Transcripción clase de cirugía: Cirugía Ortognática Dr. Valencia  11 de Julio (1ª hora)
(Pueden faltar algunos detalles no se escuchaba bien la grabación….)
La cirugía ortognática es una subespecialidad de la cirugía maxilofacial. En la facultad se lleva desarrollando desde hace mas de 30 años y siempre se están actualizando al respecto.

En clases anteriores hemos visto alteraciones congénitas, tumorales y traumáticas. Las alteraciones que corrige la cirugía ortognática se producen con el crecimiento de las personas. Estas se producen por patrones de crecimiento alterado que van a causar un cuadro que predomina, llamado por los americanos deformaciones dentomaxilares, los argentinos le llaman dismorfia dentomaxilar, pero al Dr. Valencia le gusta el termino Disfunción dento-maxilo-facial. ¿Por qué este nombre? Cuando se habla de deformación o de dismorfia se pone hincapié en la alteración de la forma pero en realidad la alteración es de la función como consecuencia de la forma alterada. Estas dos cosas van siempre juntas. Ejemplo: acortamiento en una pierna trae como consecuencia que el hombre camine cojeando.
Hoy en día el concepto desde el punto de vista funcional es mas innovador

Cuando hacemos un tratamiento quirúrgico debemos ver diferentes puntos

Semiología
Parámetros de examen clínico

Exámenes complementarios

Planificación

Técnica quirúrgica (no es lo primero y es en lo que primero se piensa)

Pre y post operatorio

Seguimiento del paciente, con el podemos evaluar los resultados
Ejemplo: Si Ud. Hace una amalgama y ve al paciente después de un tiempo con esa misma amalgama pero con alguna fractura uno debe ser capaza de analizar por que se produjo eso y como lo resuelve, de esta experiencia clínica uno va haciendo su propia base de datos para así tomar la mejor decisión. Lo mismo es en cirugía.

¿Por que hay que tratar este tipo de patologías (alteraciones del desarrollo)?

Fundamentalmente porque hay problemas sico-sociales muy importantes.
Persona con alteración de la forma facial que le lleva a una disfunción, no pude hablar, comer, relacionarse normalmente con los demás.

Toma posiciones posturales aberrantes para poder compensar.

Tiene problemas de relación con sus pares, con el sexo opuesto, son objeto de burlas.

Problemas función, deglución, ATM, problemas neurológicos, alteraciones de la oclusión y otras patologías asociadas.

Cuando uno ve la etiología de estas patologías del desarrollo hay algunas cosas o factores que predominan más que otros. El desarrollo de la cara esta dado por 6 elementos claves.
1. Crecimiento masivo del cráneo y la base del cráneo, lleva al crecimiento de la cara. Hay estructuras de la cara que llevan a su crecimiento como lo son orbitas, vomer, dientes. Cuando existe retraso en la erupción dentaria hay alteraciones  de los maxilares.

2. También hay cuadros musculares, pacientes con cara larga y con poca masa muscular.

3. Hay alteraciones congénitas, las cuales se producen en la última etapa del parto, por ejemplo encajamientos prematuros en el canal uterino esto hace que la cabeza este un tiempo mas largo ahí produciendo asimetrías faciales.
4. Alteraciones genéticas, el Dr. Valencia con sus años de experiencia ha atendido padres e hijos

5. Influencias ambientales como malposiciones, malos hábitos, deglución atípica, posiciones posturales, hábitos de dormir.

Sobre las posiciones posturales el Dr. relató la siguiente anécdota. Le llegó a la consulta una Sra. con su hija y al examen claramente se veía que era una paciente prognata. El Dr. Mientras hacia la ficha se dio cuenta que la niña ocluía en una posición normal pero cuando la miraban llevaba el mentón hacia delante. Entonces le pregunto a la mamá que pasaba y concluyeron que una tía le había enseñado a hacer “murcielaguitos” es decir llevar la mandíbula hacia delante, entonces la niñita andaba en esa posición para agradar a la gente haciéndola reír. Ahora bien ese estimulo a su edad si es un factor causal a la larga de un problema ortognático ya que la fuerza muscular de llevar y mantener esa posición genera problemas a la larga (crecimiento en posición normal).

Hay alteraciones leves que se pueden corregir solo con ortodoncia son los tratamientos enmascaradotes. La cirugía se lleva a cabo cuando la alteración es muy grave para corregirla solo con ortodoncia. Ejemplo un paciente clase III y con mordida abierta, cara larga, dientes en mala posición etc.
¿Como se califica a un paciente que requiere cirugía?

Saber de donde esta partiendo y hasta donde quiero llegar. Cuales son lo objetivos del tratamiento que quiero instaurar. Que problemas quiero solucionarle al paciente. Cada caso es muy diferente.

Debemos primero generar una base de datos del paciente.

Todos sus datos, antecedentes generales, sistémicos, evaluación clínica completa, evaluación de registros diagnósticos como radiografías, fotografías, modelos, TAC etc.

Con la base de datos generamos una lista de problemas y con esta a su vez nos fijamos los objetivos del tratamiento.

Ejemplo: 

1. Déficit sagital

2. Mordida abierta

3. incompetencia labial

4. enfermedad periodontal

5. etc.
Con esta lista de problemas generamos soluciones tentativas que actúan solo en algún aspecto. Ejemplo llevando la mandíbula hacia atrás soluciono mal posición incompetencia labial pero no déficit de maxilar, me queda la cara larga (eso le pasaba antes a los pacientes clase III en  que el Dr. operaba solo la mandíbula, ahora opera ambos maxilares). A veces cuando se lleva mandíbula hacia atrás se debe llevar mentón hacia delante para darle tejido a la musculatura mentoniana y suplir la incompetencia labial.
Hay que considerar el período de tratamiento y recuperación.

Es importante que el plan de tratamiento se haga en conjunto con el ortodoncista ya que es un problema de trabajo en equipo.

Nosotros lo primero que hacemos es una evaluación general del paciente. Nos coordinamos con el ortodoncista. Orientamos en conjunto al paciente.

Una vez que se hace la evaluación general se empiezan a realizar etapas previas como por ejemplo: Exodoncia terceros molares, operatoria, periodoncia, endodoncia, rescate quirúrgico de caninos, sacar premolares por discrepancias y la ortodoncia propiamente tal.

Con todo esto se logran arcadas dentarias coincidentes pero que no ocluyen o que van a llegar a ocluir, entonces el cirujano mueve los maxilares para dejarlos en posición correcta.

Una vez que se hace la ortodoncia el paciente llega a nosotros y se deben tomar nuevas radiografías, registros etc., para así hacer la evaluación preoperatorio.

Los modelos son muy importantes porque sirven para saber cuanto es lo que hay que mover. Es importante para el paciente porque le vamos a mostrar como va a quedar después de la cirugía, con que técnica lo vamos a operar y como va a ser su postoperatrio.

Muchas veces pasa que el paciente va al ortodoncista, termina su tratamiento pero llega donde el cirujano y no esta listo. Las alteraciones dentarias las corrige solo el ortodoncista por lo que el paciente vuelve a terminar su ortodoncia y después regresa donde el cirujano.
Si no hacemos lo anterior podemos tener malos resultados por errores de diagnostico y tratamiento, errores de técnicas quirúrgicas u ortodoncicas. Lo que se trata es tener una cirugía electiva Ud. Decide cuando y como operar. Debe ser muy planificado para garantizar el éxito del tratamiento.
Podemos tener resultados malos cuando:

Se logran relaciones buenas pero caras malas

Caras estéticas y relaciones malas

Cuando pacientes se tratan solo con ortodoncia

Principio: La oclusión determina la necesidad de tratamiento pero la cara indica lo que hay que hacer.
Tenemos el éxito al juntar las dos cosas.

Pero el tratamiento tiene varios objetivos no solo oclusión correcta y balanceada.

No se pude obtener una buena función si hay alteración de la ATM. 

Problemas gingivales y estéticos
 Objetivos del tratamiento:

· Estética facial: no buscamos belleza, buscamos balance facial, la belleza tiene que ver con el amor. Buscamos caras proporcionadas

· Salud periodontal: Buena inserción de bases, ejes correctos para recibir las cargas.

· Estabilidad de los labios.

· Resolver el motivo de consulta del paciente, ejemplo si paciente consulta por sonrisa gingival debemos corregir ese problema.

· Lo que le interesa al paciente es verse bien desde el punto de vista dental, facial

· Se pueden conseguir los objetivos en fases.

Lo importante es tener un equipo quirúrgico con buena comunicación. 

Una consideración importante es advertir al paciente que durante el tratamiento su apariencia empeora pero que irá mejorando.
Los tratamientos no se deciden mucho por los objetivos sino por que al tratante le gusta más o menos una determinada técnica. Ejemplo algunos no les gusta la cirugía y hacen solo ortodoncia. También existen diferentes aparatología etc.

Evaluación del paciente:

· Médica general, paciente ASA1
· Evaluar patrones de crecimiento (ejemplo joven 14 años con sus 4 3os molares)

· Enfermedades generales

· Problemas sociales y de comportamiento, cada vez mas frecuentes. Los pacientes llegan muchas veces con la idea de que todos sus problemas se le van a solucionar con la cirugía y tienen expectativas irreales.

· La autoestima es muy importante, el paciente tiene que tener deseos de operarse.

· Relacionar con el motivo de consulta, si no quiere tratamiento no presionarlo. La motivación debe ser personal no externa.

William Bell ha escrito mucho sobre el tema y relata el impacto de la cirugía como cirugía estética. 

Hay que observar bien a los pacientes y entregarles expectativas reales.

Pacientes con patologías sicológicas pueden tener depresión después de la cirugía.

Los pacientes que requieren mucha cirugía o muy grandes no son buenos pacientes. 

La percepción de los defectos físicos  depende de cada uno preguntas:

· Para que se hace el tratamiento

· Por que decide ahora tratarse
· Sus expectativas del tratamiento

Evaluar condiciones anatómicas del paciente:Bases óseas, encía, ATM debe estar sana antes de la cirugía.

Solucionar patologías previas

Realizar el tratamiento de ortodoncia como es debido.

Balance facial y tercios faciales…

Con estas mediciones faciales sabemos por donde mover los tejidos duros que son la base de los tejidos blandos. Saber si es necesario sacar en una parte y colocar rellenos en otra. Estética es problema de tejidos blandos y no duros.

Registros diagnósticos 

La telerradiografía es la reina, en posición postural de frente y perfil en RC, si discrepan mucho RC y MIC se toma en ambas. Las de frente son de rigor en asimetrías

La ortopantomografia ayuda a ver el cuadro óseo y dentario general.
Rxs submentales en asimetrías

Con la tele hacemos la cefalometrias y hacemos una revisión de problemas. En la cefalometria movemos los huesos (en un calco de acetato y luego los fijamos con scotch) y generamos el cefalograma final o compuesto en el cual están las alteraciones corregidas a valores normales. 
Caso clínico del Dr. Valencia: Recibió a una niña en tratamiento de ortodoncia para extraerle los 4 primeros premolares, examinándola observa que tiene un mal perfil (cóncavo) y un tercio inferior disminuido, le pregunta a la niña si le molesta algo de su risa y responde que no le gusta la sonrisa gingival que tiene. El problema estaba en el exceso vertical de maxilar inferior y que si el Dr. Valencia le hubiese extraído los PM la liquida. Entonces hay que tener criterio para decirle al ortodoncista que requiere una cirugía ortognática y cambiar su actual tratamiento.
fotografías: Son buenos registros ven el antes y después…..
Modelos de estudio: deben ser confiables ya que en ellos se planifica la cirugía, se mueven y ven como queda el paciente finalmente. Los modelos se montan en articulador en RC. Si no llevamos los condilos a RC y montamos, nuestro tratamiento la cirugía no coincidirá. Los modelos se deben analizar montados y aislados.
En los modelos se hacen marcas y se miden en mms cuanto y en que sentido se harán los desplazamientos óseos.

Después de hacer los movimientos fijo los modelos y hago una platina o posicionador en acrílico este me da la relación del maxilar superior con la mandíbula así cuando realizo los cortes en la mandíbula y la posiciono obtengo la posición final (intercuspidea) aquí hago otro registro que también servirá en la cirugía para saber como coinciden maxilar superior e inferior después de realizados los movimientos.
Cefalometrias: Se pueden hacer manuales o computacionales y dan iguales resultados pero el computacional es más rápido. Los puntos cefalometritos son difíciles de predecir. En general predicen bien tejidos duros pero mal los blandos. Es fundamental en la rehabilitación porque cuantificamos movimientos. 
Los computadores ayudan a tener un registro.

Control y seguimiento pre y postoperatorio.

En general es difícil corregir ángulos con la cirugía. Algunos autores han desarrollado cefalogramas mas sencillos: Se traza una horizontal y perpendicular verdaderas al nasion y se calculan las distancias en mms a los diferentes puntos cefalometritos A, B, Pg, Gn etc. Estos cefalogramas son mas entendibles y mas fáciles de aplicarlos a las cirugías.

Hoy en día el Dr. Valencia trabaja con computador, fotos y tele. Permite jugar mucho con las fotos y ver como quedará el paciente. Con las cefalometrias permite ver como quedara al mover los huesos.
fotografías: En ellas vemos forma, biotipo, perfil, relaciones transversales, sagitales, tercios, simetrías, etc.

Como se hace nuestro diagnóstico?
· Hablamos de excesos o déficit verticales, horizontales, sagitales, anteroposteriores (pro-retro-gnacia pro-retro-genie)

· Discrepancias de los maxilares en tamaño

· Problemas dentarios rotaciones, inclinaciones apiñamientos

· Problemas posturales, musculares, cierre labial, fonación deglusión ATM.

Diagnostico nos dice donde está el problema

Importante es la deprogramación para el diagnóstico.

Tratamiento: ¿Que hace el cirujano?

Movimientos en el hueso. En sentido vertical, horizontal y antero-posterior.
Todo lo hacemos en un solo movimiento operatorio, se debe hacer bien de una sola vez. En segunda instancia se hacen solo plastias o remodelaciones (parte solo estética).

El tratamiento quirúrgico consiste en osteotomías, disyunciones medias para ensanchar maxilar sup, técnicas de rama vertical para retruir mandibula y sagital para adelantar mandíbula. Técnicas complementarias como injertos, plastias etc.

Si no hay base ósea estable no se puede hacer cirugía

Secuencia tratamiento- resumen

· Examen-diagnosticó integral-plan de tratamiento-exámenes complementarios

· Ortodoncia

· Evaluación cirujano post ortodoncia
· Nuevos modelos, Rxs, Cefalometrias , deprogramacion, montaje en RC, elaboración de placas de acrílico
· Evaluación preoperatoria

· Cirugía

· Postoperatorio y seguimiento.

