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Las anomalias dentofaciales funcionales o disgnacias esqueléticas afectan a la
poblacion colombiana por encima de un 70%, y son causa de alteraciones sistémicas
nutricionales por la maloclusion y la deglucion atipica presente, asi como en el
desarrollo y funcionamiento orgédnico por la disnea o inclusive apnea del suefio
concomitante, y no menos importante, el impacto psicosocial, que se deriva en
baja autoestima, depresion, sindrome maniaco-depresivo y/o suicidio. La cirugia
ortognatica, como unica opcion real y definitiva para tal morbilidad, sigue siendo
declinada por los planes obligatorios de salud territoriales, debido a su erronea
categorizacion de procedimiento estético, que inherentemente obliga a los pacientes
a acceder a ellos de manera particular.

A continuacién se presenta el tratamiento inmediato de una disgnacia clase III
con hiperplasia condilar activa, mediante abordaje “surgery first”, manejado por el
Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia Maxilofacial del Hospital de San José
(Bogota - Colombia).
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ABSTRACT
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Dentofacial functional or disgnacias skeletal abnormalities affect the Colombian
population above 70%, causing systemic nutritional alterations by the malocclusion
and atypical swallowing present, alterations in development and organic performance
by dyspnea, or even sleep apnea concomitantly, and not least, the psychosocial
impact resulting in low self-esteem, depression, manic-depressive syndrome and/
or suicide. Orthognathic surgery as the only real and definitive option for such
morbidity is being declined by mandatory territorial health plans because of its
erroneous categorization of cosmetic procedure that inherently requires patients to

access them in particular.

Below an immediate treatment of a disgnacia class III with condylar hyperplasia
active approach “Surgery First” managed by the Service of Otolaryngology and
Maxilofacial Surgery of the San José Hospital (Bogota - Colombia).

Introduccion

Por lo general, las anomalias dentofaciales requieren de un
tratamiento multidisciplinario, cuyo protocolo se inicia con
una ortodoncia de alineacion y descompensacion dental pre-
quirurgica, frecuentemente con un afio de duracion, para que
al momento de realizar la cirugia ortognatica exista un aco-
ple intermaxilar que evite al maximo las recidivas y logre
que el procedimiento ortodoncico correctivo final se haga en
un periodo de menor tiempo. El abordaje denominado “sur-
gery first” significa invertir dicho protocolo, anteponiendo
la cirugia a los movimientos de ortodoncia iniciales, con el
animo de acelerar el tratamiento.

A continuacion se presenta el reporte del caso de un pa-
ciente tratado con la propuesta “surgery first”, quien padecia
de anomalia dentofacial o disgnacia esquelética clase III,
acompafiada de hiperplasia condilar activa.

Caso clinico

Paciente masculino de 17 afios de edad, sin anteceden-
tes médicos de importancia, quien consulta por manifestar
asimetria facial progresiva, sintomatologia de articulacion
temporomandibular derecha (ruidos y dolor) y mala mordi-
da adquirida. Al examen clinico presenta un perfil concavo,
depresion del tercio medio de la cara, laterognatismo man-
dibular izquierdo con desviacion de lineas medias dentales
ipsilaterales, pogonion protruido, sobremordida horizontal
negativa, con mordida cruzada posterior izquierda y apifa-
miento dental generalizado (figura 1).

Se realizan estudios complementarios cefalométricos de
McNamara, Steiner, Leagan y Burstone (duros y blandos) y
Epker y Fish, sobre radiografia lateral de craneo, Grummons
en proyeccion posteroanterior y Thilander sobre radiografia
panoramica, los cuales evidenciaron micrognatia de maxilar
superior, prognatismo e hiperdivergencia mandibular, des-
viacion del menton hacia la izquierda y asimetria de condilos
mandibulares, respectivamente (figuras 2 y 3).

Adicional, se solicité una gammagrafia 6sea con Spect,
la cual arroj6 una hipercaptaciéon mayor de la articulacion
temporomandibular derecha, resultado compatible con
hiperplasia condilar activa ipsilateral. Posteriormente se
comprobaron dichos resultados, traspolando el nimero de
conteos a las formulas de Pripatnanont [= 12% (>10%)] y
Hodder [= 56% (>55%)] (1) (figura 4).

Con diagnoésticos de disgnacia (anomalia dentofacial-
esquelética) clase III por micrognatia de maxilar superior,
prognatismo, laterognatismo e hiperdivergencia mandibular,
hiperplasia condilar derecha activa y maloclusion dental cla-
se III, se planea como tratamiento: condilectomia derecha
alta por abordaje retroauricular, osteotomia Lefort I de avan-
ce 6 mm + rotacion izquierda 1,5 mm, osteotomias sagitales
mandibulares para rotacion derecha 5 mm y mentoplastia
de impactacion derecha 2 mm, izquierda 4 mm y rotacion
derecha 3 mm; esta Gltima con posibilidad de modificacion
transoperatoria.

Se logra evidenciar una estabilidad oclusal en los mo-
delos una vez hecho el set-up quirurgico sobre articulador
semiajustable (figura 5), por lo cual se decide llevar al qui-
rofano para realizar la cirugia ortognatica bimaxilar con
mentoplastia + condilectomia derecha por el abordaje “sur-
gery first” (sin tratamiento de ortodoncia descompensatorio
prequirfirgico).

Se realiza en salas de cirugia la propuesta estipulada en
el plan de tratamiento; para su ejecucion se utilizan placas en
L con tornillos autorroscantes para la fijacion interna rigida
del maxilar superior, tornillos bicorticales de 16 mm para la
mandibula y placa de menton para la mentoplastia. Adicio-
nal a esto se decidi6 colocar injerto autoélogo subperidstico
no fijado, del mismo menton, en escotadura antegonial de-
recha, tras observarse depresion transoperatoria. Las férulas
quirurgicas, previamente conformadas sobre articulador, fue-
ron elaboradas en metacrilato (acrilico) de autocurado, y la
fijacion intermaxilar que se utilizo, tras no tener brackets de
ortodoncia, se hizo con barras de Erich y alambre quirtrgico
de 0,5 mm, dejando en el postoperatorio, inclusive, elasticos
de ortodoncia, intermaxilares de 1/8” en clase I (figuras 6 y 7).
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Figura 1. Examen clinico. A. Foto frontal que muestra laterognatismo mandibular izquierdo. B. Foto de perfil derecho concavo.
C. Oclusion frontal con mordida cruzada posterior izquierda. D. Oclusion basal con lineas dentales medias no coincidentes. E.
Oclusion lateral clase Il canina. F. Representacion clinica en modelos de estudio.

Figura 3. A. Radiografia de craneo, proyeccion posteroanterior

Figura 2.A. Radiografia de perfil que muestra prognatismo e hiper- (PA), que revela menton desviado a la izquierda. B. Radiografia
divergencia mandibular. B. Analisis de McNamara por sobreposicion panoramica u ortopantomografia, que muestra condilo derecho mas
de imagenes. largo con respecto a su contralateral.

PRIPATHAN ONT: 133 - 247
x100= 12%
333 + 2476
HODDER: 3133
xioo= 56%
3133 + 2476 D

Figura 4. Analisis de gammagrafia dsea con Spect. A. Corte axial con hipercaptacion mayor de condilo derecho. B. Grafica de curvas que
muestra incremento ATM derecha con respecto a la contralateral y clivus. C. Nimero de conteos. D. Formulas de Pripatnanont y Hodder
positivas para hiperplasia condilar derecha activa.
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Figura 5. Set-up quirurgico de modelos de trabajo sobre articulador
semiajustable y férulas quirdrgicas (placa azul de mordida) que
muestran acople y estabilidad oclusal con leve mordida abierta
posterior derecha.

Figura 6. Condilectomia de la mandibula. A. Abordaje retroauricular
derecho. B. Condilectomia de cabeza condilar derecha.

Figura 7. Cirugia ortognatica. A. Osteotomia maxilar tipo Lefort I. B.
Fijacion de maxilar superior con osteosintesis tras reposicionamiento.
C. Osteotomia mandibular sagital derecha. D. Oclusion céntrica, férula
quirdrgica final, fijacion intermaxilar con arcos de Erich. E. Remocion
en cuna de fragmento Oseo para osteotomia de menton de impacta-
cion. F. Fijacion de menton reposicionado con fijacion interna rigida.

En el postoperatorio a los 15 dias, aparte del edema facial
generalizado y la mordida abierta posterior derecha prees-
tablecida, se observa erupciéon pasiva de incisivo central
(diente 11) derecho con respecto a su antagonista; de esta
manera se hace evidente la presencia del fenémeno de au-
tocompensacion dental acelerada y guiada por los arcos de
Erich y los elasticos intermaxilares (figura 8).

Figura 8. Postoperatorio a los 15 dias. A. Superposicion de foto de
perfil en declbito dorsal sobre la misma foto prequirtrgica, ain con
edema facial generalizado en resolucion. Se evidencia el cambio de
un perfil concavo por uno recto ligeramente convexo. B. Erupcion
pasiva alterada de incisivo central superior derecho (diente 11).
Paciente con arcos de Erich, elasticos de ortodoncia de 1/8” en
clase I, y cera blanca para disminuir el trauma a tejidos blandos.

En el primer mes postoperatorio se observa ya un perfil
recto, excelente proyeccion malar, mentéon centrado con
respecto a linea media facial, lineas medias dentales coinci-
dentes, en oclusion céntrica relacion molar y canina de clase
I; se mejora el aspecto estético y funcional extra e intraoral
considerablemente con respecto al estado inicial (figura 9).

Discusion

Con mayor frecuencia, en el ultimo par de afios, se utiliza
y aplica en la cirugia maxilofacial el término RAP (feno-
meno de aceleracion rapida, por su sigla en inglés: Rapid

Accelerated Phenomena), como principal justificacion para
el abordaje “surgery first” en cirugia ortognatica. Se insiste
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Figura 9. Imagenes postoperatorias. A. Antes y después, foto frontal
que evidencia correccion del menton. B. Imagenes de perfil pre y
poscirugia. C. Foto intraoral que muestra cambio en la sobremordida.
D. Cambio de relacion molar y canina pre y posquirQrgico.

de esta manera en que después de la cirugia, en anomalias
dentofaciales, los procedimientos ortodénticos seran mucho
mas rapidos, precisos y faciles de ejecutar (2). Esto se debe
a la activacion bioldgica de todo el proceso de cicatrizacion
osea estimulado por las diversas osteotomias, que permiten
mejor facilidad de los movimientos dentales a través de los
maxilares (3, 4).

Aparte de la propension de Bell en el 2011, acabada de re-
ferenciar en el RAP, Hyon, desde el 2003 y hasta el 2008,
introduce el término SOFA (Surgery-First-Orthognathic-

Approach) y da las especificaciones y limitaciones para este
tipo de abordaje quirurgico sin ortodoncia previa, cambiando
asi el paradigma en cirugia ortognatica (5). De esta mane-
ra, independientemente de la clase de anomalia esquelética
que se tenga, si no existe un acople dental con tripoidismo
(previsto sobre modelos de estudio), si la prediccion posorto-
doncia no arroja un acople molar y/o de guia anterior viable
o si existe un apifiamiento dental severo, con falta de pro-
yeccion transversal de los maxilares, estaria contraindicada
la “cirugia primero”; por tanto, seria inherente iniciar con
tratamiento de ortodoncia para estos casos (6-8).

Nagasaka y colaboradores, en el 2009, reportan un caso
exitoso de manejo de anomalia dentofacial clase III con
abordaje “surgery first”, en una paciente de 17 afios, en el
que utilizaron, al igual que en el presente reporte, elasticos
intermaxilares en el postoperatorio. Esta técnica es muy si-
milar a la empleada en el caso aqui reportado (9).

Wang y colaboradores, en el 2010, hicieron un estudio
comparativo para determinar los cambios en la posicion
dental de pacientes clase III sometidos a cirugia ortognatica
preortoddncica, donde no encontraron diferencia estadistica-
mente significativa con quienes si habian recibido tratamiento
de ortodoncia previo (10).

Villegas y colaboradores, Hernandez-Alfaro y col.,
desde el 2011, entre otros, muestran casos exitosos del pro-
cedimiento “surgery first” en diversidad de pacientes con
anomalias dentofaciales clases II y III. Sin embargo, en el
2013 Wen-Ching Ko y col. (11-13) demuestran que los fac-
tores de inestabilidad en este tipo de abordaje se deben a las
alteraciones notorias en el overbite, el overjet, la curva de
Spee y en el retroceso mandibular recidivante, lo cual su-
giere realizar ortodoncia prequirlirgica para un pronostico
muchisimo mejor (14-17).

Analizando lo encontrado en este caso, se tiene que es
bastante congruente con la mayoria de los reportes que apa-
recen en la literatura. Se reconocen, de igual manera, sus
grandes desventajas y limitaciones, asi como la necesidad de
estudios experimentales extensos y concretos.

Conclusiones

La “cirugia primero”, o procedimiento (técnica/abordaje)
“surgery first” en cirugia ortognatica sin ortodoncia previa,
ofrece una gran alternativa para aquellos pacientes que por
su condiciéon coyuntural administrativa-social e idiosin-
cratica requieran de esta opcion de tratamiento inmediata,
siempre y cuando la condicién biomecanica buco-maxilo-
facial lo permita.

Sin causar conflictos de interés y sugiriendo estudios
prospectivos extensos, concretos y multifactoriales, esta téc-
nica podra ser la solucion para acortar tiempos y abaratar los
tratamientos de las anomalias dentofaciales.
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