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INTRODUCCION

Las discrepancias oclusales y deformaciones dentofaciales moderadas y severas
en adolescentes y adultos usualmente requieren tratamiento de ortodoncia y cirugia
ortognética para lograr resultados funcionales y estéticos 6ptimos (Peterson 2004). En
conjunto el cirujano maxilofacial y ortodoncista deben estar capacitados para realizar un
correcto diagnostico de malformaciones dentofaciales y poder establecer un adecuado
plan de tratamiento.

Los ortodontistas estan limitados de realizar grandes movimientos debido a que
solo pueden movilizar los dientes en algunos grados dentro del hueso alveolar, sin tener
la capacidad de modificar el hueso basal de ambos maxilares, por lo tanto su rol es
alinear los dientes dentro del maxilar y mandibula, mientras que es responsabilidad del
cirujano maxilo facial la reposicidon quirdrgica de los maxilares y estructuras asociadas.

Las técnicas quirdrgicas en cirugia ortognatica han sufrido una constante
evolucion desde sus inicios. Con respecto a las técnicas quirargicas realizadas para
corregir dismorfosis dentofaciales en mandibula, éstas han presentado una importante
evolucion desde las primeras osteotomias mandibulares descritas por Simon H.
Hullihen en 1849. En la actualidad existen dos técnicas preferentemente usadas para
la correccion de estas deformidades. Estas son, la osteotomia sagital de rama intraoral
y la osteotomia vertical de rama intraoral. Otras técnicas descritas como la osteotomia
horizontal de rama, osteotomia de cuerpo y osteotomia subapical son menos utilizadas
por presentar resultados menos satisfactorios o por tener indicaciones mas acotadas.
(Moraga, 20012)

La técnica osteotomia sagital de rama mandibular es la que goza de mayor
popularidad dentro de los cirujanos maxilofaciales para la correccion de las alteraciones
en el crecimiento mandibular, permitiendo adelantamientos y retrocesos en el plano
sagital de ésta que en conjunto con otras técnicas de osteotomia aplicadas sobre el
maxilar permitiran un resultado exitoso determinado en el plan de tratamiento.

Durante el desarrollo de este texto, se realizara un recorrido por la historia y
evolucion de la técnica desde sus origenes hasta los tiempos actuales. Se revisara la
anatomia de la zona a intervenir y su relacion con la técnica quirurgica.

Finalmente se revisara en detalle la técnica de osteotomia sagital de rama
mandibular, y algunas de sus variantes y se describird secuencialmente la técnica.
Ademas se describiran las posibles complicaciones que se puedan presentar.



OBJETIVOS

Revisar la historia y evolucién de la técnica quirdrgica de osteotomia sagital de
rama mandibular

Describir la anatomia quirargica topografica.

Describir la técnica quirdrgica de la osteotomia sagital de rama mandibular y sus
variantes.

Mencionar los tépicos mas importantes y las posibles complicaciones descritas
en la literatura, relacionadas con la técnica de osteotomia sagital de rama
mandibular.

Describir los métodos de osteosintesis utilizados, y los avances en nuevas
tecnologias aplicados a la técnica.



DESARROLLO HISTORICO DE LA TECNICA

El desarrollo de la osteotomia mandibular para la correccion de las deformidades
dento faciales, se fue desarrollando paralelo al avance de la cirugia maxilofacial, mas
gue ningun otro grupo de técnicas quirargicas (Peterson 2004). Este desarrollo no ha
sido uniforme y continuo, més bien a ha tenido un curso intermitente; desde Hullihen
gue en 1849 describi6 la primera osteotomia mandibular (Steinhduser, 1996), hasta
gue Obwegeser en 1955, describiera la osteotomia sagital de la rama mandibular,
hubo un gran desarrollo de técnicas de osteotomia sobre la mandibula.

S.R. Hullihen en 1849 opero un paciente con mordida abierta anterior y
protrusion mandibular, a consecuencia de una quemadura, con una técnica de
osteotomia intraoral, muy similar a lo que hoy en dia describimos como una osteotomia
subapical anterior del proceso alveolar. (Steinhduser 1996).

Sin embargo los esfuerzos de Hullihen no estimularon mucho interés en el
medio cientifico de la época, y tuvieron que pasar cerca de 50 afios hasta que Vilray P.
Blair describiera la osteotomia de cuerpo mandibular, para un paciente con exceso
horizontal de la mandibular. (Peterson 2004)

Figura 1. (a) Fotografia de S. R. Hullihen, el primer cirujano que desarrollo la cirugia ortognatica
(b) Técnica quirtrgica de Hullihen para correccién de protrusién mandibular (Steinhauser 1996).



La osteotomia horizontal de rama mandibular popularizada por Blair se
desarrollaba mediante un abordaje extraoral. En estas primeras cirugias sobre la
mandibula, se realizaba un corte horizontal sobre la lingula para corregir la deficiencia o
el exceso mandibular en sentido sagital de la mandibula.

La técnica desarrollada por Blair, se dej6 de utilizar por producir recidivas y
mordidas abiertas. Desde entonces las mayores modificaciones han sido en relacion a
la osteotomia sobre el cuerpo mandibular, haciendo énfasis en la preservacion del
nervio mandibular inferior y el abordaje intraoral.

Figura 2. (a) Fotografia de V.P. Blair primer cirujano en describir diversas técnicas para correccion de maxilares.
(b) Osteotomia del cuerpo mandibular desarrollada por Blair en 1897. Llamada operacién de San Louis. (Steinhauser 1996).

Figura 3. Osteotomia horizontal sobre la rama de la mandibula desarrollada por Blair en 1907 (Steinhauser 1996).



En Francia 1897 Berger describe la osteotomia condilar para el retroceso
mandibular, al ser desarrolladas por otros cirujanos no obtuvo muy buenos resultados,
debido a la alta tasa de recidiva y la mordida abierta anterior. (Steinh&user 1996)

Figura 4. Osteotomia condilar de Berger Francia 1987. (Steinhauser 1996)

Durante el periodo de la segunda guerra mundial el desarrollo de la cirugia
ortognatica fue reducido, donde tuvo gran desarrollo o concerniente a las lesiones
traumaticas faciales; Sin embargo esta vasta experiencia en los principales cirujanos
de la época permitié ampliar los principios de la cirugia ortognatica. (Panula, 2003)

Al comienzo de la década de 1950, ocurre un rapido desarrollo en las técnicas
de cirugia ortognatica, en 1954 Cadwell y Letterman, describen una osteotomia vertical
extraoral de rama mandibular que se extiende desde la escotadura sigmoidea hasta el
borde inferior frente al &ngulo mandibular, con esta técnica se minimizaba el trauma al
nervio alveolar inferior.

Europa se trasforma en el centro del progreso en cirugia ortognatica, Pichler
funda la “Escuela de Cirugia Maxilofacial de Viena”, su pupilo Trauner desarrolla
multiples técnicas en el ambito de la cirugia maxilofacial; pero su maximo aporte fue sin
duda el haber formado a profesor Dr. Hugo Obwegeser. (Steinhauser 1996)



Figura 5. (a) R. Trauner desarroll6 multiples avances y técnicas quirdrgicas en cirugia ortognatica y cirugia maxilofacial.
(b) Osteotomia de L invertida para corregir prognatismo desarrollada por Trauner. (Steinhauser 1996)

Desde que Hugo Obwegeser describe la osteotomia sagital bilateral de rama
mandibular en 1955, en que se realiza un corte horizontal al hueso a traves de la
cortical medial sobre la lingula y lateral de la rama mandibular, bajo la lingula llegando
por distal al segundo molar (Trauner y Obwegeser, 1955), ha habido muchas
modificaciones para este procedimiento quirdrgico que es sin lugar a dudas la técnica
quirdrgica mas utilizada en cirugia ortognatica.

Los mas importantes aportes y modificaciones han sido los de Gregorio Dal
Pont, que en 1961, sugiere hacer llegar la osteotomia hacia anterior llevandola por el
cuerpo mandibular hasta la altura del segundo y primer molar, donde descendia
verticalmente hasta el borde basilar (Dal Pont, 1961). De esta manera aumentaba la
superficie de contacto, lo que en teoria mejoraba la cicatrizacidon y otorgaba a la técnica
mayor versatilidad, pues permitia todo tipo de rotaciones a favor o en contra de los
punteros del reloj y mayores retrocesos o avances mandibulares. Esto era muy
importante en esos tiempos en que era justamente esta osteotomia la llamada a
resolver todo tipo de problemas esqueletales, sin recurrir al maxilar



Figura 6. (a) Fotografia del Dr. Hugo Obwegeser
(b) Esquema original de la técnica osteotomia sagital de rama mandibular publicada por Obwegeser en 1955. (Steinhauser 1996)

Figura 7. Modificaciéon propuesta por Dal Pont en 1961. (Steinhduser 1996)

En 1977 Epker, publica una nueva modificacion a la técnica, ya no es necesario
llegar hasta el borde posterior de la rama mandibular, sélo por encima y detras de la
espina de spix; el borde inferior del cuerpo ha de ser abordando lo mas perpendicular
posible y completamente transectado, para permitir guiar la fractura quirdrgica a través
del conducto dentario inferior, lo que se puede hacer con el uso de osteétomos que
abren la rama de forma progresiva, y mucho menos traumatica (Epker, 1977)



Figura 8. Modificacion propuesta por B. Epker. (Esquema tomado del articulo original publicado por el Dr. Epker en el afio 1977)

Todo ello permite la visualizacion directa y cuidadosa del nervio dentario, lo cual
mas hace predecible la fractura quirdrgica y acorta bastante los tiempos operatorios.

En el afio 1977 Bell entrega las bases biolégicas de la osteotomia sagital en pro
de modificaciones de la técnica que en efecto la hacian mas amigable, menos
engorrosa y con menos posibilidades de complicaciones (Bell, 1977). Su estudio
determina las areas de trabajo recomendadas en las nuevas técnicas para asegurar
aporte sanguineo y evitar posibles sufrimientos y complicaciones.

Con el advenimiento de la tecnologia y la aparicién de sierras reciprocantes, en
1990 Wolford publica su modificacion que intenta asegurar la separacion de la
mandibula por el borde inferior de la misma y no por el conducto dentario, y lo hace
llevando la osteotomia por el dicho borde (Wolford, 1990). Ello aseguraria una mayor
superficie de contacto entre las partes y en especial, permitirian mayor superficie para
la fijacion de los segmentos.

El riesgo de dafio al nervio dentario inferior sigue siendo la mayor complicacién
(Kuroyanagi y cols., 2013). La introduccion de un método de fijacion interna rigida con
tornillos y placas de titanio, en lugar de 5 a 6 semanas de fijacion intermaxilar mejoro
radicalmente la comodidad del paciente (Steinhdauser 1996). Este nuevo método fue
motivado por innovaciones en cirugia de trauma, de donde se aplicé gradualmente a la
cirugia ortognatica. Actualmente se considera el patrén de oro la fijacion interna rigida
con miniplacas y tornillos de titanio (Yang y cols., 2014).



Figura 9. Modificacion a la osteotomia sagital propuesta por L. Wolford. (Esquema tomado del articulo original, Wolford 1990)

Los cambios mas relevantes guardan relacibn con uso de material de
osteosintesis biodegradable (Tuovinen vy cols., 2010), la utilizacion de equipo
piezoeléctrico para realizar las osteotomias (Olate y cols., 2013; Spinelli y cols., 2014),
y la aplicacion de los principios de distraccion osteogénica.

En la actualidad, los procedimientos intraorales se usan en forma rutinaria para la
correccion de exceso mandibular. (Bell 1992)
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ANATOMIA APLICADA A LA TECNICA QUIRURGICA

MANDIBULA

La mandibula estd ubicada en la parte inferior de la cara. Se distinguen en ella
tres partes, el cuerpo y dos partes laterales, las ramas, que se alzan en la parte
posterior del cuerpo, proyectandose hacia arriba y atras. El extremo superior de cada
rama presenta una apofisis triangular situada anteriormente que corresponde al proceso
coronoides o apdfisis coronoides, y una apofisis condilar posterior 6 céndilo, ambos
separados por la escotadura mandibular o sigmoidea. El proceso condilar consta de un
cuello, cuello mandibular o condilar, del que sale una cabeza o condilo propiamente tal,
gue presenta una superficie articular. Es muy importante destacar que el espesor de la
medular disminuye hacia la escotadura sigmoidea, es por esta razén que le corte
interno se debe realizar lo mas proximo a la espina de spix.

Figura 10. Mandibula. Vista lateral. (Figura tomada de Kahle y cols, 2000)

La parte superior del cuerpo es una barra de hueso curvada, el arco alveolar, que
contiene los dientes inferiores. Normalmente presenta unas cavidades o alvéolos, que
contienen las raices de los dientes.
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La parte inferior del cuerpo es fuerte y redondeada. Se extiende desde la parte
posterior de la rama hasta la sinfisis y forma una curva mas ancha que la del reborde
alveolar, proyectadndose hacia adelante formando la prominencia del menton.

En la parte anterior del cuerpo mandibular se encuentra la protuberancia mental
0 mentoniana, compuesta por dos prominencias pares llamadas tubérculos
mentonianos. En la cara externa, en la vertical entre ambos premolares, se encuentra
el agujero mentoniano. La linea oblicua se extiende del cuerpo a la rama mandibular.
El &ngulo de la mandibula se forma en la unién del cuerpo con la rama.

En la cara interna de la cabeza del condilo, por debajo de la superficie articular,
se localiza una pequefia depresion denominada fosa pterigoidea, donde se inserta el
musculo pterigoideo lateral.

En la proximidad del angulo se identifica una superficie rugosa conocida como
tuberosidad masetérica, donde se inserta el musculo masetero. En la cara interna de la
mandibula, en la rama, se sitia el formen mandibular, que sirve de entrada al canal
mandibular por el que discurren nervios y vasos sanguineos. Esta entrada esta
parcialmente oculta por una fina espina 6sea denominada lingula mandibular.

i} :
| o

s

Figura 11. Mandibula. Vista medial. (Figura tomada de Kahle y cols., 2000)
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Figura 12. Mandibula. Vista posterior. (Figura tomada de Kahle y cols., 2000)

El surco milohioideo comienza en el agujero mandibular y se extiende
oblicuamente en direcciéon caudal. Por debajo del surco milohioideo se halla la
tuberosidad pterigoidea donde inserta el musculo pterigoideo medial. La superficie
interna del cuerpo mandibular se halla dividida por una cresta oblicua la linea
milohioidea, donde se inserta el muasculo milohioideo. Por debajo de esta linea
milohioidea se halla la fosa submandibular y por encima de ella y algo mas anterior la
fosa sublingual. En la zona interna y anterior del cuerpo mandibular se ve la espina
mentoniana, constituidas por dos eminencias llamadas apdfisis genianas y, por fuera 'y
algo por debajo de ellas, se distinguen las fosas digastricas, donde se insertan los
musculos del mismo nombre.

MUSCULOS

Los musculos involucrados en cirugia ortognatica de la mandibula son
principalmente los musculos masticatorios y la musculatura suprahioidea. Dentro de
estos, los muasculos que actian en el cierre mandibular son masetero, temporal y
pterigoideo medial, mientras que los que permiten la apertura son pterigoideo lateral,
digastrico, genihioideo y milohioideo. (Xiangdong y cols., 2012)

Las variaciones de fuerza en los grupos de musculos apertura y cierre
mandibular, después de osteotomia sagital de rama mandibula, corresponderia a uno
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de los principales factores en influir en la estabilidad mandibular (Xiangdong y cols.,
2012)

Los efectos de la cirugia ortognatica sobre los musculos acttan principalmente
produciendo cambios de dos tipos, alterando el largo de los muasculos, o produciendo
un cambio en la direccién de estos (Peterson 2004). Los efectos de estos cambios aun
no son comprendidos a cabalidad, es debido a esto que varios autores enfatizan la
importancia de controlar los cambios producidos sobre la musculatura.

Las investigaciones realizadas sobre los efectos de la alteracion de la
musculatura mencionada, se enfocan principalmente en su efecto en los cambios
esqueletales, tales como recidivas posteriores a osteotomias mandibulares, 6 en los
cambios en la posicién y funcion de estos grupos musculares, por ejemplo a nivel de
musculatura suprahioidea en el caso de genioplastias. (Peterson, 2004)

Vision lateral, ligeramente inferior
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Figura 13. Musculatura suprahioidea, Netter F. Atlas de anatomia humana, 4° Edicién, 2007.
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NERVIOS

El cirujano que trabaja alrededor de la cara debe ser siempre consciente de la
red nerviosa que existe en esta area. Afortunadamente, al acercarse a la mandibula,
estas preocupaciones se pueden reducir a practicamente dos nervios principales, la
rama mandibular marginal del séptimo par de nervios craneales y la tercera division del
nervio trigémino, con mayor frecuencia una de sus ramas, el nervio dentario inferior
(Peterson, 2004).

La rama marginal mandibular por lo general sélo est4 en riesgo durante los
procedimientos extraorales. Aunque se ha informado del trauma de este nervio durante
el abordaje intraoral, es raro, y en la mayoria de los casos prevenible. En la mayor parte
de los casos en cirugia ortognatica se logra este objetivo, debido a que la anatomia de
los tejidos blandos no ha sido alterada por patologias o traumas.

El recorrido del nervio alveolar inferior, dentro de la rama y luego a través del
cuerpo mandibular lo hace extremadamente susceptible a ser dafiado por casi todos los
procedimientos quirdrgicos que se realizan en la mandibula. En la mayoria de los
casos, el objetivo principal del cirujano en relacion a este nervio es minimizar el trauma,
ya que evitarlo, es casi imposible. El simple acto de exponer el nervio para marcar con
mayor seguridad las areas de osteotomias, parece incrementar las posibilidades de
presentar deficiencia sensorial post operatoria. (Peterson, 2004)
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Figura 15. Nervio Trigémino. Netter F. Atlas de anatomia humana, 4° Edicion, 2007.

En el caso del nervio alveolar inferior, las alteraciones neurosensoriales
posteriores a cirugia ortognéatica son mayores y la recuperacién de la sensibilidad toma
mayor tiempo que para el nervio infraorbitario. Esto indica que las cirugias
mandibulares son mas agresivas, resultando en alteraciones neurosensoriales de
mayor magnitud. Por lo que el cirujano debe tener cuidado adicional durante el
procedimiento, especialmente al realizar incisiones y al retraer los tejidos blandos.
(Peterson, 2004)

Los procedimientos quirdrgicos maxilofaciales contemporaneos plantean un
significativo riesgo, de hasta un 100% de dafio a las ramas sensitivas del trigémino
nervio. (Essick y cols.,, 2007). La mayoria de los pacientes que sufren lesiones del
nervio trigémino como resultado de un tratamiento dental, cirugia oral, o trauma en la
region oral y maxilofacial se recuperan espontaneamente de las deficiencias
sensoriales (Seo y cols., 2005; Phillips y cols., 2009). Sin embargo, algunos pacientes
experimentan sensaciones anormales que persisten durante un largo periodo de tiempo
0 que incluso pueden llegar a ser permanente. Existen reportes descritos de varios
tipos de discapacidad sensorial y sensaciones anormales postoperatorias, que pueden
causar malestar, disfuncion o incapacidad.

Las injurias a un nervio sensorial, se pueden manifestar como diversos sintomas
tales como, parestesia, anestesia, hipoestesia, hiperestesia, y el dolor neuropético;
Estas evaden una estricta clasificacion. Por lo que, el término alteracion de la
sensibilidad ha ganado popularidad recientemente. (Kimy cols., 2011)

Las condiciones subjetivas postraumaticas consisten en parestesias, que se
define como una sensacion anormal, y disestesia, que es una sensacion anormal
doloroso. (Seo y cols., 2005)

La disestesia se puede dividir en varias condiciones patolégicas de la siguiente
manera, dolor de neuroma, alodinia, hiperalgesia, hiperpatia, dolor simpatico mediado,
dolor central del trigémino, anestesia dolorosa, y dolor psicogeno. La parestesia a su
vez también se puede dividir, en espontanea o provocado. Sin embargo, los
mecanismos neuronales responsables de parestesia provocada y parestesia
espontaneos no se entienden completamente. (Seo y col., 2005)

La alteracion de la sensibilidad causada por una lesion indirecta de un nervio
sensorial, después de la cirugia ortognatica a menudo no puede ser evitada. Por otro
lado la condicion de alteracidon de la sensibilidad también se puede desarrollar en casos
libres de lesion. Si bien esta alteracién de la sensacidén se resuelve espontaneamente
con el tiempo en la mayoria de los casos, en los pacientes sensible pueden presentar
problemas sustanciales. Si las consecuencias no se explican suficientemente antes de
la cirugia, tales situaciones pueden progresar a grave disputas médicas. (Kim y cols.,
2011)
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Es sin duda debido a la alta variabilidad anatdémica que puede presentar el
paquete vasculo nervioso, que se hace fundamental el aporte de la imagenologia 3D,
en la planificacion de la cirugia, en post de minimizar las complicaciones vasculo
nerviosas.

VASOS SANGUINEOS

Una de las mayores preocupaciones con la cirugia del esqueleto facial dice
relacién con el aporte sanguineo de los segmentos. Esto es dilucidado por los estudios
del Bell y Levy sobre osteotomias maxilares, determinando las areas de trabajo
recomendadas en las nuevas técnicas para asegurar aporte sanguineo y evitar posibles
sufrimientos y complicaciones. (Bell, 1977)

No existia ninguna evaluacién experimental fisioldgica del aporte vascular previa
a los estudios de Bell y Levy. (Peterson, 2004) Estudio demostré que la sangre que
lograba fluir a través del periostio mandibular, podria mantener facilmente un adecuado
suministro de sangre a los dientes de un segmento movil, incluso cuando el periostio
era vestibular decolado.

Arteria masetérica
Arteria angular
Arterta infraorbitaria
Arteria esfenopalatina
Arteria palatina descendente R
versa facial
{cortada)

Arteria alveolar
superior posterior
Arteria temporal

Arteria labial superior b
superficial

Arteria auricular posterior

Arteria bucal
Musculo buccinador
y conducto parotideo
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Arteria labial inferior

Arternia maxilar
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Figura 16. Arteria Maxilar. Netter F. Atlas de anatomia humana, 4° Edicién, 2007.
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El flujo de sangre desde el periostio que se denominé centripeta, para distinguirlo
de la sangre que fluye de los vasos enddseos hacia fuera, centrifuga, que se asocio con
los huesos largos. Anteriormente, los médicos consideraban que la arteria alveolar
inferior tenia un papel primordial en la nutricién de la mandibula, pero Bell y Levy
demostraron que también existe un suministro de sangre suficiente de los tejidos
blandos circundantes, incluso si la inferior arteria alveolar fuera obstruida.

Trabajos mas recientes en animales sugieren que el suministro de sangre al
cuerpo de la mandibula en condiciones normales viene casi totalmente de la arteria
dentaria inferior; Sin embargo cuando se obstruye esta fuente, los vasos sanguineos
periféricos toman rapidamente este rol sobre la mandibula anterior (Peterson, 2004).

Sin embargo, en la zona dentoalveolar posterior de la mandibula, no habria
garantia que se beneficiara de este tipo de suministro de sangre, lo que pone en
cuestion la seguridad de osteotomias de segmentacion alveolar posteriores.

Alteraciones en la circulacion que pueden reducir la viabilidad Osea, afectar la
capacidad regeneradora de los segmentos 0seos sometidos a osteotomias, y producir
alteraciones del desarrollo en pacientes en crecimiento (Bell, 1992; Peterson, 2004)

En estudios realizados en animales se observa que el aporte sanguineo a la
pulpa no se ve afectado si el corte se realiza a una distancia de al menos 5 mm del
apice dentario. Clinicamente, la desvitalizacion pulpar posterior a osteotomia horizontal
subapical es extremadamente baja y se puede deducir que, en la mayoria de los casos,
5 mm es una distancia segura. De todas formas, la mayor distancia entre los apices
dentarios y la linea de osteotomia no solo minimiza el dafio pulpar directo sino que
también incrementa el pediculo vascular hacia los segmentos méviles (Peterson, 2004)
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OSTEOTOMIA SAGITAL DE RAMA MANDIBULAR.

INDICACIONES

En la actualidad la osteotomia sagital de rama mandibular esta indicada en
casos que se requiera movilizacion esqueletal mandibular al nivel de la rama
mandibular, por lo tanto es util principalmente en casos de avances mandibulares, a los
cuales se puede agregar cualquier tipo y grado de rotacion, tanto a favor como en
sentido contrario a las agujas del reloj. (Peterson, 2004)

También esta indicada para movimientos verticales posteriores, cuando se
requiere seguir el movimiento de intrusion posterior del maxilar, en un caso de cirugia
bimaxilar, o bien cuando el movimiento es el opuesto, aunque ello es bastante menos
frecuente por razones biomecanicas. (Quevedo, 2004)

La osteotomia sagital de rama tiene numerosas ventajas, como un abordaje
intraoral, interfaz gama de hueso medular, cicatrizacion rapida y facil, y permite la
fijacion rigida junto a una funcion mandibular temprana (Yu y Wong, 2008). Ademas al
igual que todas las técnicas de rama tiene la ventaja de no requerir la remocion de
dientes de los arcos dentarios. (Bell, 1992)

Figural?7 .Retrusién mandibular, la principal indicacién para movimientos de avance mandibular a través de la osteotomia sagital
de rama. (a) Montaje de modelos de yeso en articulador (b) Fotografia clinica de la oclusién vista lateral.
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso Chile 2014)
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Para la correccién de excesos mandibulares en plano sagital, donde se indica
retrusion la mandibula, el equipo de trabajo de la Universidad de Valparaiso; Chile,
liderado por el Dr. Edwin Valencia Mundy. Recomienda utilizar la técnica de osteotomia
vertical de rama intraoral.

La razoén principal para la utilizacion de esta técnica, en retrusion mandibular, es
la probada menor incidencia de dafio al nervio alveolar inferior (Wolford, 2000; Ghali y
Sikes, 2000; Hasegawa y cols., 2014), menor riesgo de generar osteotomias
desfavorables, favorece la reposicion condilar que alivia los sintomas de los pacientes
gue presentan trastornos temporomandibulares, presentar menor riesgo de hemorragia,
menor tiempo quirdrgico y menor costo asociado (Ghali y Sikes, 2000).

Se indicaria la osteotomia sagital de rama, en casos de retroceso mandibular
solo en aquellos pacientes que no fueran candidatos a mantener un bloqueo maxilo-
mandibular.

En el sentido transversal, para casos de asimetria mandibular, Se prefiere por
parte del equipo de trabajo de la Universidad de Valparaiso, realizar una combinacion
de técnicas, la osteotomia vertical de rama intraoral y la osteotomia sagital de rama,
en los que se requiere desplazar el arco mandibular hacia delante en un lado y hacia
atras en el otro.

Figura 18. Combinacion de técnicas- (a) Osteotomia vertical de rama y (b) Osteotmia sagital de rama
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso Chile 2014)
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DESVENTAJAS

La principal desventaja es la dificultad técnica para asegurar un adecuado
posicionamiento condilar de cada uno de los segmentos proximales de la mandibula.
(Peterson 2004) Ademas no existe un control visual de las estructuras anatomicas al
realizar el procedimiento, resultando en dafos postoperatorios (Plooij y cols., 2009). A
esto habria que agregar la mayor incidencia en dafio al nervio dentario inferior y su
recuperacion mas lenta. (Ghali y Sikes, 2000).

En 2014 Hasegawa T. en su estudio retrospectivo de cambios en la sensibilidad
de la mucosa oral, donde comparaba la osteotomia sagital de rama y osteotomia
vertical de rama; demostr6 con éxito cambios en la sensibilidad cutanea y de la
mucosa oral. La recuperacion neurosensorial en la mucosa oral es mas temprana que
la recuperacién a nivel de la piel, arrojando con resultados similares a los hallazgos que
indican estudios anteriores sobre la técnica de osteotomia intraoral vertical de rama.
(Hasegawa y cols., 2014)

En la osteotomia sagital de rama, por otra parte, a las 24 semanas de
postoperatorio la sensibilidad se mantenia disminuida. La recuperacion neuronal fue
mas retrasada en la osteotomia sagital de rama que en la osteotomia vertical de rama
intraoral. (Hasegawa y cols., 2014)

Por otro lado, la técnica vertical de rama, minimiza el riesgo de dafo a los
nervios alveolares inferiores, como puede ocurrir tanto con la técnica sagital de rama
como con osteotomias de cuerpo mandibular (Bell W, 1992)



22

TECNICA QUIRURGICA

Como en toda técnica quirdrgica en cirugia ortognética, debe existir una estrecha
colaboracion y traspaso de informacion entre ortodoncista y cirujano maxilofacial que
planifican y realizan el tratamiento de las distintas dismorfosis dentoesqueletales. En
muchos casos las discrepancias en los arcos dentarios pueden ser corregidas
adecuadamente por la ortodoncia, dejando al cirujano la responsabilidad de movilizar
los maxilares a su nueva posicion determinada para satisfacer las demandas estéticas y
funcionales de los pacientes. (Peterson, 2004)

La osteotomia sagital de rama mandibular ha adquirido un gran predominio sobre
los procedimientos de cirugia ortognatica de la mandibula en un corto tiempo. Esta
osteotomia tiene multiples modificaciones sugeridas, que dependen de las preferencias
y experiencias de cada cirujano, sin embargo estas modificaciones no afectan los
resultados de la cirugia.

OSTEOTOMIA SAGITAL DE RAMA MANDIBULAR

La incision sobre la mucosa comienza en el borde anterior de la rama
mandibular, hacia arriba no sobrepasa plano oclusal superior maxilar, es conducido
hacia abajo a través del trigono retromolar llegando, 5 mm por detras del segundo
molar, luego la incision se lateraliza y desciende hasta distal del primer molar. Se
recomienda que la incision en la rama ascendente no sobrepase el plano oclusal, de
esta manera, se minimiza la posibilidad de cortar el nervio y la arteria bucal. Al mismo
tiempo, disminuye la posibilidad de herniacion del tejido adiposo a la herida operatoria.
Se debe dejar una cantidad de tejido suficiente que permita un adecuado cierre de la
herida una vez hecha la movilizacion de segmentos y la osteosintesis.

El periostio es retraido exponiendo la cara lateral de la mandibula hasta el borde
basilar, la exposicidbn hacia el borde posterior mandibular debe ser limitada para
asegurar al maximo la irrigacion del segmento proximal, por lo que se debe exponer
solo hasta la escotadura antegonial.

En este momento se inserta un separador para ayudar a la retraccion del
periostio que se eleva desde la zona retromolar, hasta el borde anterior de la rama
mandibular. La insercién del musculo temporal suele ser firme, sin embargo se debe
decolar al menos hasta la altura de la escotadura sigmoidea, para asegurar un
adecuado acceso al momento de realizar las osteotomias, la mayoria de las veces esto
significa decolar alrededor de un centimetro sobre el borde anterior de la rama, en
direccién hacia la apdfisis corénides.
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El periostio se eleva por la superficie medial de la rama, desde la escotadura
sigmoidea hasta la proximidad del cuello del céndilo mandibular, inferiormente la cara
medial se expone hasta la lingula, lo cual debe ser hecho con el maximo cuidado para
evitar dafios al nervio alveolar inferior. La elevacion del colgajo inferiormente debe
extenderse a lo largo de la linea oblicua externa hasta 5 mm por detras del segundo
molar, para permitir una mejor exposicion del sitio de la osteotomia. La retraccion
medial debe ser cuidadosa, con el fin de reducir al minimo el dafio neuronal. Cabe
sefialar que en ninglin momento se hace necesario exponer hasta el borde posterior de
la rama mandibular.

La osteotomia se realiza con sierra reciprocante, se inicia haciendo un corte
horizontal en la cara medial de la rama, que se extiende desde un punto justo por
detrds y 5 mm por encima de la lingula hasta el borde anterior de la rama. La hoja de la
cierra debe llevar un angulo cercano a los 45 grados en bisel hacia lateral, y la
profundidad del corte debe ser ligeramente mas superficial a nivel posterior de la rama,
donde se produce una depresion por sobre y detras de la lingula, esto facilita la
separacion de los segmentos proximal y distal.

Figura 19. Osteotomia Sagital de rama (a) Incision, (b-c) Exposicién medial y corte horizontal, (d) Corte vertical, (e- f) Remocién de
hueso para reposicionamiento (Peterson, 2004)
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Figura 20. Osteotomia sagital de rama. Direccion de la osteotomia
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso Chile 2014)

Algunas veces es util utilizar una fresa redonda grande o un pimpollo de acrilico
para remover hueso, desde el canto oblicuo interno sobre la lingula, de manera que la
profundidad posterior de esta concavidad pueda ser visualizada.

En algunas oportunidades, a nivel de este corte horizontal no hay hueso
esponjoso significativo para delimitar ambas corticales, en este caso el se recomienda
el uso del espesor medio de la rama para poder guiar y estimar la profundidad de este
corte.

El corte vertical a través de la cortical vestibular, se puede realizar entre primer y
segundo molar o a distal del segundo molar, se extiende desde el borde inferior con
una direccion ascendente hasta la linea oblicua externa. En algunas ocasiones la
mandibula se puede presentar mas delgada de lo habitual, y la linea oblicua externa
puede terminar en la cara vestibular distal del segundo molar, en este caso el corte
vertical debe ser lo suficientemente posterolateral para evitar poner en riesgo las
raices del segundo molar. El corte debe ser lo mas perpendicular posible a la cortical y
debe extenderse solo a través del hueso esponjoso. Se debe tener cuidado de no
profundizar el corte, debido a que el nervio dentario inferior puede encontrarse
adherido a la cortical medial.

Los cortes verticales y horizontales se conectan, desde superior en el borde
anterior de la rama, continuando hacia abajo por una osteotomia interna a la linea
oblicua externa, hasta llegar inferiormente al corte vertical en la cortical vestibular del
cuerpo mandibular.
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Se destaca que el corte en la parte superior de la osteotomia debe ser hecho
solo en hueso esponjoso, tan profundo como sea posible. Esto minimiza el riesgo de
producir inadvertidamente una fractura de la cortical medial.

La extraccidon de terceros molares durante la cirugia puede hacer la osteotomia
mas dificultosa. Un cirujano con experiencia puede realizar la osteotomia y extraccion
de los terceros molares mandibulares sin mayor problema; sin embargo, la mayoria
prefiere evitar esta situacién debido a que pueden producir fracturas no planificadas de
las corticales vestibular o lingual, lo cual puede dificultar la colocacién de placas o
tornillos al momento de realizar la fijacion con materiales de osteosintesis.

Para la separacion de los segmentos distal y proximal debemos tener presente,
en primer lugar, medidas para garantizar que la separacion de los segmentos sea
dentro de las osteotomias definidas inicialmente por los cortes sobre el hueso en
sentido horizontal y vertical. Para esto se utiliza un cincel fino curvo de 4mm impulsado
a lo largo de la osteotomia horizontal dirigido de manera que vaya realizando un corte
a través de la cortical, asegurando dejar el nervio en el fragmento proximal. Para la
division de la osteotomia vertical se debe comenzar a través del punto medio en el
borde basilar. Muchos cirujanos utilizan el cincel fino curvo a lo largo de la osteotomia
para ayudar a conectar los cortes y asi asegurar que la divisibn se mantenga en la
cortical lateral de la mandibula, luego se utilizan cinceles gruesos para completar
lentamente la division. En ocasiones se utilizan instrumentos de expansion y difusion
especial, que se utilizan en conjunto con cinceles finos para permitir un mayor control
de la division.

Figura 21. Osteotomia sagital de rama, Separacion de los segméntos con cincel.
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso Chile 2014)
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Figura 22. Separacién de los segmentos. Se observa el paquete vasculo nervioso alveolar inferior.
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso Chile 2014)

El movimiento de los segmentos se inicia a lo largo de la osteotomia vertical
extendiéndose cuidadosamente hacia posterior. Si se visualiza el nervio alveolar inferior
debe ser separado del fragmento proximal posicionandolo hacia el segmento distal
mandibular. La velocidad de separacion varia dependiendo de la elasticidad del hueso,
en pacientes de edad avanzada en que el hueso es menos elastico, por lo que al
momento de la separacion podria ocurrir repentinamente una fractura indeseada.

El periostio a nivel del musculo pterigoideo medial se debe decolar para permitir
el libre movimiento entre ambos segmentos.

Si se tiene planificado realizar movimientos de retroceso mandibular, en uno de
los lados para corregir asimetrias 0 en ambos lados, serd necesario realizar remocién
de tejido 6seo desde el segmento proximal. La cantidad de tejido 6seo a remover se
puede planificar en base a la cirugia modelo, o bien en la proyecciéon de los trazados
cefalométricos. Al realizar grandes retrocesos mandibulares se debe remover hueso en
el borde anterior de la rama para prevenir interferencias a este nivel y asi facilitar la
higiene por parte del paciente del segundo molar.

Para grandes avances mandibulares se debera remover hueso de la porcion del
borde anterior de la rama del segmento distal inmediatamente anterior a la lingula, para
prevenir que esta interfiera con la tuberosidad. Una vez movilizados los segmentos a su

nueva posicién y para estabilizar una fijacion maxilo mandibular es preferible asegurar
esta posicion a través de splint que sera confeccionado con los modelos pre quirdrgico.
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Figura 23. Movilizacién de los segmentos, se debe eliminar tejido 6seo que impida realizar movimientos libremente.
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso Chile 2014)

Una vez posicionados los segmentos segun la planificacion pre quirirgica se
procede a la fijacion 6sea mediante placas, tornillos o alambres de osteosintesis. Luego
la fijaciébn maxilomandibular es liberada para permitir el chequeo de la oclusion y se
procede a la reposicién de tejidos, sin ser necesaria la colocacién de drenajes en la
mayoria de los casos.

Figura 24. Osteosintesis mandibular con sistema de miniplacas y tornillos
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso Chile 2014)
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VARIACIONES A LA TECNICA

MODIFICACION DE PURICELLI

La técnica presentada a continuacion ha estado en uso desde 1985. (Puricelli,
2007), El acceso es a través de una incision de la mucosa en la rama mandibular, que
se extiende de forma bilateral por debajo del limite mucogingival, bajo el nivel del
foramen mentoniano. La elevacion de colgajo se debe lograr con la preservacion de
los nervios mentonianos. Se debe situar un separador de tipo Obwegeser, por encima
de la lingula, logrando el acceso medial a la rama mandibular, otros dos separadores se
emplean para la elevacion de los tejidos bucales del cuerpo y la rama mandibular. Un
separador de borde anterior de la rama se coloca, una vez realizada de la elevacion
parcial de la insercion del musculo temporal. Las areas se acceden secuencialmente,
en ambos lados.

La técnica de la Dra. Puricelli al igual que los métodos anteriores, incluye la
osteotomia medial de la rama, a realizar por encima de la lingula, y que se extiende
ligeramente por detras de esta. Una extension de la osteotomia sagital se realiza en la
cara bucal, con direccion anterior, haciendo el corte vertical en la region del cuerpo
mandibular, a nivel de la cara mesial del primer molar inferior. Es, por lo tanto, hasta 20
mm de localizacion anterior en comparacion con la técnica clasica de osteotomia sagital
de rama descrita (Puricelli, 2007)

Obwegeser-Dal Pont

SSRO
Figura 25. Esquema muestra diferencia entre osteotomia de Obwegeser — Dal Pont y la modificacion de Puricelli. (Puricelli, 2007)
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Figura 26. Modificacion de Puricelli. (A) La osteotomia se extiende desde cara medial de la rama por encima de la lingula, sobre la
linea oblicua externa a la cara mesial del primer molar permanente. Este corte se extiende entonces verticalmente hasta el borde
inferior de la mandibula. (B) Separacion de los fragmentos después de dividir el hueso. Extensién mayor de segmento lateral, y en
consecuencia, de mayor superficie para el contacto 6seo. Exposicion de la zona cruenta (C) Liberacién completa de segmentos
osteotomizados, lo que permite un amplio deslizamiento entre ellos. Se muestra el segmento lateral externo de rama y el cuerpo
mandibular. (D) Aplicacién de miniplacas y tornillos. La secuencia se repite en el lado opuesto. (Puricelli, 2007)

La osteotomia se realiza inicialmente con pequeiias fresas esféricas y cilindricas,
siguiendo la linea oblicua externa hasta el nivel predeterminado. La linea de osteotomia
resultante sera determinada por la orientacién de la sierra. La continuacion distal del
procedimiento implica el uso una sierra reciprocante, evitando dafos en las raices de
los dientes.

Para la division, se van introduciendo secuencialmente distintos cinceles,
orientados al &ngulo mandibular comenzando en la region retromolar. El es fundamental
realizar el procedimiento con la maxima atencion para evitar lesiones en el paguete
vasculo nervioso alveolar inferior, particularmente en la region distal. Es muy importante
siempre tener en cuenta, el mantenimiento de espesor lateral del fragmento proximal,
asi como la orientacién de los instrumentos, paralelos a la cortical vestibular. La
apertura de la brecha sagital, con oste6tomos colocados en la region mas posterior,
permite la inspeccién visual y liberacion del nervio dentario inferior, en caso de que este
sea expuesto.
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Una vez completada la fractura, se debe proceder a la fijacion interna rigida,
gue se realiza el sistema de miniplaca recta de 2,0 mm y tornillos monocorticales. Su
tamafno dependera del tamafio del movimiento previsto

La mayoria de los estudios y las propuestas de modificacion de la osteotomia
sagital de rama mandibular, se han concentrado en la de division de corticotomia
medial. Esto se explica por la complejidad de la anatomia local y la incidencia de
fracturas atipicas en esta area, asi como por la frecuente aparicion de complicaciones
neuroldgicas relacionadas con el nervio dentario inferior. Después de esta etapa de
desarrollo técnico, los estudios se concentraron en otras limitaciones del procedimiento,
tales como la amplitud y la direccion de los movimientos previstos, y en particular del
los avances lateral y vertical, alternativas para la fijacién con sistema de miniplacas y
tornillos y la estabilidad de los segmentos. (Lee y cols., 1992; Joss, 1999)

Al iniciarse la practica de fijacion de cirugias mandibulares con miniplacas el
disefio empleado habitualmente en la osteotomia no era adecuado para Su uso
(Puricelli, 1982). En estudios experimentales, se evalud el rendimiento de corte de
hueso mandibular en una posicidbn mas anterior, proceso que resultd en la modificacion
presentada por Puricelli (Puricelli, 2007). ElI uso de sierras reciprocantes facilita el
proceso, debido a la forma curvada de la osteotomia y con eventual prevencion de
dafos a las raices de los dientes.

Esta propuesta técnica presenta muchas ventajas posibles. El area de contacto
con el hueso se incrementa considerablemente, resultando en una mejor cicatrizacion,
particularmente en casos de gran avance. La superposicion de hueso se asegura sin la
interferencia con el area de fijacion. La resistencia mecanica disminuye con la
proyeccion anterior de la osteotomia, reduciendo la carga de la osteosintesis. Esto se
obtiene a través del uso de miniplacas de 2,0 mm y tornillos monocorticales (de 5 a 7
mm), situado en la region del cuerpo mandibular. En esta zona de la mandibula, el
acceso intraoral es mas facil, lo cual logra evitar la necesidad de un acceso
transcutaneo para la insercién de tornillos, ademas la superficie del hueso plano
facilita la adaptacion de la placa.

Si hay interés en la eliminacion del material de osteosintesis, el acceso a esta
area también puede hacer que sea mas facil su retiro. En los casos de extraccion
simultdnea de los terceros molares inferiores, el area de fijacion esta lejos de los
alvéolos y no participa en el proceso. Lo mismo ocurre en el caso de presentar
fracturas atipicas de la regién basilar del fragmento proximal. El uso de una miniplaca
mas grande seguramente dara estabilidad al fragmento. (Puricelli, 2007)
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PLANIFICACION EN ORTOGNATICA

PLANIFICACION CLASICA EN CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugia ortognética es una de las cirugias electivas realizadas mas a menudo
en cirugia maxilofacial, su planificacion deber ser minuciosa, asegurando un grado de
precision tal que el margen de error sea de menos de 1 mm. (Birbe, 2014). El método
clasico de planificar una cirugia ortognatica se basaba en un analisis facial y una
cefalometria realizada a partir de una telerradiografia de perfil, a partir de aqui se traza
un VTO (Visualizacion en de los objetivos de tratamiento) que permite imaginar y medir
en la direccion sagital los cambios quirdrgicos. Concomitantemente, la cirugia de
modelos corroboraba los cambios previstos con el VTO, y permite la confeccion de un
splint quirargico.

Sin embargo es importante destacar la rapida irrupcion del la planificacion 3D, y
el gran avance ha presentado en tan corto tiempo, con un mejoramiento en la captacion
de imagenes, como los cone beam, mejora en la fotografia digital 3D, la cual se ha ido
incorporando a los nuevos sistemas de computacionales, asi como mejoras en
sistemas de impresion 3D. (Gossett y cols., 2005) Todo esto hace creer que el futuro de
la planificacion de esta cirugia, sera sin duda a través de los sistemas computaciones.

Gosett en el afios 2005 demostré que el VTO tradicional es comparable a los
VTO 3d. Obtuvo medidas cefalométricas con precision comparable para ambos
procedimientos. (Gossett y cols., 2005)

La cirugia bimaxilar se indica a menudo para corregir una amplia gama de
alteraciones maxilomandibulares. EI método tradicional de realizacion de la cirugia
bimaxilar siempre ha sido la de cambiar la posicién del maxilar primero, estabilizarlo, y
luego cambiar la posicion de la mandibula. Sin embargo, fijacion interna rigida ha
permitido un cambio en esta secuencia clasica, en la que la mandibula es operada
primero reposicionada y estabilizada, seguido del reposicionamiento del maxilar
superior. (Lindorf y Steinhauser, 1978; Cottrell y Wolford, 1994)

Cualquiera de las secuencias quirurgicas puede producir similares los resultados
cuando se planifica correctamente, ejecutado en la gran mayoria de los casos
osteotomias bimaxilares. (Pérez y Ellis, 2011)



Figura 27. Telerradiografia de perfil sobre la cual se puede realizar los diversos estudios cefalométricos.
(Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso- Chile 2014)

Figura28. Modelos de yeso montado en articulador. (Gentileza Dr. Edwin Valencia Mundy, Valparaiso - Chile 2014)
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COMPLICACIONES

Con los avances técnicos en la planificacion, la protocolizacion y la mejora del
instrumental quirdrgico las tasas de complicaciones han ido disminuyendo. Van
Merkestein en 1987 alcanza un 25,8% de complicaciones en osteotomias
mandibulares; esta tasa apenas alcanza el 1% en 2010 en la serie descrita por Falter.
(Falter y cols., 2010) La aparicién de complicaciones es inherente al acto quirlrgico v,
en ultimo término, un hecho estadistico. (Hueto-Madrid y Gutiérrez-Santamaria, 2012)

Se han reportado multiples complicaciones asociadas a la osteotomia sagital de
rama (O’Ryan, 1990; Precius y cols., 1998; Turvey, 1985), principalmente la lesién del
nervio alveolar inferior y trastornos neurosensoriales en la region mentoniana,
frecuencia de 2%- 15% (Yu y Wong, 2008).

Otras complicaciones corresponden a la fractura de los segmentos 0seos distal o
proximal antes o después de la cirugia (O’Ryan, 1990; Precius y cols., 1998; Turvey,
1985), especialmente cuando se realiza la osteotomia horizontal medial durante la
osteotomia sagital de rama, junto a lesién de estructuras vasculares y fracturas no
favorables en casos de corticales delgadas y angulos amplios (Kim y Park, 1997),
sobre todo cuando la osteotomia horizontal medial se realiza en o por encima de un
punto de fusidn entre las corticales lateral y medial de la rama mandibular (Kim y Park,
1997).

Posterior a la cirugia sagital de rama mandibular se han reportado
complicaciones tales como recidiva esqueletal, reabsorcion condilar, y trastornos sobre
articulacion temporomandibular. Los estudios han demostrado que el aflojamiento de
tornillos, el desajuste de las placas y los mecanismos neuromuscular de proteccion del
paciente podria ser la causa de estas complicaciones. (Xiangdong Y cols., 2012)

Las hemorragias asociadas a las osteotomias maxilares tienden a ser durante
el intraoperatorio, y raramente ocurren en comparacion con osteotomias mandibulares
(Lanigan y cols., 1991). Si existe una adecuada separacion de los tejidos blandos, el
riesgo de hemorragia significativa es pequefio.

Otra complicaciones de baja prevalencia es la referida a la anquilosis fibrosa o
hipomovilidad después de la cirugia ortognatica, que podria ser causada por varios
factores como, la inmovilizacién de la articulacion temporomandibular por fijacion
intermaxilar (Ellis y Hinton, 1991), el desplazamiento iatrogénico posterior del céndilo y
hematoma intrarticular (Nitzan y Dolwick 1989) o desgastes excesivos del periostio y
musculo que se insertan en larama (Storumy Bell 1984).
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COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

e Fracturas indeseables.

Una de las complicaciones intraoperatorias de este procedimiento es una fractura
no deseada de cualquiera de los segmentos, distal o proximal de la mandibula
(Van Merkensteyn, 1987). La incidencia de fracturas indeseadas al realizar la divisién
de los segmentos en la osteotomia sagital de rama mandibular, es cercana al 1%
(Teltzrow y cols., 2005)

La edad seria un factor de incidencia en la produccién de fracturas indeseadas;
no se ha podido establecer una correlacién directa entre un tipo particular alteracion
dentofacial y un mayor riesgo de fracturas indeseadas. (Falter y cols., 2014)

Si la fractura es alta y lateral al conducto dentario, es posible que el segmento
proximal siga unido al arco dentario y que el cirujano no advierta que al llevar los
dientes a oclusion estard sacando completamente de la fosa articular al condilo
mandibular. Es siempre recomendable verificar las caracteristicas de los segmentos
proximales y distales y la disociacion que debe existir entre ambos, logrando libre
movilizacion de uno con respecto al otro.

Ante una fractura indeseada, es fundamental el diagnéstico intraoperatorio para
su tratamiento inmediato, que evita un resultado inadecuado de la cirugia. Como
principio general se ha de reducir y fijar el fragmento fracturado mediante miniplacas o
alambres y en todos los casos asegurar la posicion adecuada del condilo en la fosa.
(Hueto-Madrid, 2012)

Figura29.llustracion de fractura mandibular indeseada. (a) Fractura de cortical bucal de la rama (b) Fractura de apdfisis coronoides
(c) Fractura de céndilo mandibular. (Teltzrow y cols., 2005)
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Figura 30: Extensa fractura del ala vestibular delfrgmnto proximal. (Hueto-Madrid J, 2012)

e Dafo a las estructuras nerviosas.

Las lesiones nerviosas en cirugia ortognatica pueden ser causada por un trauma
indirecto, como compresion por edema quirdrgica, o trauma directo, tales como
compresion, desgarro o corte con instrumentos quirdrgicos o de estiramiento durante la
manipulacion del hueso al realizar la osteotomia de los segmentos (Ylikontiola, 2002).

La tasa de trauma directo del nervio dentario inferior al igual que otros estudios,
fue de un 4% para el mayor reporte y una tasa de 1,3 % para el reporte mas bajo.
(Teltzrow y cols., 2005). La baja tasa de transeccién directa del nervio dentario inferior
se puede atribuir al abordaje clasico propuesto por Obwegeser, al confinar la
osteotomia a la region retromolar protegiendo el paquete nerurovascular. (Turvey,
1985)

El dafio a las estructuras nerviosas puede ser atribuible a la técnica, tanto como
a variaciones anatémicas, esto tiene directa relacion tanto con la abertura de las
ramas como con la fijacion interna rigida. Es dificil evitar la neuropraxia del nervio
dentario inferior, que es lo que provoca las alteraciones de la sensibilidad de labios
inferiores y menton, que se relaciona directamente con esta técnica. Se debe evitar
adelantamientos mayores a 8 mm para disminuir el riesgo de dafio al nervio dentario
inferior.
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La probabilidad de lesién al nervio facial corresponde al 0,6%, con rangos de
reportes que van desde 0,43% y 1,35%. Se ha informado de pardlisis del nervio facial
principalmente en conjuncién de procedimientos de retroceso mandibular. (Acebal-
Bianco y cosl.,, 2000). Se sospecha que el mecanismo posible del dafio es la
compresion del nervio facial cerca de la base del craneo. Otras formas posibles de
trauma son la formacion de hematoma, trauma directo o bien a la rama marginal
durante la osteotomia sobre mentén (Acebal-Bianco y cols., 2000) o al tronco durante
la division sagital

Seddon, 1943 clasificd los déficits neurosensoriales y motores de los nervios
periféricos por lesiones trauméticas, caracterizadas de acuerdo al dafio morfofisiologico,
en neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis.

El primer grado de injuria a un nervio se denomina neuropraxia, que es la
interrupcion temporal de la transmision nerviosa, generalmente, por compresion ligera y
no duradera, donde puede existir un cierto grado de desmielinizacion. El segundo grado
de injuria corresponde a la axonoetmésis que consiste en la destruccion de la
continuidad del axdén, generalmente por compresidn o estiramiento intensos, pero
manteniendo el tejido conectivo de soporte. Con estos dos tipos de lesiones el
prondstico es bueno y la recuperacion en general, es completa, dependiendo del sitio y
la extension de la lesion.

El tercer grado de injuria nerviosa se clasifica como neuroetmésis, que supone
la pérdida de continuidad entre los dos extremos del nervio. Con este ultimo tipo de
lesion, el dafio a las estructuras nerviosas puede ser irreversible. El prondstico de
recuperacion sin exploracion y reparacion microquirargica es pobre. (Seo y cols., 2004)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

e Mala Oclusion.

Toda oclusiéon diferente a la planificada en la cirugia de modelos, ha de
considerarse una complicacién. Esta mala oclusion puede o no acompafiarse o ser
incluso debida a una mala posicién del céndilo en la fosa mandibular. (Quevedo, 2004)

Si se obtiene una errada posicion de los céndilos, al momento de realizar la
fijacion, esto sin duda traera como consecuencias maloclusiones o trastornos
temporomandibulares.
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Si la alteraciones oclusales coexisten con una adecuada posicién condilar, se
recomienda al ortodoncista evaluar la posibilidad de realizar las movilizaciones
dentarias que corresponda con el fin de lograr el objetivo oclusal funcional, que no es
sino una oclusion organica mutramente protegida.

La estabilidad en cirugia ortognatica, esta relacionada con la integridad
estructural y funcional de las articulaciones temporomandibulares, como también a la
oclusidn final del caso y su funcionalidad, mas que al tipo de fijacién utilizada.

La inestabilidad oclusal con caracteristicas inorganicas, contactos deflectivos o
prematuros, sin guias caninas y anteriores son el principal factor de inestabilidad
ortodéncica y por ende esqueletal en los pacientes que han sido sometidos a cirugia
ortognatica. Ahora, dicha inestabilidad no es atribuible a la osteotomia sagital de rama
mandibular.

e Infeccion.

Con una tasa de frecuencia de 2,8% la incidencia de infeccion es considerada
baja en este grupo de cirugias (Teltzrow y cols., 2005). Esto indica que la profilaxis
antimicrobiana fue adecuada (Gallagher y Epker, 1980; Ozaki et al, 1992).

Solo un numero muy pequefio de pacientes que presentaron infeccion, que
requirié de incisién y drenaje, y en ninguno de ellos el resultado se vio comprometido
debido a la infeccién. (Teltzrow y cols., 2005)

Las infecciones post operatorias en cirugia ortognatica causan dolor e
incomodidad para el paciente, pueden interferir en la cicatrizacion 6sea normal y requerir
tratamiento antibidtico prolongado e incluso intervenciones quirdrgicas adicionales.
Pueden ser agudas o cronicas, locales o generalizadas. La mayoria de las
complicaciones infecciosas son causadas por flora bacteriana endégena, que comienza si
las barreras de defensa del hospedero son sobrepasadas por la virulencia de las
bacterias. (Peterson, 2004)

Uno de los factores que puede contribuir es el uso de corticoides durante el
procedimiento quirdrgico, la edad del paciente influye en la irrigacion al tejido éseo,
deshidratacion de la herida, duracion de la cirugia, presencia de cuerpos extrafios o
secuestros, grado de nutricion del paciente, presencia de hematomas y pacientes
fumadores. La experiencia del cirujano, adecuada técnica aséptica y manejo apropiado de
los tejidos disminuirian la incidencia de esta complicacion.

La cirugia ortognatica ha sido clasificada como una cirugia limpia contaminada,
en la cual el rango de infeccion generalmente es entre 10 a 15%. Sin Embargo,
Peterson sostiene que el uso de una técnica quirirgica adecuada y el uso de profilaxis
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antibidtica pueden disminuir este rango hasta menos de un 1%. (Peterson, 1990; Danda
y Ravi, 2011)

e Otras complicaciones.

Se han reportado, con baja incidencia, hemorragias, compromiso de via aérea y
dificultad en la deglucién en retrocesos mandibulares. (Peterson, 2004)

En general, las complicaciones de tipo hemorragico son de baja magnitud en
cirugia ortognatica. A lo largo del tiempo se han usado varios métodos para disminuir
el sagrado perioperatorio y la eventual necesidad de una transfusion homologa. Esto
ultimo, representa una preocupacion tanto para el cirujano como para el paciente,
quién podria cuestionar la seguridad de la transfusion debido a varios factores de
riesgo.

El uso de hipotension controlada se ha establecido como una técnica efectiva en
la disminucion del sangrado perioperatorio y particularmente atil en cirugia
maxilofacial. Su utilizacion en cirugia ortognatica ha llevado a disminuir hasta en un
40% la perdida sanguinea. (Ueki y cols., 2005)

No obstante lo anterior, la perdida sanguinea durante cirugia ortognatica puede
ser considerable. Pifieiro-Aguilar y cols., reportaron un volumen promedio de sangrado
intraoperatorio de 436,11 ml en los estudios incluidos en su revision. La razén de la
gran pérdida sanguinea es la extensa vascularizacion de la region maxilofacial y el
dificil acceso en términos de cauterizacion 0 ligacion de los vasos involucrados.
(Pifeiro-Aguilar y cols., 2011)

Por otro lado, la integridad estructural de las articulaciones temporomandiblar,
se refiere especificamente la reabsorcion condilar progresiva, necrosis avascular o lisis
condilar. Esta suelen presentarse en pacientes que han sido sometidas a osteotomia
sagital de rama mandibular como técnica Unica o combinada y mas frecuente en
mujeres jévenes que tienen un componente bioquimico (hormonal) y un componente
biomecanico predisponente.

La incidencia de reabsorcion condilar idiopatica es desconocida. (Arnett y
Tamborello 1990) encontraron 10 casos, 1,2% de reabsorcion condilar de una
poblacién de aproximadamente 800 paciente con deformidades dentofaciales, en un
periodo que abarco mas de 10 afios.

La condiciébn conocida como reabsorcion condilar idiopatica es de etiologia
desconocida y caracterizada por reabsorcién de los condilos mandibulares con pérdida
de la altura de las ramas, deformidad facial y maloclusién. (Posnick y Fantuzzo, 2007).
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El término reabsorcidn condilar progresiva se aplica a condiciones que afectan la
altura de los condilos e incluye a aquellas de etiologia conocida como artritis
reumatoide juvenil, lupus eritematoso, trauma, uso de esteroides (Mercuri, 2007)

Existen varias teorias acerca del origen de la reabsorcion condilar idiopatica, una
de ellas es que estd mediada por hormonas sexuales, las cuales modularian cambios
bioquimicos que resultan en hiperplasia del tejido sinovial y reabsorcion 6sea; proponen
por ello la cirugia abierta para resecar el tejido sinovial y detener la progresion de la
enfermedad (Brennan, 1999)

La reabsorcion condilar idiopatica progresiva es una enfermedad rara que se ha
considerado que es causada por factores que disminuyen la capacidad de
remodelacion funcional normal del condilo, o al aumentar el estrés biomecanico de la
articulacion temporomandiblar. Como consecuencia de esto, se produce una
disminucién en el volumen de la cabeza del condilo, disminucién de la altura de la rama,
disminuciéon de la tasa de crecimiento mandibular (en etapa juvenil), retrusion
mandibular progresiva y limitacion de los rangos de movimiento mandibular. (Arnett y
cols,. 1996).

Otra teoria sostiene que las fuerzas compresivas patologicas del aspecto
posterior del condilo sobre los tejidos retrodiscales, estrechan los pequefios vasos,
limitan la circulacion 0sea y determinan reabsorcion por necrosis aséptica; proponen
realizar procedimientos de rehabilitacion, ortodoncicos y quirdrgicos que apunten a
lograr fuerzas no compresivas sobre los condilos (Wolford y Cardenas, 1999)
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SISTEMAS DE OSTEOSINTEIS

La fijacion interna con placas y tornillos de titanio en ortognatica la cirugia es
considerada como el "estandar de oro". (Yang y cols., 2014). Su uso generalizado ha
surgido a causa de su alta biocompatibilidad, alta resistencia a la corrosion (Linder,
1983)

Posterior a osteotomias del maxilar en cirugia ortognatica, el 11% de los
pacientes, requiere la remocién de las placas por razones tales como el dolor,
palpacion, sinusitis, temperatura sensibilidad, infeccion u otras solicitudes de los
pacientes (Schmidt BL, 1998) Esto ha hecho que el uso de placas bioabsorbibles y
tornillos como dispositivos de fijacién interna haya ganado popularidad en la cirugia
ortognatica (Tuovinen Yy cols., 2010).

Sin embargo, en cirugia en mandibular, las placas bioabsorbibles proporcionan
una fijacion estable en el sentido horizontal, pero se ha descrito un aumento de
recidivas en sentido vertical (Kimy cols, 2009)

La fijacion reabsorbible se recomienda en casos especiales, tales como en nifios
0 pacientes en crecimiento requieran de resonancias magnéticas o scanner de rutina o
para el seguimiento del estado de un tumor. EIl Titanio siempre puede ser utilizado, y
las indicaciones para su retiro, se mantienen estrictamente dentro del ambito médico.
Basado en el estudio Tuovinen de 2010, se puede llegar a la conclusién, que el uso de
materiales bioabsorbible en la cirugia ortognatica es fiable. (Tuovinen y cols., 2010)

El uso de una configuracion triangular con tornillos de posicionamiento o
miniplacas dobles bien adaptadas con tornillos monocorticales, conduce a una mejor
estabilidad y menor estrés mecanico en el tejido 6seo proximo a la osteotomia, que el
uso de tornillos con una configuracion linea o una miniplaca con tornillos monocorticales
(Erkmen cols., 2005)

El uso de tornillos de posicionamiento o de placas y tornillos monocorticales,
con la fijacion intermaxilar para estabilizar la mandibula después de una osteotomia
sagital de rama mandibular avance no mostré0 ninguna diferencia significativa en
términos de recidiva. (Nasser N, 2009)
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NUEVAS TECNOLOGIAS APLICADAS LA TECNICA

SISTEMA PIEZOELECTRICO

Las sierras eléctricas o neumaticas fueron un avance importante en el desarrollo
de la cirugia, pues permitié cortes nitidos, certeros y rapidos que optimizaron la técnica
y también permitieron la disminucién de los tiempos quirdrgicos (Fish, 1993)

Las primeras experiencias con sistemas ultrasénicos para osteotomias
maxilofaciales fueron publicadas en los aflos 1975 y 1981 por Horton, quienes
realizaban comparaciones entre diferentes instrumentos, evidenciando las primeras
aplicaciones del sistema ultrasonico para osteotomias.

El fendbmeno de ultrasonido y la cavitacion fue descubierto por Jacques y Pierre
Curie el afio 1880; ellos observaron que un potencial eléctrico se desarrollaba a traves
de algunos cristales cuando ellos eran comprimidos; concluyeron que si la polaridad se
alterna, se traduce en una alternacion en la superficie y se traspasa al material
adyacente como movimiento oscilante

Actualmente, los sistemas de ultrasonido han modificado muchos aspectos de la
ejecucion de las osteotomias. Estos son sistemas caracterizados por la osteotomia sin
dafo a los tejidos blandos, es decir, un corte 6seo que discrimina los tejidos blandos y
no dafia estructuras vasculares, nerviosas, musculares, o cualquier tejido no
mineralizado que esté en el lugar donde se realiza la osteotomia (Vercellotti y cols.,
2000; Robiony y cols., 2007)

Este aspecto es revolucionario en la cirugia Osea para las diferentes
especialidades quirdrgicas, puesto que abre nuevas expectativas de trabajo
acompafiadas de la tan ansiada disminucién de la morbilidad y el aumento de la
seguridad en la cirugia. (Olate y cols., 2013)

Vercellotti, en 2000 presentd su experiencia en cirugia reconstructiva del hueso
alveolar, donde a través de técnicas de expansién Osea fue posible aumentar las
dimensiones axiales del hueso alveolar de la mandibula.

El sistema ultrasonido trabaja con una frecuencia que permite realizar cortes a
nivel 6seo; esa frecuencia no permite realizar cortes a nivel de tejidos blandos, lo cual
genera gran seguridad en la técnica quirurgica. (Olate y cols, 2013)
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Figura 31. (A) Algunos de los insertos utilizados en los sistemas ultrasonicos; B) Sistema de ultrasonido de alta potencia para
realizar osteotomias del esqueleto facial; se observa las bolsas de suero fisiolégico y las piezas (Olate y cols., 2013)

El sistema piezoeléctrico tiene ventajas sobre los métodos tradicionales, permite
un corte preciso, minimiza el desperdicio de tejido 6seo, disminuye al minimo el dafio a
los tejidos blandos, reduce la pérdida de sangre, el efecto de cavitacion del aire da
mejor visibilidad intraoperatoria; La curacion postoperatoria es excelente con un minimo
calentamiento del hueso, y no se necesita tiempo adicional para la mayoria de las
operaciones, aunque requiere de una curva de aprendizaje de entre cuatro a cinco y
casos para la mayoria de los procedimientos. (Spinelli y cols., 2014)

Actualmente los diversos estudios recomiendan el uso de sistemas
piezoeléctricos como apoyo y complemento a los sistemas de sierra convencional,
aunque la tendencia es realizar todos los cortes con este sistema. (Olate y cols., 2013)
(Gonzélez-Garcia y cols., 2009) (Spinelli y cols., 2014)
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Ventajas Desventajas

Riesgo mimimo de dafio a tejidos blandos periféricos, Lentitud en tejido oseo mas cortical o de mayor volumen
aunque contacte el inserto en movimiento

Visibilidad excelente en areas de sangrado Necesidad de puntas especificas para cada tipo de corte

debido a la necesidad de mncidir perpendicularmente en
la superficie osea

Retiro de detritus por via de irnigacion propia del sistema Costo elevado (mayor que motores de brocas v menor que
muchos motores que manejan sierras)

No se requiere ayudante irrigando en el momento de la
osteotomia debido a la irrigacidn propia del sistema

Corte preciso debido a las vibraciones limitadas
(uso en pequeias v distantes areas)

Elimina necesidad de cincel para finalizaci6n de osteotomias

Bajo nivel de ruido al compararlo con sistemas
de brocas o sierras (relativo)

Tabla |. Ventajas y desventajas de los sistemas ultrasoénicos utilizados en osteotomias maxilofaciales (Olate y cols., 2013)

Se recomienda el uso de un dispositivo de ultrasonidos en los casos de riesgo
significativo de dafio a los nervios u otros tejidos blandos de la mayor importancia; de lo
contrario, donde el dafio del tejido blando es menor menos puede constituir una
complicacion grave, y donde el éseo neoformacidén postquirdrgica es decisivo para el
exito de la cirugia, puede ser mas deseable para un profesional con experiencia
suficiente utilizar una técnica convencional. (Spinelli y cols., 2014)

Diversos autores creen que el sistema de ultrasonido puede ser implementado
en otros tipos de cirugia como las cirugias traumatoldgicas y neuroquirdrgicas pues

mejorarian los prondsticos en algunos procedimientos disminuyendo la morbilidad de
los mismos.
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CONCLUSIONES

El estudio realizado sobre la técnica de osteotomia sagital de rama, permite
llegar a la conclusion de que es una técnica predecible, que permite tratar de forma
eficiente los pacientes que requieran tratamiento ortodoncico quirdrgico principalmente
para la correccion de retrusién mandibular.

Sin embargo la técnica de osteotomia sagital de rama presenta una serie de
complicaciones y desventajas, siendo la mas importante el presentar un alto indice de
dafio al nervio alveolar inferior. Es por esta razon, que para el tratamiento del
prognatismo mandibular, se podria considerar como la técnica de eleccion la
osteotomia vertical de rama intraoral, que en conjunto con osteotomias de menton y
osteotomias maxilares tipo Le Fort, entrega resultados de forma satisfactoria.

Es indispensable que el cirujano que se inicia en el tratamiento de las dismorfosis
dentofaciales por medio de la técnica de osteotomia sagital de rama posea un acabado
conocimiento de la anatomia, técnica quirurgica y estar preparado ademas, para
resolver las complicaciones intra y post operatorias que se puedan presentar, para
finalmente obtener los resultados deseado, tanto para el equipo profesional como para
el paciente.

La experiencia del grupo de cirugia maxilofacial de la Universidad de Valparaiso,
a cargo del Dr. Edwin Valencia Mundy, por mas de 30 afos, ha desarrollado diversas
técnicas quirdrgicas en cirugia ortognatica; Siendo sin duda la técnica vertical de rama
intraoral, para retrocesos mandibulares la que mas popularidad goza en la regién,
logrando una depuracion de la técnica, con un bajo indice de complicaciones y estable
en el tiempo.
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