada dental y esquelética “enmascarada”
en la oclusién original pero manifiesta cuando los modelos
son relacionados en Cl.

El perfil facial de estos pacientes suele reflejar fidedig-
namente la discrepancia esquelética sasital. En las ClI, div. 1,
hay un ejercicio de simulacién muy ilustrativo para demos-
trar al paciente que sus dientes anteriores no estan “salidos”
sino que su mandibula, por lo demas sana, es pequefia. Con
el paciente de perfil, se le toma una primera foto y, después
de pedirle que adelante la mandibula hasta que los incisivos
inferiores contacten por lingual con los superiores, se le
toma una segunda foto. Comparando ambas imégenes, el
paciente apreciard como las proporciones de su tercio facial
inferior se normalizan al instante. Aunque menos efectivo,
podemos también efectuar el ejercicio con la ayuda de un
espejo. En las CllI, div. 2, la ausencia de resalte dental de los
incisivos centrales hace impracticable el ejercicio de simula-
cién, ademds de dificultar la explicacion al paciente del
necesario avance mandibular.

El mentdn suele estar bien definido en la mayor parte de
los retrognatismos de caras cortas © normales, no siendo
necesaria su modificacion sagital para aumentar su longitud
anteroposterior. En ocasiones, no obstante, en pacientes con
caras muy cortas y mentones muy marcados, serd imprescin-
dible reducir la proyeccion anterior del mentén o, de lo
contrario, su protagonismo posquirdrgico comprometeria
seriamente el equilibrio de las proporciones faciales resul-
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caso |

Caso |, 1-2.

Retrognatismo mandibular, C 11,
div. 1. Situacion inicial, antes del
TMD: frente y perfil faciales.

tantes. Por el contrario, en los retrognatismos asociados a
discrepancias verticales por exceso —caras largas—y en los
casos con angulos mandibulares excesivos, serd habitual rea-
lizar una mentoplastia de avance.

Tratamiento

Los TMD con cirugia ortognética para la correccién de las Cll
se realizan en combinacién con la ortodoncia. Los obje-
tivos de la ortodoncia serdn: (1) el alineamiento dental, (2) la
nivelacion de las arcadas dentales y (3) la angulacion ade-
cuada de los incisivos superiores e inferiores.

Como en las demaés cirugias, el avance mandibular quirdr-
gico se practica “durante” el tratamiento de ortodoncia y los
aparatos son utilizados por el cirujano durante la interven-
cién como apoyo para unir temporalmente ambas arcadas
dentales e inmediatamente después de la misma, como
soporte para los eldsticos interdentales, manteniendo los
dientes de cada arcada ferulizados en todo momento.

La preparacion de la arcada inferior serd clave para la
obtencién de un buen resultado oclusal y facial. Para este fin,
evaluaremos la cantidad de apifiamiento dental presente, la
magnitud de la curva de Spee v la angulaciéon de los incisi-
vos inferiores en relacion con el plano mandibular. Se trata
bésicamente de alinear los dientes y la curva de Spee, man-
teniendo u obteniendo una angulacién anteroposterior
adecuada de los incisivos. Por ello, se practicardn exo-
doncias de dos premolares inferiores para nivelar una curva
de Spee excesiva Yy aliviar el apifiamiento dental cuando
estén presentes. Las exodoncias serdn excepcionales en la
arcada superior.

La duracién del TMD de ortodoncia y cirugia para las ClI
exclusivamente oscila entre 14 y 18 meses, dependiendo
de si hay o no exodoncias de premolares inferiores. Diez
semanas después de la cirugia, se retira la aparatologia de
ortodoncia y finaliza el TMD.
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En los casos con exodoncias, somos partidarios de redu-
cir sensiblemente la curva de Spee antes de la cirugia para
terminar de ajustarla después, con el objetivo de no alargar
la ortodoncia después de la cirugia.

Cirugia: descripcion

La cirugia se lleva a cabo bajo anestesia general —aunque

es factible llegar a efectuarla con anestesia local y sedacion

intravenosa—. Si no se realiza una mentoplastia asociada, el
posoperatorio puede compararse al de la cirugia de corda-
les. Ver “Cirugia ortognatica: generalidades”.

¢ Incisién mucosa: se realiza una incisiéon en la parte ante-
rior de la rama mandibular, @ media altura, prolongando-
se inferiormente sobre la cresta oblicua externa, y luego
curvadndose hacia la zona vestibular para terminar a la altu-
ra del segundo molar. A continuacién, se procede a la
diseccion de los tejidos blandos.

e Osteotomias: empieza en la parte medial de la rama
mandibular por encima de la lingual, continda por su
parte anterior y sigue hacia la parte superior del cuerpo
mandibular para luego, curvdndose inferiormente, alcan-
zar su cortical externa hasta el sesundo molar, y seguir, en
direccién caudal, hacia su borde inferior. Con las osteoto-
mias completadas, se procede a una primera separacion
de los segmentos resultantes con un osteotomo plano
respetando en todo momento el paquete neurovascu-
lar. A continuacién, y con osteotomos mas potentes, se
procede a luxar los segsmentos 6seos completamente.

e Oclusion: el segmento distal resultante de las osteoto-
mias —el que contiene la arcada dental— se fija temporal-
mente, en oclusién ideal, con o sin férula quirdrgica inter-
puesta, a la arcada dental superior. Es decir, que se utiliza
la arcada dental superior como referencia para “colocar”
la mandibula anteriormente donde corresponde. Si el
encaje dental es satisfactorio, lo cual se conoce antes de
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Caso |, 3-4.
Frente facial antes
y después del TMD.

Caso |, 5-6.
sonrisa antes
y después del TMD.

la cirugia —durante la cirugia de
modelos—, no serd necesaria la con-
feccién de una férula quirlrsica,
cuya finalidad es, precisamente,
compensar con acrilico las “incom-
patibilidades” oclusales que pudie-
ran darse al colocar las arcadas den-
tales en una relacién incisal ideal
—resalte y sobremordida-—.

Fijacion rigida: los segsmentos pro-
ximales y distales en ambos lados se
fijan mediante miniplacas y tornillos.
Ello permite a los pacientes empe-
zar a aborir la boca inmediatamente

después de la cirugfa al no ser nece-
saria ningun tipo de fijacion entre los
maxilares durante el tiempo de con-
solidacion 6sea. Durante la fijacion
es esencial comprobar que el cén-
dilo (fragmento proximal) esté
correctamente asentado en la por-
cién anterosuperior de la fosa.
Sutura: para terminar, y tras irriga-
cién copiosa, se procede a suturar
las incisiones de abordaje mediante
sutura reabsorbible.
Posoperatorio: Ver “Cirugia ortos-
natica: generalidades”.
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Caso |, 7-9. Perfil facial, (7) antes del TMD, (8) antes de la cirugia
ortognatica y (9) después del TMD.

Caso I, 10-11.
Detalle del perfil facial,
antes y después del TMD.

Caso I, 12-15. Oclusion dental antes y después del TMD;
visiones frontal y lateral derecha.
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Caso |, 16-17. Oclusion dental antes de la cirugia ortognatica; visiones
frontal y lateral derecha desde caudal mostrando el resalte dental.

Caso I, 18-20. Telerradiografia de
perfil: (18) antes del TMD, (19)
antes de la cirugia ortognética y
(20) después del TMD.

E

Caso 11, 1-2. Retrognatismo mandibular, C I, Caso Il, 3-4. Frente facial antes de la cirugia
div. 2. Situacién inicial, antes del TMD: y después del TMD. Obsérvese el aumento
frente y perfil faciales. de volumen del tercio facial inferior.
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Caso I, 5-6.
Sonrisa antes y
después del TMD.

Caso 11, 7-9. Perfil facial: (7) antes del TMD, (8)
antes de la cirugia ortognética y (9) después del TMD.

Caso Il, 10-11.
Detalle del perfil facial,
antes y después del TMD.
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Caso |, 12.

Oclusién dental, vision frontal caudal
antes del TMD. Observar la ausencia de
resalte dental, caracteristica de la ll,
div. 2, por la retroinclinacién y
apifiamiento de los incisivos superiores.

Caso 11, 13-16. Oclusién dental antes y después del TMD; vision
frontal y lateral derecha. 49

Caso |, 17-18.

Oclusién dental antes de

la cirugia ortognatica;

visiones frontal y lateral derecha.
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Caso |1, 19-21.
Telerradiografia de
perfil: (1) antes del TMD,
(2) antes de la cirugia
ortognatica y (3) después
del TMD.

caso |l

Caso I, 4-5.

Frente facial antes de la cirugia
ortognética y después del TMD.
Obsérvese el aumento de
volumen del tercio facial inferior.
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Caso I, 6-7.
Sonrisa antes y después del TMD.

Caso I, 8-9.

Oclusién dental antes e
inmediatamente después de la
cirugia ortognatica, vision lateral
derecha. Observar la mordida
abierta posterior resultante (9)
inmediatamente después del
avance mandibular.

Caso I, 10-11.
Resalte dental antes de la cirugia
ortognatica y después del TMD.

Caso I, 12-15.

Oclusién dental antes y
después del TMD; visién
frontal y lateral derecha.
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caso IV

Caso 111, 16-18.
Telerradiografia de
perfil: (16) antes del
TMD, (17) antes de la
cirugia ortognatica y
(18) después del TMD.

Caso IV, 1-2. 53

Perfil facial: (1) antes de
la cirugia ortognatica y
(2) después del TMD.

Caso 1V, 3-4.

Detalle del perfil
facial: (1) antes de la
cirugia ortognatica y
(2) después del TMD.
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Caso IV, 5-6.

Perfil facial:

(1) antes de la cirugia
ortognatica

y (2) después del TMD.

Caso |V, 7-8.
Telerradiografia de perfil:
(1) antes de la cirugia
ortognatica y (2) después
del TMD. Ademaés del
avance mandibular, se
realizé una mentoplastia
de avance.

Comentarios

La cirugia se recomienda cuando, en pacientes con el crecimiento esquelé-
tico terminado, ¢l maxilar superior y el maxilar inferior son de diferente
tamaiio y las arcadas dentales que soportan no coinciden cuando ocluyen.

El objetivo de los TMD con cirugia ortognética es corregir la maloclusion
dental y esquelética, armonizando a la vez las proporciones faciales.
Todos los procedimientos quirlrgicos se realizan por via intraoral —-no hay
cicatrices en la cara-y los segmentos 6seos resultantes de la cirugia se fijan
con tornillos y miniplacas, por lo que la boca no se inmoviliza después de
la cirugfa.

La duracién del TMD de ortodoncia y cirugia para las Cll exclusivamente osci-
la entre 14 y 18 meses, dependiendo de si se realizan o no exodoncias de
premolares inferiores.

La cirugia se lleva a cabo cuando han transcurrido aproximadamente 4/5
partes del tiempo estimado del tratamiento de ortodoncia. @
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