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RESUMEN

Introduccion: Surgery First es un protocolo de cirugia ortognatica que se realiza antes de que
comience el tratamiento ortoddncico, logrando en una etapa temprana los objetivos faciales es-
tablecidos, ademas de que permite la reduccién del tiempo de tratamiento. Objetivos: presentar
el caso clinico de una paciente clase Il tratada quirdrgicamente con la técnica Surgery First. Pre-
sentacién del caso: paciente femenina de 16 afios de edad, con un diagnéstico cefalométrico de
clase Il esquelética combinada, crecimiento neutro; diagndstico dental de clase Il molar y canina
bilateral, apinamiento leve, sobremordida horizontal de 10 milimetros y vertical de 5 milime-
tros, lineas medias no coincidentes; presencia de sintomatologia articular dolorosa; facialmente
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perfil convexo y angulo nasolabial obtuso. El tratamiento propuesto es la utilizacién de un plano
desprogramador para resolver la sintomatologia articular, y después realizacion de Surgery First;
posteriormente, ortodoncia postquirdrgica, y finalmente retencién. En la fase quirdrgica se reali-
z6 un avance mandibular con osteotomia sagital de rama bilateral y una mentoplastia de avance.
La etapa ortoddncica se llevd a cabo en doce meses y la retencién utilizada fue bimaxilar. Con-
clusiones: los resultados fueron favorables para la mejora del perfil y armonia facial desde etapas
tempranas, ademas de mejorar la oclusion, consiguiendo clase | molar y canina bilateral, coinci-
dencia de lineas medias y una correcta sobremordida horizontal y vertical.

Palabras clave: Surgery First, clase |l esquelética, osteotomia sagital mandibular, mentoplastia.

INTRODUCCION

La clase Il esquelética es una anomalia de los maxilares en la que éstos no guardan una armonia
en sentido sagital. Puede estar dada por tres variantes: protrusién maxilar, retrognatismo o
una combinaciéon de ambos componentes. Se caracteriza por un ANB aumentado y un perfil
convexo. Una de las mejores opciones en casos severos para el tratamiento de estos pacientes
es un protocolo ortodéncico-quirdrgico’.

La cirugia ortognatica convencional se utiliza para la correccion de las deformidades
dentofaciales, mejorar los aspectos funcionales y la apariencia del paciente. Consiste en tres
fases: ortodoncia prequirdrgica, quirdrgica y postquirirgica?. Este tratamiento convencional se
considera estable y predecible; sin embargo, tiene algunos inconvenientes como una mayor
duracion del tratamiento total y una etapa de descompensacion en donde la apariencia facial
del paciente se ve mas comprometidaZ.

En 1959, Skaggs® sugirid que la cirugia podria realizarse antes del tratamiento ortoddncico,
siempre y cuando se pudieran obtener resultados satisfactorios en la relacién interarcada du-
rante la cirugia®. En 1978, Epker, Fish y Paulus® recomendaron realizar primero la reposicién
de los tejidos 6seos que el tratamiento ortoddncico en los pacientes de cirugia ortognatica®.
Bherman y Bherman’ observaron que, cuando se hace una correccion quirdrgica de la mandi-
bula, se normalizan los tejidos blandos adyacentes, facilitando los movimientos ortodéncicos
posteriores, lo que reduciria el tiempo de tratamiento ortoddncico®.

En 1991, Brachvogel, Berten y Hausamen® propusieron el concepto de Surgery First, al
tiempo que describieron ventajas de este procedimiento, sugiriendo que después de la cirugia
el tratamiento ortoddncico seria similar al tratamiento de una paciente clase I°. Nagasaka et
al. en 2009 reportaron varios casos exitosos de Surgery First'®. En 2011 el doctor William Bell
realiz6 un simposio en donde abordé el tema de Surgery First, en el que propuso eliminar por
completo la etapa de ortodoncia prequirdrgica por el consumo de tiempo que ésta representa™.

La realizacion del protocolo de Surgery First esta indicado en aquellos pacientes que re-
quieran de una cirugia ortognatica uni- o bimaxilar y necesiten poca descompensacién dental
previa, presentando poco apifiamiento, curva de Spee poco marcada y, por lo general, una
correcta inclinacion de los incisivos maxilares. Estd comprobado que las maloclusiones que
incluyen algin tipo de desarmonia facial pueden llevar a desventajas sociales y afectar la vida
del paciente'; por lo tanto, el protocolo de Surgery First presenta ventajas al poco tiempo de
haber iniciado el tratamiento, favoreciendo la autoestima del paciente. En consecuencia, se
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promueve la cooperacion del paciente, que es fundamental para lograr los objetivos planteados
y alcanzar resultados satisfactorios a nivel dental, facial y psicoldgico™.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 16 afios de edad que acudié a la clinica de Ortodoncia de la DEPel de
la Facultad de Odontologia, UNAM; remitida de la clinica de odontopediatria, con motivo de
consulta: “no me gusta mi mordida, tengo mi barbilla atras’

A la exploracion clinica extraoral presenté una ligera asimetria facial, cara ovalada, mesofa-
cial, labios competentes y gruesos. Sonrisa positiva, 90% de exposicion de dientes superiores
y linea media facial coincidente con linea media dental. Presenté un perfil convexo, angulo
nasolabial obtuso y distancia mentocervical disminuida (Figura 1). En la exploracion intraoral
presentd clase Il molar y canina bilateral, apifiamiento leve, lineas medias no coincidentes,
sobremordida horizontal de 10 milimetros y vertical de 5 milimetros (Figura 2) y refirié dolor
articular a la apertura. En la ortopantomografia se observaron 31 dientes permanentes, ano-
doncia del diente 48, los demas terceros molares en diferentes estadios de formacién, buena
relacion corona-raiz, adecuado nivel de crestas dseas y ligera asimetria de las ramas mandibu-
lares (Figura 3A).

Figura 1. Fotografias extraorales iniciales: A. Frente. B. Sonrisa. C. Perfil tres cuartos. D. Perfil
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Figura 2. Fotografias intraorales pretratamiento: A. Frente. B. Oclusal superior. C. Oclusal inferior.
D. Lateral derecha. E. Lateral izquierda. F. Sobremordida horizontal. G. Sobremordida vertical

Figura 3. Radiografias iniciales.
A. Ortopantomografia inicial. B. Radiografia lateral de craneo inicial.

En la cefalometria realizada en la radiografia lateral de craneo (Figura 3B) se obtuvo un
diagnostico de clase Il esquelética combinada (ligera protrusion maxilar y micrognatismo), leve
biproclinacién dental, biprotrusion dental y patrén de crecimiento neutro (Tabla 1). Se realizd
asimismo montaje en articulador.

Los objetivos del tratamiento consistieron en disminuir la clase Il esquelética en lo posible,
mejorar caracteristicas faciales, conseguir clase | canina y molar bilateral, asi como reestablecer
la salud articular.

Una vez que se establecieron los objetivos del tratamiento, se realiz6 una interconsulta
con el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Juarez de México. Se sugirid la
posibilidad de realizar el protocolo Surgery First, avance mandibular con osteotomia sagital de
rama bilateral y posible avance de mentén.
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Tabla 1.
Valores cefalométricos pretratamiento
Datos Norma Paciente
pretratamiento
SNA 80° +5° 86°
SNB 78° +5° 77°
ANB 2° 9°
Profundidad maxilar 90° + 3° 96°
Eje Facial 90° + 3.5° 87°
Cono Facial 68° £ 3.5° 66°
Plano mandibular 26° £ 4.5° 27°
Profundidad facial 87°t 3° 88°
Angulo goniaco 119°+ 7° 129°
Plano palatal 1°+35° 1°
Altura maxilar 53°+3° 57°
Angulo 1 5/N 102° + 2° 105°
Angulo 1 FH 110° £ 2° 112°
Angulo 1 Go-Gn 90° + 2° 94°
Angulo interincisal 135° ¢ 5° 124°
Suma angulo S-Ar-Go 396° 396°
Direccién de crecimiento 63-64% 63%
Cuerpo mandibular 7Tmm * 3mm 63 mm
Base craneal anterior 71Tmm £ 3mm 66 mm

Se explico el plan de tratamiento a la paciente. Por motivos econdémicos, se ausentd un
periodo de ocho meses, tiempo en el que se indicé la extraccion de terceros molares. Cuando
regresod la paciente, se decidi6 realizar el protocolo de Surgery First. Previamente se colocé un
plano desprogramador por la sintomatologia articular que presentaba, el cual utilizé durante
tres meses, acudiendo a citas mensuales para ajuste del plano. Se colocé aparatologia fija su-
perior e inferior MBT slot 0.022" sin arco, y ese mismo mes ingresé al quiréfano para la cirugia.

La cirugia se realizé en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Juarez de
México. Mediante osteotomia sagital bilateral mandibular avanzando 5 milimetros, se utilizd
una férula para fijar la mandibula en la posicién correcta; después se realizd mentoplastia de
avance de 10 milimetros, se utilizé fijacion rigida con placas de titanio (Figura 4). Un mes des-
pués de la cirugia inicié el tratamiento de ortodoncia, colocando arco superior e inferior 0.014”
NiTi y uso de elasticos clase Il bilaterales. Se siguié una secuencia de arcos de 0.016 x 0.022"
NiTi, 0.077 x 0.025” NiTi, 0.019 x 0.025” NiTi y 0.019 x 0.025" SS, siempre utilizando elasticos
clase Il. Se tomé una ortopantomografia para reposicion; se colocaron arcos 0.019 x 0.025”
braided y elasticos para mejorar el asentamiento. Después de doce meses de tratamiento, se
retird la aparatologia fija y se colocé un retenedor bimaxilar.

Se tomaron ortopantomografia (Figura 5A) y radiografia lateral de craneo finales (Figura
5B); se evaluaron los cambios cefalométricos con sobreimposicién (Figura 6).
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Figura 4. Procedimiento quirdrgico. A. Osteotomia sagital de rama.
B. Fijacién con férula interpuesta. C. Fijacién rigida de mentoplastia.

Figura 5. Radiografias finales:
A. Ortopantomografia. B. Lateral de craneo final.

Figura 6. Sobreimposicion cefalométrica.
En azul se observa el trazado inicial; en café, el trazado final.
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Se logré mejorar notablemente el perfil de la paciente (Figura 7), se consiguid clase | molar
y canina bilateral, se logré una mordida horizontal y vertical adecuada, lineas medias coinci-
dentes y un adecuado asentamiento oclusal (Figura 8). La paciente ya no refirié sintomatologia
articular. La paciente sefialé estar contenta y satisfecha con los resultados.

Figura 8. Fotografias intraorales finales: A. Frente. B. Oclusal superior.
C. Lateral derecha. D. Oclusal inferior. E. Lateral izquierda.
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DISCUSION

El realizar el tratamiento de Surgery First nos dara una mayor eficiencia en el tratamiento total,
ademas de lograr un cambio evidente en la calidad de vida del paciente, aumentando su coo-
peracion con el tratamiento?#'2. La paciente se sintié mas motivada desde el inicio, ya que los
cambios son inmediatos y no tenia que pasar por la etapa en donde el problema se hace mas
evidente”. En el caso presentado, después de realizar la cirugia la paciente se sentia mejor con
su apariencia fisica y satisfecha con los resultados estéticos obtenidos. Este tratamiento tuvo
una duracion total de quince meses, concordando con el articulo de Peir6-Guijarro et al., en que
se menciona que la media para los tratamientos de Surgery First es de 14.2 meses, siendo este
tiempo mucho menor en comparacién con los tratamientos de cirugia ortognatica convencio-
nal*™. En ese mismo articulo se senala que el promedio para la colocacion de la aparatologia fija
antes de la cirugia es de una a seis semanas. También se describe que el tiempo de la colocacién
del arco puede ser variable, desde un dia antes de la cirugia o incluso ingresar a la cirugia sin
arco®. En el caso presentado, tres semanas antes de la cirugia se le colocé la aparatologia fija a
la paciente y no se colocé arco para ingresar al procedimiento quirdrgico.

Resulta dificil poder predecir el resultado de las posiciones dentales y la oclusion después
de la cirugia®>®"", por lo que se necesita realizar un plan de tratamiento meticuloso y detallado,
asi como gran experiencia del cirujano. El éxito en los casos ortoddncico-quirirgicos esta dado
por la estrecha relaciéon que debe de existir entre el cirujano y el ortodoncista desde el inicio;
es decir, desde el diagndstico y la planeacion del tratamiento a realizar. En este caso se utilizd
fijacion rigida, ya que muchas veces la oclusién al momento de finalizar la cirugia no suele ser
muy estable; entonces, para evitar una posible recidiva postquirirgica, se utiliza este tipo de
fijacion con placas de titanio®.

La mayoria de las publicaciones sobre protocolos de Surgery First son acerca de pacientes
con un diagnéstico esqueletal de clase Il y sélo un 6.4% es sobre pacientes clase 11*¢, por lo
que se considerd relevante el reporte de este caso.

CONCLUSIONES

El protocolo de Surgery First debe ser realizado en casos especificos. Es importante que exista
una estrecha relacion entre el cirujano y el ortodoncista desde el inicio del tratamiento.

En el caso aqui presentado se obtuvieron los beneficios del protocolo de Surgery First: un
menor tiempo del tratamiento, mayor movimiento dental dado por el fenémeno de aceleracién
regional y cambios faciales desde etapas tempranas que motivan la cooperacién del paciente.
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