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RESUMEN

Introduccion: La cirugia ortognatica es una intervencion quirdrgica que se encarga de
corregir las alteraciones dentoesqueléticas.

A pesar de ser una cirugia relativamente segura, no esta exenta de complicaciones aunque
gran parte de ellas se pueden minimizar mediante una planificacion cuidadosa, la
experiencia y la técnica del cirujano. No obstante, un programa de rehabilitacién fisica
después de la cirugia podria favorecer y acelerar la recuperacion del paciente.

Método: Se realizé una revision sistematizada en las bases de datos Pubmed y Scopus
(enero 1990 a enero 2019).

Los criterios de inclusién fueron: ensayos clinicos aleatorizados, estudios intervencionales
u observacionales, todos ellos en inglés, que analizaban el tratamiento de fisioterapia
postoperatorio en pacientes con alteraciones dento-craneo-maxilares.

Resultados: Se encontraron 89 publicaciones. Un total de 8 estudios cumplieron con los
criterios de seleccidn, incluyendo 614 pacientes intervenidos de cirugia ortofacial con el fin
de corregir las deformidades dentoesqueléticas. Gran parte de los estudios tuvieron un
periodo de seguimiento suficientemente largo (4 a 6 meses) para valorar los efectos de la
terapia, en los que no hubo tendencia al abandono.

El efecto de la fisioterapia, mediante la reeducacion neuroldgica, agentes fisicos y la
cinesiterapia activa y pasiva, tuvo efectos positivos en aquellos pacientes que la recibieron.
Casi la totalidad de los articulos (6 de 8 articulos) obtuvieron resultados favorables, con
mejoras a nivel funcional, aumentando el balance muscular y rango de movilidad; y a nivel
sensorial, disminuyendo el dolor y aumentando la sensibilidad.

Por ultimo, decir que algunos estudios carecieron de aleatorizacion, cosa que pudo influir
en el sesgo.

Conclusiones: La fisioterapia parece ser una herramienta muy Util en la recuperacion tras
una cirugia maxilofacial, consiguiendo resultados muy positivos y reduciendo el periodo de
convalecencia. A pesar de ello, los resultados deben interpretarse con cautela ya que la

evidencia en este campo aun necesita mayor desarrollo.



ABSTRACT

Introduction: Orthognathic surgery is a surgical intervention that corrects dentoeskeletal
alterations. In spite of being a relatively safe surgery, it is not free of complications, although
most of them can be minimized through careful planning, experience and the surgeon's
technique. However, a physical rehabilitation program after surgery may help and speed up
the patient's recovery.

Methods: A systematic review of the Pubmed and Scopus databases was performed
(January 1990 to January 2019).

The inclusion criteria were: randomized clinical trials, interventional or observational studies,
all of them in English, that analyzed the treatment of postoperative physiotherapy in patients
with dento-cranium-maxillary alterations.

Results: We found 89 publications. A total of eight studies met the selection criteria,
including 614 orthofacial surgery patients intervened to correct dentoeskeletal deformities.
Most of the studies had a sufficiently long follow-up period (4 to 6 months) to assess the
effects of the therapy, in which there was no tendency to drop out.

The effect of physiotherapy, through neurological re-education, physical agents and active
and passive cinesitherapy, had positive effects in those patients who received it. Almost all
the articles (6 of 8 articles) obtained favorable results, with improvements at functional level,
increasing muscular balance and range of mobility; and at sensory level, decreasing pain
and increasing sensitivity.

Finally, to say that some studies lacked randomisation, which may have influenced bias.
Conclusions: Physiotherapy seems to be a very useful tool in the recovery after
maxillofacial surgery, achieving very positive results and reducing the convalescence
period. Despite this, the outcomes should be interpreted with caution as the evidence in this

field still needs more development.



1. INTRODUCCION

La cirugia ortognatica u ortofacial es un procedimiento quirargico que moviliza el maxilar
y/o mandibula con el fin de corregir las deformidades de estos ya sea por su tamafio y/o
posicion. Esta intervencion esta indicada en pacientes que sufren una maloclusion (mordida
inadecuada) esquelética y por tanto, un tratamiento Unico de ortodoncia no sera suficiente
para corregir la mordida.

La correccion de dichas alteraciones dento-maxilares requiere un trabajo interdisciplinario
entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial, donde el primero alinea los dientes y el
segundo moviliza los huesos y los coloca en la posicidn correcta.

Por lo tanto, un diagnostico conjunto que incluya un analisis tridimensional del complejo
craneofacial (dientes, tejido 6seo y tejido blando), junto a una planificacion minuciosa del

tratamiento, seran la clave para un tratamiento exitoso (1).

Si se habla del proceso, la cirugia ortognatica va acompafada de una ortodoncia
prequirtrgica con el fin de eliminar las compensaciones dentales existentes y proveer al
cirujano maxilofacial una estructura estable entre la arcada superior e inferior que facilite
llevar a cabo los movimientos esqueléticos que previamente se han estudiado y planificado.
Por su parte, la ortodoncia postquirargica es esencial para acabar de establecer una
oclusién perfecta (2). En particular, la fase de ortodoncia prequirargica suele durar entre 15
y 24 meses, mientras que la ortodoncia tras la intervencién dura entre 7-12 meses (3).

Por otro lado, los objetivos de tratamiento en dicha cirugia son multifactoriales. Los
principales factores que deben considerarse al planificar el tratamiento son: mejorar la
estética facial, establecer una oclusion funcional y aumentar el espacio de las vias
respiratorias (1).

La cirugia ortognatica, como cualquier otro procedimiento quirdrgico, no esta exento de
complicaciones. Las mas frecuentes en cirugia ortofacial son: la afectacion del nervio
mandibular, las fracturas indeseadas o bien posibles alteraciones en la articulacion
temporo-mandibular (ATM). Las dos primeras se relacionan mas con la experiencia y la
técnica del cirujano, mientras que las disfunciones de la ATM son generalmente mas
habituales en pacientes que previamente a la intervencion ya tenian problemas en dicha
articulacion ().

Otras complicaciones como la inflamacion, la atrofia muscular y la hipomovilidad de la
mandibula (es la disfuncion somatica mas funcional de la cirugia ortognatica, en la cual se

reduce el rango de todos los movimientos destacando la apertura bucal que disminuye en
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un 60-70% inmediatamente después de la intervencion) son alteraciones reales de la
misma cirugia (s).

A pesar de las numerosas complicaciones postoperatorias que la cirugia ortognatica puede
implicar, un tratamiento de fisioterapia podria minimizarlas y mejorar en la medida de lo
posible los dafios colaterales que sufren los tejidos blandos (musculos, fascias, nervios...)
y recuperar su flexibilidad, fuerza, funcionalidad, sensibilidad...

Actualmente, hay limitacién de publicaciones cientificas que estudien el efecto que podria
tener la fisioterapia en el postoperatorio de la cirugia. Al no conocer la evidencia de la
fisioterapia en este campo, se ha realizado esta revision sistematizada con el fin de
investigar los efectos de una rehabilitacion postoperatoria en los pacientes intervenidos de

cirugia ortognética.

1.1 Origen de las deformidades dento-esqueléticas

El origen de las alteraciones dentoesqueléticas puede ser debido a:

« Anomalia genética: ya sea por malformaciones de los maxilares como son la progenia

mandibular y mordida cubierta, disostosis craneofacial, anomalias del primer y segundo
arco branquial y fisura alveolopalatina entre otras (6).
« Anomalias en el desarrollo de maxilar y/o mandibula: entre las cuales destacan los

traumatismos recibidos a temprana edad, caracteristicas neuromusculares anormales
como la paralisis facial, alteraciones endocrinas como la acromegalia o bien alteraciones
inflamatorias como la artritis reumatoide juvenil que puede producir anquilosis
temporomandibular o microgenia (6).

- Deformaciones adquiridas: como la pérdida de hueso secundaria a resecciones

postraumaticas o alteraciones de la ATM con o sin anquilosis entre otras (6).

« Malos habitos: muchos autores han relacionado los malos habitos causantes de la

maloclusion. Habitos como la succidn digital, chuparse los labios o morder, chupar
chupetes entre otros, realizados de forma repetitiva pueden ocasionar maloclusiones. Un
estudio realizado por Viggiano et al. concluy6 que nifios acostumbrados a usar el biberén

tenian el doble de riesgo de sufrir mordida cruzada posterior y mordida de clase Il (7).



1.2 Tipos de maloclusion esquelética

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos dentarios
en contacto, tanto en céntrica como en protusion o movimientos laterales. También se
relaciona la posicion de los dientes con los tejidos blandos y duros que los rodean.

En el diagnéstico de las maloclusiones, hoy en dia se utiliza la clasificacion de Angle, ya

gue es sencilla y te ofrece una vision rapida del tipo de maloclusion a la que se refiere (g).

La clasificacién de Angle nos da una visién anteroposterior de la mordida donde se centra

principalmente en las relaciones mesiodistales de los maxilares (maxilar y mandibula) y

arcos dentales indicadas por la relacién de los primeros molares inferiores y superiores, y

luego observaba las posiciones individuales de los dientes con respecto a la linea de

oclusion (s).

Asi, la clasificacion se divide en tres clases (8):

« Clase I: se caracteriza por una relacion correcta de los maxilares y dientes, indicada por
una oclusion normal de los primeros molares.

« Clase II: ocurre cuando los primeros molares inferiores ocluyen distalmente con los
primeros molares superiores, observandose una relacion distal de la mandibula respecto
al maxilar, causando retrusion mandibular. Existen 2 subdivisiones de la clase Il, donde
la diferencia entre ambas se encuentra en la posicion de los incisivos, en la primera
subdivision los incisivos estan protuidos, mientras en la segunda estan retruidos.

« Clase IlI: el surco mesiovestibular del primer molar inferior se encuentra por delante de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Se observa una protusion mandibular,

retusion maxilar o ambas.

Aungue esta clasificacion se utiliza actualmente en la mayoria de las consultas de
odontologia por ser sencilla y rapida, carece de una vision en el plano vertical y transversal.
No obstante, si se realiza un diagnéstico mas completo seria conveniente observar la clase
esquelética (figura 1) del paciente con un CBCT (9), el perfil facial (figura 2) y labial (figura
3), asimetrias faciales, desviaciones mandibulares, forma de los arcos dentales que sean
simétricos entre ambos (8).

Finalmente, recalcar la importancia que tiene el fisioterapeuta en detectar cualquier
anomalia en la oclusion, ya que muchos problemas de dolor y cinética de la ATM, igual que
problemas de dolor de cabeza o cervical, pueden ser consecuencia de una mordida
incorrecta. De esta manera, el kinesiélogo podria abordar mejor la disfuncién somatica del

sujeto y derivarlo al especialista idbneo en caso necesario.



Figura 1: Vista de las clases esqueléticas I, Il y lll en plano

sagital

Divergente Recto Divergente
posterior anterior

Figura 2: Perfil facial

Convexo Recto Concavo

Figura 3: Perfil labial



1.3 Epidemiologia de la maloclusion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones han aumentado en
los ultimos afios, ocupando el tercer lugar como problema de salud oral. Aproximadamente
la padece el 20% de la poblacion infantil con dientes temporales, incrementdndose hasta
un 60% durante la erupcion de los dientes permanentes (10).

La literatura existente sobre la prevalencia global de las maloclusiones esqueléticas de
clase Il y Ill varia mucho segun raza, grupos étnicos y regiones geograficas (10).

Una revision sistematica reciente sobre la prevalencia de maloclusion clase Il informé de
una prevalencia global entre el 0,5 y el 26,7%. Se encontré que la mayor prevalencia se
encuentra en el Sudeste Asiatico y China con un 15-16% en ambas regiones. Por otro lado,
se inform6 una prevalencia de 10’18% para poblaciones de Medio Oriente. En Europa la
prevalencia fue menor variando del 2% a 6% dependiendo del pais, mientras que en EEUU
la prevalencia fue alrededor del 5% (11).

Sin embargo, si se habla de la maloclusion de clase I, esta suele ser generalmente mas
prevalente e incidente en la poblacion mundial.

De acuerdo a la prevalencia, Goldstein y Staton, Massler y Frankel, Bishara et al. dicen que
la retrognatia mandibular o clase Il afectan a 1 de cada 3 nifios en edad escolar. En
comparaciéon con las otras es menos frecuente que la Clase | (engranaje correcto donde
existe una relacién molar normal) pero supera la incidencia de la clase 1l (12).

En referencia a un estudio descriptivo mixto transversal de Catalufia, se estudié a 1270
nifios de entre 6 y 14 afos. Los resultados describieron que un 72°8% presentan clase I, un
24% clase Il, mientras que un 2°9% presentan clase Il (13).

No obstante, hay alguna excepcion donde la protusion mandibular o clase 1l es mas
prevalente que la clase Il. En China, un metaanalisis de 31 estudios que describen a 51100
nifos chinos de entre 2 y 7 afos, determind un 13% de clase Il respecto un 8% de clase II
(14). Las maloclusiones esqueléticas, como se ha dicho anteriormente, se tratan con cirugia
ortognatica. Esta conlleva complicaciones postoperatorias. A continuacion, nos
introduciremos en el estudio con el fin de confirmar o refutar un efecto hipotéticamente
beneficioso de la fisioterapia en el periodo de convalecencia de los sujetos intervenidos

guirdrgicamente.



2. OBJETIVOS

2.1 General

- Evaluar la eficacia de la fisioterapia tras una cirugia ortognéatica.

2.2 Especificos

- Describir los efectos de las técnicas de fisioterapia en la disminucién de posibles

complicaciones postoperatorias.

- Determinar la evolucion de los efectos de la técnica durante un periodo de tiempo.

- Evaluar si existe una mejora sensorial y funcional del paciente intervenido.

3. METODOLOGIA

3.1

Pregunta de investigacion

La elaboracion de la pregunta de investigacion se realizo utilizando la estrategia PICO

(paciente, intervencién, comparacion, resultados), la cual fue:

¢Es capaz la fisioterapia de minimizar las posibles complicaciones postoperatorias

de una cirugia ortognéatica en pacientes con deformidades dento-maxilares?

Tabla 1: Formato PICO

P (Pacientes)

I (Intervencién)

C (Comparacion)

O (“Outcomes” /
Resultados)

Sujetos

dento-maxilares

de cirugia ortognatica.

con deformidades

intervenidos

Tratamientos

reeducacion

de

neurolégica

aplicacion de agentes fisicos.

fisioterapia:

cinesiterapia activa y pasiva,

y

Pacientes con postoperatorio

sin  fisioterapia 0 con

rehabilitacién no especifica.

Efectos de la fisioterapia en

la atrofia muscular de los

musculos masticatorios,
dolor miofascial,
funcionalidad oral y

sensibilidad facial.
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3.2 Estrategia de busqueday seleccién de estudios

Se ha realizado una revision sistematizada de las bases de datos Pubmed y Scopus desde
el 1 de enero de 1990 hasta el 1 de enero de 2019. Los términos Mesh o keywords usadas
han sido: “orthognathic surgical procedures”, “orthognathic surgery”, “physical therapy
modalities” y physiotherapy”. No se han utilizado filtros de idiomas u otros. (tabla 2)

Se han recuperado un total de 77 articulos (Pubmed, n= 47; Scopus, n= 30). Asi mismo,
también se han consultado las listas de referencia de los articulos obtenidos con el fin de
localizar estudios adicionales (fig. 4).

La literatura ha sido examinada y analizada mediante un revisor. En un primer analisis se
estudio la informacion proporcionada por el titulo y el resumen. Los articulos que cumplian
con los criterios fueron seleccionados para ser estudiados en detalle con lectura del texto
completo. Los criterios de inclusién para esta revisidbn fueron los siguientes: ensayos
controlados aleatorios, estudios intervencionales u observacionales que permitieran
analizar el tratamiento de fisioterapia de pacientes intervenidos de cirugia ortognatica por
alteraciones dentomaxilares. Se excluyeron los individuos que no especificaran su
patologia, como individuos con malformaciones complejas con afectacion especifica del
sistema neuromuscular, como la microsomia hemifacial y el labio y paladar hendido.
También decir que se recogieron datos relativos de los estudios incluidos: edad/sexo de los
pacientes, el procedimiento quirdrgico, la técnica de fisioterapia utilizada y los resultados
en el tiempo, donde se evalu6 los efectos de la técnica fisioterapéutica ya sea a nivel

funcional o sensorial.

Tabla2 Palabras clave y proceso de busqueda

Base de datos Estrategia de busqueda Resultados

Pubmed ("Orthognathic Surgical Procedures"[Mesh] OR 47
"Orthognathic Surgery"[Mesh]) AND "Physical
Therapy Modalities’[Mesh]

Scopus ("orthognathic surgical procedures" OR "orthognathic 30
surgery”) AND ("physical therapy" OR
"physiotherapy")
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$

C 77 registros identificados a Registros adicionales
% través de la bisqueda en identificados a través de
5 las bases de datos otras fuentes (n=19)
=

A

9 registros se excluyeron por duplicidad

\J

68 registros Gnicos

Y
24 articulos seleccionados R 16 articulos excluidos,

Seleccion

con motivos de
criterio

A4

8 articulos incluidos en la sintesis

Incluidos

Figura 4: Diafragma de seleccion de estudios (PRISMA)

4. SINTESIS DE RESULTADOS

En esta revision sistematizada se han obtenido 8 estudios, todos han sido extraidos de la
busqueda bibliogréafica en las bases de datos (Figura 4). Estos corresponden a 2 ensayos
clinicos prospectivos aleatorizados, 3 estudios cuasiexperimentales prospectivos y 3
estudios de cohorte concurrente. El andlisis de cada uno de los estudios se muestra en la
tabla 3. El afio de publicacion de los estudios seleccionados para la revision sistematizada
vario entre 1990 y 2019.

Estos evaluaron si la fisioterapia puede minimizar las posibles complicaciones tras una
cirugia ortofacial en sujetos con deformidades dento-craneo-maxilares, tales como la
afectacion del nervio trigémino, la disfuncion de la actividad muscular masticatoria, la
disminucion del movimiento mandibular (hipomovilidad mandibular), la disfuncion
neuromuscular o la pérdida de la propiocepcion y la alteracion del sistema estomatognatico
entre otras.

No obstante, el tratamiento de dichas disfunciones somaticas se abordé6 mediante la
reeducacion sensorial 0 neuroldgica, la cinesiterapia activa y pasiva o bien con el uso de

agentes fisicos.
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La rehabilitacion se inicié de manera temprana en la mayoria de los estudios, a los 7 a 14
dias después de la operacion. No obstante, Robson Almeida et al (15) y Sung ok Hong et al
(16) apostaron por un inicio inmediato después de la cirugia y 1 mes postoperatorio,
respectivamente.

A continuacion, se presentan los resultados en relacion al tipo de tratamiento utilizado.

En primer lugar, si se refiere a la prescripcion de cinesiterapia activa, mencionar que estuvo
presente en todos los estudios, ya sea como objeto principal de tratamiento o bien como
procedimiento complementario a otras terapias. El ejercicio terapéutico se propuso diario,
pudiéndose repartir en varios periodos a lo largo del dia. Todas las investigaciones
plantearon un inicio con ejercicios activos de movilidad mandibular sin dolor y progresivos
en el tiempo. Algunos estudios aplicaron a posteriori ejercicios o dispositivos pasivos con
el fin de optimizar el tratamiento.

El ejercicio activo tuvo gran influencia en dos complicaciones habituales en el
postoperatorio de la cirugia ortognéatica, como son la atrofia muscular y la movilidad
mandibular.

Si se habla de la primera, Ellen Wen-Ching Ko et al. (17) propusieron un plan de cinesiterapia
activa domiciliaria durante 5 semanas con el objetivo de recuperar la actividad y funcion
muscular masticatoria. Al final del periodo de rehabilitacién, el grupo experimental mostro
cambios muy significativos en la actividad mioeléctrica del temporal anterior y los masculos
maseteros respecto al grupo control.

Ahora bien, el estudio de Gianluca Gallerano et al (18) no mostré esas mejoras en la totalidad
de los pacientes que recibieron terapia. Destacar que mas de la mitad de los pacientes que
recibieron terapia fisica, mostraron algun tipo de problema ya sea de atrofia muscular,
alteracion de la deglucién, postura de la lengua o el habla.

Los sujetos afectados, se sometieron a un plan de terapia orofacial complementario donde
se trabaj0 de nuevo la musculatura masticatoria y se afiadio el trabajo propioceptivo
(método PNF), al igual que logopedia en aquellos pacientes con problemas en el habla.

Este fue efectivo y en la gran mayoria de pacientes se obtuvieron mejoras.

En relacion a la segunda complicacion, la hipomovilidad mandibular (19,20,21), los pacientes
gue recibieron fisioterapia respondieron bien al tratamiento evidenciando un aumento de la
movilidad en todos los movimientos, llegando los valores a ser proximos a los del
preoperatorio. No obstante, algunos estudios (17,18,19,20) hicieron uso de dispositivos pasivos

en aquella minoria de pacientes que no respondieron correctamente al tratamiento primario.
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Terry Te-Yi Teng et al (20) hicieron un estudio paralelo al de Ellen Wen-Ching Ko et al (17)
con el mismo muestrario y demostraron que no solo el pardmetro de fuerza muscular
mejoraba, sino que la cinesiterapia activa podria facilitar también la recuperacion del rango

de movimiento mandibular.

Por otro lado, decir que el disefio de la osteotomia y la técnica de estabilizacion también
influyeron en el grado de hipomovilidad mandibular que se presenta en el postoperatorio de
una cirugia ortofacial (22,23).

Scott B. Boyd et al (199 comprobaron los patrones de recuperacion para cada una de las
técnicas en la investigacion: Le Fort 1, osteotomia sagital de rama dividida y osteotomia de
rama vertical intraoral. Se observdé que cada grupo de pacientes, con la ejecucion de
cinesiterapia activa domiciliaria, regreso a los niveles prequirdrgicos a una tasa diferente
después de la cirugia. Los pacientes recuperaron un rango de movilidad oral similar al
prequirtrgico a los 3 meses (Le Fort 1) y a los 6 meses (osteotomia sagital de rama dividida
y osteotomia de rama vertical intraoral.

Por ultimo, en relacion al ejercicio terapéutico, decir que también tuvo influencia en la
recuperacion de la expresion facial (16).

Sung ok Hong et al (16) investigaron el efecto de la fisioterapia en la mejora de la sonrisa y
la expresion facial después de la cirugia ortognatica. Para ello, se realizé un estudio con un
pequefio cohorte donde después de someterse a cirugia ortofacial, realizaron una serie de
ejercicios activos para entrenar los musculos faciales. Estos se iniciaron 1 mes después de
la cirugia y duraron 3 meses. Destacar que la mimica facial mejoré en muchas propiedades
relacionadas con la sonrisa como son su altura y la curvatura del labio superior (Figura 5, 6

y 7), sin embargo, no mejord en otras propiedades como es el arco de la sonrisa (Figura 8).

En segundo lugar, respecto al tratamiento con agentes fisicos, Robson Almeida et al (15) se
plantearon el uso del laser de baja frecuencia como terapia para mejorar la apertura bucal
después de la cirugia.

El laser se aplic6 de manera extraoral a lo largo del musculo masetero y se administré en
4 puntos de tiempo: inmediatamente después de la operacion quirdrgicay a las 24, 48y 72
horas posteriores.

Este ensayo clinico aleatorizado demostré que el laser no mejoraba la apertura oral en la
mayoria de pacientes que lo recibieron. No obstante, hubo un pequefio grupo intervenido

de cirugia bimaxilar que objetivd esas mejoras con la aplicacion del laser.
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Por udltimo, el tratamiento neuroldgico presentd resultados favorables a largo plazo en
aquellos pacientes con afectacion del nervio trigémino y mejor6 significativamente el dolor
de los pacientes tras la intervencion.

En relacién a la reeducacion neuroldgica, el estudio de Ceib Phillips et al. (24), puso a prueba
un programa de reeducacion neuroldgica tactil, donde un grupo recibié tratamiento
neurolégico junto con cinesiterapia activa y otro que solo recibi6 cinesiterapia activa.

Este fue muy efectivo reduciendo el dolor de los pacientes, aunque si se habla de la
recuperacion del dafio nervioso, la diferencia entre los dos grupos a corto plazo (1-3 meses)
no fue relevante. Sin embargo, a largo plazo (6 meses) el grupo experimental mostré6 mayor

sensibilidad en la zona facial y en los labios, en comparacién al grupo de control.
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Tabla 3 Anélisis de los resultados

Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Ellen Wen-Ching
Ko et al. (17),
2015

« Estudio: estudio cuasiexperimental
prospectivo.

« Objetivo: recuperar la actividad y funcién
muscular masticatoria (temporal anterior y
maseteros) después de la cirugia ortognatica
bimaxilar.

« Pacientes:

63 pacientes con maloclusion tipo Ill.

A. Grupo experimental: 31 pacientes (9

varones y 22 mujeres con edad media de 24

afios) se sometieron a cirugia bimaxilar y

recibieron rehabilitacion e instruccion

dietética postoperatorio.

B. Grupo control: 32 pacientes (8 varones y 24

mujeres con edad media de 25,3 afios) se
sometieron a cirugia bimaxilar sin recibir

pautas de rehabilitacion postoperatorio.

La técnica utilizada para la cirugia ortognatica
fue una osteotomia mandibular sagital i Le Fort
para el maxilar. Se fij6 mediante placas y
tornillos. En todos los pacientes no se aplicd
fijacion intermaxilar postoperatoria.

* Inicio: 8 dia postoperatorio.

* Duracion: 6 semanas.

* Frecuencia: 3 veces / dia. Se pautd realizar los ejercicios antes de cada
comida.

* Tratamiento:

A. Grupo experimental:

Semana 1: evitar movimientos de mandibula. Dieta liquida.

Semana 2:

> Abrir la boca al maximo que el paciente pueda de manera activa i mantener la
posicién 30 segundos. Realizarlo 6 veces.

> Con la mandibula en reposo (no hay contacto dentario, la distancia entre las
superficies oclusales de ambas arcadas oscila entre 1-3 milimetros, medidos a
nivel incisal) realizar movimientos laterales (llevar la mandibula a la derecha e
izquierda). Realizarlo 5 veces a cada lado manteniendo 5 segundos.

Dieta: blanda.

Semana 3y 4:
> Realizar movimientos de protusion y retrusion de la mandibula manteniendo 5
segundos cada movimiento. 10 repeticiones cada movimiento.

Dieta: blanda.

Semana 5y 6:
> Abrir la boca al maximo de forma pasiva ayudandose de un depresor de lengua.
6 repeticiones.
> Realizar movimientos de protusion y retrusion de la mandibula manteniendo 5
segundos cada movimiento. 10 repeticiones / movimiento.
> Morder de forma isométrica. 3 repeticiones manteniendo 10 segundos cada rep.

Dieta a realizar: normal.

B. Grupo control: no recibieron rehabilitacion fisica ni instruccion dietética.

« Evaluacion:
Los resultados se obtuvieron mediante electromiografia en los mdsculos maseteros y el temporal anterior.
Se realizaron grabaciones de la actividad muscular masticatoria a los dos grupos de pacientes en tres
puntos de tiempo: T1 (antes de la cirugia); T2 (6 semanas después de la cirugia) y T3 (6 meses después
de la cirugia).

« Resultados:

Los resultados de las mediciones indicaron que la recuperaciéon de la actividad mioeléctrica de los
musculos masticadores a los 6 meses (T2) fue significativamente superior en los pacientes con
tratamiento de fisioterapia que los pacientes de grupo control.

No obstante, cuando los pacientes dejaron de realizar tratamiento de fisioterapia a las 7 semanas, la
recuperacion en curso (de T2 a T3) de la actividad mioeléctrica de los maseteros y temporal anterior, no

mostré diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo de control.

El valor de P<0,05 lo que indica que los resultados fueron estadisticamente significativos.
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Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Terry Te-Yi Teng
etal. (20), 2015

« Estudio: estudio cuasiexperimental
prospectivo.

« Objetivo: comparar el rango de movimiento
mandibular entre dos grupos de pacientes
recibiendo o no tratamiento de fisioterapia
después de la cirugia ortognatica bimaxilar.

« Pacientes:

63 pacientes con maloclusion esquelética clase

.

A. Grupo _experimental:

hombres y 22 mujeres con una edad media

31 pacientes (9

de 24 afios) se sometieron a una cirugia

bimaxilar 'y recibieron tratamiento de
rehabilitacion a posteriori.

B. Grupo control: 32 pacientes (8 hombres y 24
mujeres con una edad media de 25,3 afios)
se realizaron una cirugia bimaxilar sin recibir
tratamiento de fisioterapia después de la

cirugia.

La técnica utilizada para la cirugia ortognatica
fue una osteotomia mandibular sagital y Le Fort
para el maxilar con fijacion de placas y tornillos.
No se utilizé fijacién intermaxilar después de la
cirugia.

« Inicio: 8 dia postoperatorio.

« Duracion: 6 semanas.

« Frecuencia: 3 veces/dia. Se pauto ejecutar los ejercicios antes de cada comida.
« Tratamiento:

A. Grupo experimental:

~ Semana 1: evitar el movimiento mandibular. Realizar dieta liquida durante este

periodo.

- Semana 2 - 4 : practicar movimientos activos de la mandibula, los cuales
incluyen:

> Apertura oral maxima: hacer 6 repeticiones, manteniendo 30 segundos cada

repeticion.

> Movimientos de lateralidad: con la mandibula en reposo, llevarla hacia la

derecha. Repetir el movimiento hacia la izquierda. Efectuar el movimiento 5 veces

a cada lado manteniendo 5 segundos.

> Movimientos de protusion y retrusion: iniciar el movimiento en posicion de

oclusion céntrica (es la situacion de normoclusion, dictada por una intercuspidacion

de los dientes superiores e inferiores) y desplazar la mandibula hacia delante. Al

finalizar el movimiento, repetir el mismo llevando la mandibula hacia atras. Realizar

10 repeticiones, manteniendo el movimiento durante 5 segundos cada vez.

En este periodo, el paciente se alimenté con una dieta liquida la segunda semana

incorporando la dieta blanda a partir de la tercera semana.

- Semana 4 - 6: realizar movimientos funcionales que incluyen:

> Apertura maxima de la boca mediante el uso de un depresor lingual. Realizar 6
repeticiones.

> Movimientos de lateralidad: 10 repeticiones (5 veces hacia cada lado).

> Movimientos de protusién y retrusion: 10 repeticiones (5 repeticiones de cada
movimiento).

> Mordida isométrica: es un ejercicio para trabajar los musculos masticatorios.
Hacerlo 3 veces y mantener la tension isométrica durante 10 segundos.

La dieta fue blanda en la cuarta semana y normal a partir de la quinta semana.

B. Grupo control: no recibieron fisioterapia ni instruccion dietética.

« Evaluacion:
Estos se registraron y se midieron utilizando la JMA (Jaw Motion Analyzer), el cual es un dispositivo de
movimiento ultrasénico que captura movimientos mandibulares y condilares en 6 grados de libertad.

A los pacientes se les pidi6 que realizaran los siguientes movimientos:

Apertura y cierre de la boca.

Movimiento de lateralidad hacia la derecha e izquierda.

Apertura maxima de la boca seguida de retrusion.

Movimiento protusivo.

Los andlisis de los movimientos mandibulares se midieron 3 veces: T1 (antes de la cirugia), T2 (6 semanas

después de la cirugia) y T3 (6 meses postoperatorio).

« Resultados:

En T2 se observ6 en el grupo experimental una mayor recuperacion del rango de movilidad tanto en
apertura, lateralidades como en movimientos de protusién y retrusion.

No obstante, el movimiento de apertura fue el mas dificil de recuperar en los dos grupos que los otros
movimientos.

Una vez finalizado el tratamiento de rehabilitacion a las 6 semanas, cuando se realiz6 la tercera medicion
alos 6 meses postoperatorio, no hubo diferencias destacables entre los dos grupos respecto a la amplitud

de movimiento mandibular de las 6 semanas a los 6 meses.

El valor de P<0,05 lo que indica que los resultados fueron estadisticamente significativos.
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Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Hwi-Dong Jung et
al. (21), 2012

« Estudio: estudio de cohorte concurrente.

« Objetivo: evaluar el efecto de la fisioterapia
activa en la recuperacién del movimiento
mandibular después de la cirugia ortognatica.

« Pacientes:

187 pacientes diagnosticados con prognatismo

mandibular (Clase 3), de los cuales, 89 eran

hombres y 98 mujeres. La edad media fue de 23

afios.
Se realiz6 una cirugia bimaxilar en 180
pacientes 'y una cirugia monomaxilar

(mandibula) en los otros 7 pacientes restantes.
La técnica utilizada fue una osteotomia de rama
vertical transoral (TOVRO), utilizando una férula
rigida intermaxilar en el postoperatorio para fijar

los dos maxilares y estabilizar la oclusion.

Se efectud el mismo tratamiento de fisioterapia
tanto en los pacientes operados de los dos

maxilares como en los de uno.

« Inicio: 2 semanas postoperatorio.

« Duracion: 1 mes.

« Frecuencia: 1 hora al dia.

« Tratamiento:

A. Grupo de intervencion:

El paciente llevé a cabo un protocolo de fisioterapia activa, el cual consistia en
realizar los siguientes movimientos mandibulares:

> Apertura bucal manteniendo la linea media, evitando la desviacion lateral del
movimiento. Hacer 3 repeticiones.

> En posicion de oclusion céntrica realizar una protusion (llevar el maxilar inferior
hacia anterior) revisando la linea media de los dientes inferiores y no permitiendo
el movimiento lateral.

> Con la mandibula en reposo, moverla hacia el lado izquierdo 3 veces.

> Con la mandibula en reposo, moverla hacia el lado derecho 3 veces.

La pauta de ejercicios descrita anteriormente constituye 1 ciclo, el paciente realizé
este ciclo 4 veces durante la hora diaria.

Durante la realizacién de la fisioterapia, el paciente prescindié de la férula rigida
para fijar los dos maxilares, la cual utilizaba durante 2 horas al dia y todas las
noches.

La fijacion intermaxilar se fue suprimiendo a medida que el médico observaba un
patrén oclusal estable en las revisiones periddicas.

« Evaluacion:

La evaluacion del movimiento mandibular se calculé mediendo la distancia entre los incisivos superiores
e inferiores.

« Resultados:

En los resultados se observé una notable resolucion de la hipomovilidad mandibular.

El rango de movimiento mandibular en el 1r y 3r mes después de la cirugia mostr6é una recuperacion del
66'9% y 84'2% respectivamente a los valores preoperatorios. A los 6 meses, la mandibula mostré
resultados similares a los valores de movimiento antes de la operacion.

Casi la totalidad de los pacientes respondieron bien al tratamiento de fisioterapia, ayudandoles a una

rapida recuperacion en los primeros meses.

El valor de significacion estadistica fue de P<0,05.
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Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Gianluca
Gallerano et al.
(18), 2012

« Estudio: estudio de cohorte concurrente.

« Objetivo: recuperar la funcién neuromuscular
y reeducar los componentes del aparato
estomatognatico (lengua, habla, deglucion...)
después de una cirugia ortognatica bimaxilar.

« Pacientes:

30 pacientes con diferentes deformidades

dento-esqueléticas:
- Case | (mordida abierta): 2 pacientes

" Clase Il: 10 pacientes, de los cuales 2

presentaban también mordida abierta.

- Clase lll: 18 pacientes, 7 de ellos con mordida
abierta.

Todos los pacientes fueron sometidos a

ortodoncia prequirdrgica, cirugia ortognatica

bimaxilar con fijacién interna rigida (placas y

tornillos monicorticales de titanio) y ortodoncia

postquirdrgica que duré de 4 a 6 meses.

« Inicio: 15 dias post cirugia.

« Duracion: 6-8 semanas

« Frecuencia: 10 minutos / dia
« Tratamiento:

A. Grupo de intervencion:
El protocolo de rehabilitacion traté dos aspectos:

1. Mejorar la cicatriz y fortalecer musculos masticatorios (6-8 semanas): se

realizaron ejercicios de expresion facial y de movimiento mandibular como son:
> Protusion de labios (dar un beso), inflar las mejillas y hacer sonrisas forzadas.
> Apertura bucal manteniendo la linea media.
> Con la mandibula en reposo, realizar lateralidades hacia la derecha e izquierda.
> Realizar pequefias protusiones (la mandibula hacia delante).
Estos ejercicios se ejecutaron delante de un espejo 2 veces al dia con una duracion
de 5 minutos cada una de ellas.

2. Armonizacién morfo-funcional del aparato estomatognatico:

al final de la fase de ortodoncia post-quirirgica (4-6 meses) se realiz6 una
evaluacioén funcional orofacial. De los 30 pacientes, 19 fueron los que requirieron
una fase adicional de terapia miofuncional para restablecer el tono y la postura
correcta de la lengua, corregir problemas en el habla y posibles problemas de
deglucion. Se llevé a cabo el siguiente programa:

> Reeducar la postura de la lengua: mediante ejercicios propioceptivos como
deslizar la punta de la lengua sobre diversas zonas del paladar, diferenciando las
areas. También se utilizé el método PNF (facilitacion neuromuscular propioceptiva,
en el que la respuesta neuromuscular es provocada varios estimulos como por
ejemplo presion en una zona de la lengua, distinguiendo que zona es. Hubo
pacientes que aparte de los ejercicios activos, necesitaron la aplicacion de
dispositivos los cuales ayudan a la lengua a encontrar su postura y funcién normal.
> Mejorar tono muscular de la lengua: se hicieron ejercicios como presionar la
lengua contra el paladar.

> Reeducar la deglucion: tragar pequefias cantidades de agua recolectadas entre
el dorso y el paladar de la lengua. Realizar este ejercicio 5 veces antes del
almuerzo y la cena.

> Reeducar el lenguaje: el logopeda fue el encargado de trabajar la recuperacién

de fonemas defectuosos y de mejorar el habla aquellos que lo necesitaron.

« Evaluacion:

Una vez los pacientes finalizaran la fase de ortodoncia post-quirirgica, se sometieron a una evaluacion
orofacial para identificar posibles disfunciones en el tono y funcién muscular, en el habla o bien de
deglucion.

« Resultados:

En la evaluacion, se detallé que 19 de los 30 pacientes intervenidos requirieron una fase adicional de
terapia miofuncional.

Los pacientes con Clase Ill y con mordida abierta fueron los que presentaron mas problemas, mientras
que los sujetos con Clase Il solamente 3 recibieron terapia adicional.

Se detectaron problemas de deglucién en 17 casos (2 con Clase Il y 15 con Clase 1l y/o mordida abierta);
de pronunciacion en 7 casos (la totalidad con Clase Il y/o mordida abierta); la posicién de la lengua se
presentaba de forma anormal en los 19 sujetos (3 con Clase Il y 16 con Clase Il y/o mordida abierta);
mientras que 13 pacientes (3 con Clase Il y 10 con Clase Il y/o mordida abierta) presentaron un balance

muscular insuficiente en la musculatura mandibular.

Al finalizar la terapia adicional, los parametros funcionales del distrito oro facial se normalizaron en 12 de
los 19 pacientes. Solo en 2 casos la terapia fue inefectiva, mientras que en 5 casos sélo obtuvimos una
mejoria parcial en los pardmetros de deglucion atipica (2 casos), postura anormal de la lengua (1 caso) y
el habla alterada (2 casos).

El valor de significacion estadistica fue de P<0,05.
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Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Robson Almeida
de Rezende et al.
(15), 2018

« Estudio: ensayo clinico  prospectivo
aleatorizado.

- Objetivo: evaluar la efectividad del laser de
baja potencia como terapia complementaria
para mejorar la apertura de la boca en el
postoperatoria de la cirugia ortognatica.

« Pacientes:

82 pacientes (29 hombres y 53 mujeres con una

edad media de 31,5 afios) con deformidades

dentoesqueléticas.

Estos fueron intervenidos de distintas cirugias

ortofaciales segun sus necesidades:

17 sujetos se sometieron a una expansion del
maxilar con la técnica quirGrgica Le Fort | y
osteotomias intermaxilares.

15 individuos se intervinieron de cirugia de
maxilar superior con una osteotomia Le Fort
I

15 sujetos se sometieron a una cirugia

mandibular  aplicando la técnica de

osteotomia sagital de rama dividida.

35 personas se sometieron a una cirugia
bimaxilar con la técnica Le Fort | para el
maxilar y una osteotomia sagital de rama

dividida para la mandibula.

Al finalizar la cirugia, 40 pacientes (26 mujeres
y 14 hombres) recibieron terapia de laser,
mientras que 42 (27 mujeres y 15 hombres) no

lo hicieron y sirvieron como grupo de control.

« Inicio: inmediatamente al acabar la operacién quirtrgica.

« Duracion: 3 dias

« Frecuencia: después de la cirugia y cada 24 horas.

« Tratamiento:

A. Grupo experimental:

El grupo experimental (todos los pacientes recibieron el mismo protocolo de laser,
independientemente del tipo de cirugia ortognatica) recibi6 terapia de Laser a una
longitud de onda de 780 nm (infrarrojo); densidad de energia = 100 J/cm2; potencia
de laser = 100 mW, t = 20s/punto; energia = 2J / punto.

El laser se aplico en 14 puntos extraorales, los cuales 8 eran sobre el masculo
masetero, 2 puntos preauriculares, 2 sobre los ganglios linfaticos jugulodigastricos
y 2 sobre los ganglios linfaticos submandibulares.

La aplicacion del laser se realiz6 inmediatamente después de la cirugia ortofacial,
a 24, 48y 72 horas posteriores.

A pesar de utilizar el laser como objeto principal de evaluacién, se instruy6 a los
pacientes a realizar fisioterapia activa en su domicilio. Esta se inici6 a los dos dias
postoperatorio y tuvo una duracion de tres semanas. Entre los ejercicios prescritos
se inclufa: apertura de la boca (realizada con los dedos, presionando los indices
contra los incisivos de la mandibula y los pulgares contra los incisivos del maxilar

superior), movimientos laterales derecha e izquierda y protusion mandibular.

B. Grupo control: los pacientes de este grupo no recibieron terapia de laser. No
obstante, la prescripcion de ejercicio terapéutico en el domicilio fue el mismo
que el grupo experimental.

« Evaluacion:

Los resultados se expresaron mediante un calibrador digital, que media la apertura bucal (expresada
como la distancia interincisal).

Las mediciones se realizaron en 5 tiempos: antes de la operacion y 2, 7,14 y 21 dias postoperatorio.

« Resultados:

En la evaluacién final, se obtuvieron los siguientes resultados:

Pacientes que le realizaron una expansion del paladar: la apertura bucal media en mujeres fue de 46,85
mm en el grupo control y de 46,74 mm en el grupo de terapia; entre los hombres la apertura bucal

media fue de 52,72 mm en grupo control y 48,69 mm en grupo de terapia.

Pacientes intervenidos de cirugia maxilar: la apertura media de la boca en mujeres fue de 34,82 mm
en GC y de 41,18 mm en GE, mientras que en hombres fue de 34,55 mm en GC y de 41,18 mm en GE.

Pacientes sometidos a cirugia mandibular: la apertura bucal media en mujeres fue de 30,06 mm en GC
y de 30,49 mm en GE, mientras que en hombres no se tuvo en cuenta la media ya que sélo hubo 1
sujeto que recibi6 terapia de laser y 3 del grupo control (se puede ver los parametros individuales en la
Tabla 3 del articulo).

Pacientes intervenidos de cirugia bimaxilar: en las mujeres la apertura bucal media total fue de 27,86
mm en el GC y de 28,97 mm en el GE; en los hombres fue de 31,55 mm en el GC frente a 36,98 mm
en el GE.

El resultado observado tuvo un nivel de significacién de p < 0,05.
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Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Sung ok Hong et
al. (16), 2017

. Estudio: estudio de cohorte concurrente.

. Objetivo: investigar el efecto de la fisioterapia
para mejorar la estética de la sonrisa después
de la cirugia ortognatica.

« Pacientes:

44 pacientes (13 varones y 31 mujeres con una

edad media de 22,6 afios) con deformidades

dentoesqueléticas.

Se especifica que 13 sujetos presentaban una

clase | con asimetria; 27 sujetos con

maloclusion clase lll; mientras que 4 sujetos
presentaban una maloclusion clase I1.

A toda la muestra se le realiz6 una cirugia

ortognética bimaxilar donde el cirujano realizé

una osteotomia LeFort | para movilizar el

maxilar y una osteotomia sagital de rama (B

SSO) para movilizar la mandibula.

« Inicio: 1 mes después de la cirugia.

« Duracion: 3 meses.

« Frecuencia: 5 minutos / dia

« Tratamiento:

A. Grupo de intervencion:

Se mostr6 un video a todos los pacientes donde se ensefiaba a sonreir y entrenar
los musculos faciales. Los ejercicios a realizar eran los siguientes:

Mover las cejas hacia arriba y hacia abajo.
Guifiar los ojos.

Soplar aire en la boca manteniendo los labios cerrados y mover el aire hacia

arriba, hacia la derecha y hacia la izquierda.

Pronunciar ‘ke-na-ri’ manteniendo las esquinas de la boca tan simétricas como
pueda el paciente.

Todos estos ejercicios se realizaron delante de un espejo.

« Evaluacion:
Para cualificar los resultados, se hizo fotografias faciales frontales de la sonrisa en dos tomas: T1 (1 mes
postoperatorio) y T2 (4 meses después de la cirugia).

En las fotografias se evaluaron cinco variables:

Altura de la sonrisa: se clasificod segin la exposicion del incisivo maxilar y la encia. La sonrisa alta
(mostraba un minimo de encia sobre los incisivos centrales superiores), la sonrisa media (75%-100%
de exposicion de los incisivos centrales) y sonrisa baja (menos del 75% de exposicion de los incisivos).

Curvatura del labio superior: se dividié en ascendente, recto y descendente, segin la relacion entre las

esquinas de la boca y la porcién media del labio.

Arco de la sonrisa: en una vision frontal es la relacién de los bordes iniciales superiores con el contorno

del labio inferior al sonreir. Se clasificé en paralelo, plano e inverso.
El diente maxilar superior mas visible: cuantos més dientes se vean méas amplia la sonrisa.

Relacion de corredor bucal: cuando hay una maloclusién o los labios no son simétricos durante la
sonrisa, se generan espacios oscuros en la boca en los extremos derecho e izquierda de la boca.

« Resultados:

Si nos referimos a la altura de la sonrisa (P= 0,024), en la etapa T1 30 pacientes presentaron sonrisa baja
(68%), 14 sonrisa media, mientras que ninguno presento sonrisa alta; sin embargo, en T2 disminuy6 los
pacientes con sonrisa baja (22 pacientes, 50%) y el nimero de sujetos con sonrisa media (20 pacientes,
45%) e incrementd los pacientes que presentaron una sonrisa alta (2 pacientes, 5%).

En términos de la curvatura del labio superior, en la etapa T1, la distribucién de pacientes que presentaron
la curvatura del labio superior hacia arriba fue de 23 (52%), 8 pacientes (18%) fueron los que mostraron
una curvatura recta, mientras que 13 (30%) mostraron el tipo de curvatura hacia abajo.

En la etapa T2, se mantuvieron los pacientes con una curvatura de labio recto, sin embargo, aumentaron
los sujetos con tipo de curvatura hacia arriba (32 pacientes, 73%) y disminuyeron el niUmero de curvatura
del labio hacia abajo (4 pacientes, 9%) (P = 0,001).

Por otra banda, el arco de sonrisa se mostré muy similar en los dos periodos. En T1, el arco de sonrisa
paralelo estuvo presente en 34 pacientes por los 36 en T2; el arco de sonrisa recto lo presentaron 9
pacientes en T1y 7 en T2, mientras que el arco de sonrisa inversa se mostraron en 1 paciente en cada
periodo (P>0,05).

Si se habla de la amplitud de la sonrisa, se observé que en T1, los dientes posteriores mas visibles fueron
el canino y el primer premolar (39% y 48% de pacientes respectivamente). En la etapa T2, el primer
premolar seguia siendo el mas prevalen (59% de pacientes), pero también se veian los segundos
premolares (36% de pacientes). (P = 0,001).

Por altimo, la relacién del corredor bucal mejoré en la etapa T2 respecto a la T1 (14% de pacientes en T1
y 11% en T2). (P = 0,002).
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Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Scott B. Boyd et
al. (19), 1991

« Estudio: estudio cuasiexperimetal
prospectivo.

« Objetivo: comparar la recuperacion de la

técnicas

movilidad mandibular en 3

quirdrgicas diferentes, recibiendo
rehabilitacion postoperatoria.

« Pacientes:

22 adultos con deformidades dentoesqueléticas

se sometieron a diferentes procedimientos

quirdrgicos segun sus necesidades:

~ Técnica Le Fort 1: con esta técnica de
osteotomia se reposicion6 el maxilar superior
con una movilizacion media de 3,4 mm,
posteriormente se estabiliz6 con placas y
tornillos. Este grupo estuvo formado por 7
individuos (4 mujeres y 3 hombres, con una

edad media de 20,3 afos).

Técnica de osteotomia sagital de rama

dividida (BSSQ): es

movilizacién del maxilar inferior o mandibula.

una técnica de
Se realiz6 un avance mandibular con un
movimiento quirargico medio de 5 mm, el cual
se estabiliz6 mediante placa y tornillos
bicorticales. Este grupo constdé de 6
individuos (5 mujeres y 1 hombre, con una

edad media de 33,5 afios).

Técnica de osteotomia de rama vertical

intraoral (IVRO):

la  mandibula.

con dicha técnica se
moviliza Se utilizé6 para
proceder a un retroceso mandibular de 5,6
mm de media. Se usé una fijacion intermaxilar
que se mantuvo durante 3 semanas después
de la cirugia. Este grupo estuvo compuesto
por 9 individuos (7 mujeres y 2 hombres, con

una edad media de 25,4 afios).

« Inicio: 2 semanas postoperatorio.

« Duracion: 6 meses

« Tratamiento:

A. Grupo de intervencion:

Todos los pacientes recibieron las mismas instrucciones dietéticas y de
fisioterapia.

Si se refiere a la dieta, los pacientes debian seguir una dieta liquida y rica en
proteinas durante las primeras dos semanas, progresando a una dieta blanda
durante las dos semanas siguientes. A partir del primer mes, el paciente podia
realizar una dieta normal, sin restricciones.

Por otra banda, la rehabilitacién se comenzé a partir de las dos semanas. Esta
consistia en la realizacién de movimiento activo de la musculatura masticatoria:

Apertura bucal: digéastrico, pterigoideo lateral inferior y cierta actividad del
pterigoideo medial.

Cierre mandibular: masetero, temporal y pterigoideo medial si no hay contacto

dentario.

Protusion: pterigoideo lateral inferior, pterigoideo medial y musculos

suprahioideos.

Retrusion: fibras posteriores del temporal, masetero cuando hay maxima
protaccion.

Lateralidades: pterigoideo medial y pterigoideos laterales superior e inferior.

Al final del primer mes postoperatorio se incorporé estiramiento pasivo en aquellos

pacientes que solo hubo una mejora minima en la movilidad mandibular.

« Evaluacion

La movilidad mandibular se registr6 manualmente con el uso de una regla milimétrica. Se medieron la
apertura mandibular maxima, la protusion y la lateralidad derecha e izquierda.

Las mediciones se realizaron en cada paciente en el periodo preoperatorio y se repitieron en los siguientes
tiempos postoperatorios: 4 dias; la 'y 2a semana; 1, 2, 3, 6 meses.

A continuacion, se especifica los resultados de los pacientes intervenidos segin la técnica quirirgica

empleada:

Le Fort 1: los pacientes presentaron una media de apertura mandibular maxima preoperatoria de 47,0
mm, mientras que los movimientos de protusion, lateralidad derecha y lateralidad izquierda fueron de
8,1 mm, 7,6 mm y 11,4 mm, respectivamente. Al cuarto dia postoperatorio hubo una disminucién
significativa de todos los movimientos mandibulares, con un promedio del 60%. La movilidad
mandibular se recuperd progresivamente las primeras semanas y al mes la apertura mandibular
maxima fue de 38,7 mm de media, mientras que la protusion y la lateralidad derecha e izquierda fueron
de 6,9 mm, 8,3 mm y 10,6 mm, respectivamente. A los tres meses, no hubo diferencias significativas
con respeto a los valores prequirdrgicos, mientras que al concluir el estudio (seis meses) los
movimientos mandibulares fueron iguales (protusion y lateralidad izquierda) o mayores (apertura
mandibular méxima y lateralidad derecha) que los valores prequirlrgicos.

Osteotomia sagital de rama dividida: en el preoperatorio los pacientes presentaron una apertura bucal
méaxima de 50,7 mm de media; la protusion fue de 9,3 mm; mientras que la lateralidad derecha e
izquierda mostré unos valores de 8,8 y 7,5 mm, respectivamente. Al igual que en el grupo Le Fort, hubo
una disminucién en todos los movimientos mandibulares después de la cirugia que se tradujo en un
60% de promedio. No obstante, en contraste con el grupo Le Fort, hubo retraso en la recuperacién
durante el primer mes cuando solo se observé un ligero aumento en la movilidad. La apertura
mandibular fue de 23,5 mm; la protusién se registré en 3,5 mm; mientras que la lateralidad derecha e
izquierda en 4,2 y 5,8 mm, respectivamente. A partir del primer mes, se produjo una mejora progresiva
de todos los movimientos, a los 6 meses los movimientos de apertura y lateralidades se recuperaron
casi en la totalidad de los valores prequirdrgicos; sin embargo, el movimiento de protusién no mejord

mas alla de tercer mes postoperatorio.

Osteotomia de rama vertical intraoral: los valores preoperatorios para el movimiento mandibular

méaximo, la protusion y la lateralidad derecha e izquierda fueron 54,5, 9,2, 9,4 y 9,9 mm,
respectivamente. Después de la cirugia, los pacientes llevaron una fijaciéon durante 3 semanas, por lo
que la primera medicion se hizo pasado este periodo. Todos los movimientos se redujeron
significativamente, variando del 33% al 44% de los valores preoperatorios. Durante los dos primeros
meses hubo una recuperacion rapida y a los tres meses, todos los movimientos se recuperaron en un
90% de los valores prequirdrgicos.

A lo largo de esta investigacion, se consideré que P<0,05.
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Estudio

Objetivo / Muestra

Intervencion

Evaluacion y resultados

Ceib Phillips et al.
(24), 2007

« Estudio: ensayo clinico  prospectivo
aleatorizado.
« Objetivo: evaluar la  eficacia del

entrenamiento sensorial en lesiones de la 3a
rama del nervio trigémino.
« Pacientes:
186 sujetos (132 mujeres y 54 hombres con una
edad media de 25,1 afios) con deformidades
dento-craneo-maxilofaciales se sometieron a
una cirugia ortognatica. El 61% de ellos fue
intervenido Unicamente de la mandibula con la
técnica de osteotomia sagital bilateral (BSSO),
mientras que en la resta fue necesario una
cirugia de los dos maxilares. No obstante, el
29% de toda la muestra se le intervino de una
genioplastia para optimizar los resultados.
La totalidad de
quirdrgicamente se dividieron aleatoriamente en

los individuos intervenidos
2 grupos equitativos los cuales fueron similares
en edad y sexo. El primer grupo (grupo

experimental)  recibi6 un  entrenamiento
sensorial junto con ejercicios de apertura bucal,
mientras que el segundo grupo (grupo control)
solamente se le ensefid los ejercicios de

apertura bucal.

« Inicio: 1 semana postoperatorio.

« Duracion:

6 meses, donde en cada una de las tres visitas de control

postoperatorio (1 semana, 1 mes y 3 meses) se instruy6 al paciente con
diferentes sesiones de entrenamiento para hacer en el domicilio.

« Tratamiento:

A.

1.
I
1.

Grupo experimental:

Ejercicios de apertura bucal (3 veces / dia):

Instruccion 1a semana: apertura/ cierre de la boca, movimientos de lateralidad.
Instruccion 1r mes: abrir y cerrar la boca con la ayuda pasiva de los dedos.
Instruccién 3r mes: si la apertura de la boca es menor a 35 mm, se recomend6
aumentar la frecuencia de los ejercicios anteriormente descritos.

Ejercicios de entrenamiento sensorial (2 veces / dia)

Instruccion 1la semana: discriminar estimulos cutaneos como el toque tactil y
de un pincel cosmético en la cara. Hacerlo delante del espejo y también
visualizarlo con los ojos cerrados.

Instruccion 1r mes: discriminar la orientacién de los dedos en la zona facial:
arriba, abajo o lateral Visualizar-lo con los ojos cerrados. Hacerlo delante de
un espejo.

Instruccion 3r mes: discriminar el desplazamiento de los dedos u otra textura
en la zona facial. Realizarlo delante de un espejo e imaginar el movimiento del
estimulo cutaneo con los ojos cerrados.

Grupo control: este se le ensefi6 los mismos ejercicios de apertura bucal que
el grupo experimental y en el mismo periodo de tiempo. No obstante, no se

instruyé un entrenamiento sensorial.

« Evaluacion:

Los pacientes fueron evaluados antes de la cirugia, 1 mes después y a los 3 y 6 meses después del
proceso quirdrgico. La valoracion se llevé a cabo mediante dos cuestionarios: uno donde el paciente
reflejaba sus percepciones postquirirgicas y otro relacionado con los problemas de sensibilidad facial.
Ambos se calificaron con items individuales en una escala de 1 (sin problema) a 7 (problema grave).
Entre los items que se valoraba para evaluar la percepcién sensorial del paciente encontramos: dolor
dentro de la boca, dolor en cualquier zona facial, sensaciones extrafias (disestésicas, parestésicas e
hipoestésicas) en la cara o boca y sensibilidad en los labios (por ejemplo cuando se usa una pajita o al
besar).

« Resultados:

Si se habla de la valoracién al paciente encontramos:

Dolor en la boca o cara: no hubo diferencias significativas en referencia al tiempo de recuperacién entre
el grupo experimental y el grupo de control. En el periodo de 3 meses, un 75% de todos los pacientes
no mostraron dolor y a los 6 meses, casi la totalidad no presentaron dolor.

Sensaciones extrafias en la cara (parestesias, disestesias e hipoestesias): mas de 2/3 de todos los
pacientes informaron problemas de sensibilidad en las areas faciales o alrededor de la boca a los 6
meses de la cirugia. En contraste con el dolor, los pacientes del grupo experimental manifestaron méas
sensibilidad que los del grupo de control al 1r mes después de la cirugia, sin embargo, el entrenamiento
sensorial fue efectivo, ya que el grupo que recibié dicho tratamiento disminuy6 las sensaciones
hipoestésicas alteradas respecto al grupo de control en el periodo de 3 y 6 meses postoperatorio. A los
6 meses, el 37% de los sujetos que recibieron la reeducacién sensorial no mostraron ‘sensaciones

extrafias’ en comparacion al 22% de los sujetos del grupo de control.

Sensibilidad en los labios: aproximadamente la mitad de los pacientes continuaron con pérdida de
sensibilidad en los labios en el periodo de los 6 meses. No obstante, el grupo que recibi6é entrenamiento
sensorial mostré6 mayor recuperacion. A los 6 meses, un 57% de los pacientes que realizaron los
ejercicios sensoriales, se recuperaron de la alteracién en los labios, mientras que el 38% lo hicieron en

el grupo control.

Este estudio tuvo un nivel de significacion de P = 0,05.
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4. DISCUSION

La cirugia ortofacial es una intervencién quirdrgica practicamente desconocida en la
poblacion. A pesar de eso, hay numerosos estudios en la literatura que abordan desde hace
décadas esta operacion. No obstante, cada vez mas hay estudios sobre la influencia de un
tratamiento de rehabilitacion fisica en el postoperatorio debido a las posibles
complicaciones que esta conlleva.

También decir que en manos de un buen cirujano maxilofacial y con un trabajo
interdisciplinario, dichas complicaciones pueden reducirse. En este trabajo
interdisciplinario, la cooperacion del ortodoncista, cirujano, fisioterapeuta y logopeda son
esenciales.

Un trabajo de terapia fisica postoperatorio parece crucial ya que ofrece ventajas como la
reduccion de la inflamacién, la mejora de la vascularidad muscular, aumento de la masa 'y
fuerza muscular, incremento de la movilidad mandibular y recuperacién de la sensibilidad y

expresion facial (17,25).

En relacion a la afectacion nerviosa, hay que tener en cuenta la necesidad de un trabajo
neuroldégico en este tipo de pacientes. Asi mismo, el déficit neurosensorial del nervio
alveolar inferior (rama del nervio mandibular) es la complicacibn mas comun en la
intervenciéon. Los informes en la literatura sobre la frecuencia de dicha lesion son muy
dispares, pudiendo alcanzar hasta el 85% (26).

El estudio de Ceib Phillips et al. (24) investigo la efectividad de un trabajo neuroldgico en
sujetos afectados de lesion nerviosa. Este estudio afirmé que la utilidad de un programa
sensorial tactil de discriminacién de puntos podria mejorar la sensibilidad facial y labial. No
obstante, seria interesante realizar mas investigaciones en un futuro donde se incluyera un
trabajo neurolégico con una mayor diversidad de estimulos ya sean tactiles, vibrotactiles,
acusticos y/o cognoscitivos.

No obstante, la reeducacion sensorial tactil tiene ciertas limitaciones ya que los pacientes

gue presenten alodinia, hiperalgesia o bien hiperpatia, no se pueden beneficiar de ella.
En segundo lugar, con respecto a la inflamacion postoperatoria, decir que es una

complicacion habitual en los pacientes sometidos a cirugia ortognatica y aunque no se haya

encontrado ningun articulo con los criterios de inclusion establecidos, es conveniente hacer
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referencia. Estudios consideran que el pico maximo de inflamacion ocurre entre 48 y 72

horas después de la cirugia (27).

En relacion al uso de la fisioterapia para disminuir dicha complicacion, un ensayo clinico
aleatorizado a doble ciego evidencio la efectividad del drenaje linfatico manual (LMD) como
alternativa para la regresion de la inflamacion (2s).

Existen otros métodos para reducir la hinchazén postoperatoria, siendo la crioterapia el mas
comun. Un estudio prospectivo aleatorizado a doble ciego de Majeet Rana et al. (29) debatio
la eficacia del uso de compresas frias (grupo control) en comparacion a una mascarilla de
enfriamiento (grupo experimental), la cual permite una circulacion constante de agua fria,
pudiéndose regular a una temperatura entre 10°C y 30°C. La terapia se aplico
inmediatamente tras la intervencion hasta el tercer dia postoperatorio, con una duracion de
12 horas diarias. Al finalizar el tratamiento, los pacientes del grupo experimental
demostraron no solo tener menor inflamacion facial que el grupo de control, sino que
también tuvieron una tendencia a presentar menos dolor y molestias neuroldgicas. En
resumidas cuentas, es interesante que se sigan haciendo futuras investigaciones ya que el
uso de la crioterapia puede aportar numerosos beneficios, no solo el antiinflamatorio.
Paralelamente, el uso del Kinesiotape (KT) también es una alternativa que se aplica con el
objetivo de reducir la inflamacién. El Kinesiotape permite facilitar el drenaje de la linfa hacia
los ganglios linfaticos submandibulares y en algunos casos también hacia los ganglios
linfaticos cervicales. Parece ser que su uso tiene efectos positivos. No obstante, se necesita
mas investigacion para determinar si el KT puede reducir la administracion de esteroides

(30).

Por otro lado, la cinesiterapia se recomienda iniciarla una vez la inflamacién disminuya y la
osteotomia se estabilice. Existe una gran disparidad de opiniones entre numerosos autores,
aunque la mayoria se plantea iniciar la cinesiterapia activa a las 2 semanas después de la
cirugia ortofacial (17,31).

Esta puede ser fundamental para atenuar posibles complicaciones funcionales como la
hipomovilidad mandibular o cualquier alteracion del sistema estomatognatico (comer,

hablar, masticar, sonreir...).

Si se habla de la primera, investigadores sugirieron que los ejercicios de movimiento activo
y pasivo pueden estirar los musculos masticatorios, lo que aumenta la apertura de la boca

y restaura los movimientos fisiologicos de la mandibula (19).
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Aunque la fisioterapia activa y pasiva muestre efectividad en la recuperacion del rango de
movilidad mandibular, algunos estudios previos manifiestan el uso de otros métodos
complementarios como es el laser para incrementar la efectividad de las terapias manuales.
La terapia fisica del laser se ha utilizado frecuentemente después de una cirugia oral con
el objetivo de mejorar la apertura de la boca (32,33).

Asi mismo, tejidos dafiados que estan poco oxigenados como consecuencia del edema e
inflamacion han demostrado respuestas positivas a la terapia fisica con laser. La
penetracion de fotones en la piel desencadena una cascada bioquimica que procede a la
regeneracion y reparacion celular (34). Sin embargo, aunque haya mostrado evidencia en la
cirugia oral, hacen falta informes en la literatura sobre la efectividad de dicha terapia como
tratamiento para mejorar la apertura bucal después de la cirugia ortognéatica.

Un aspecto relacionado con la hipomovilidad mandibular, como es la atrofia y la fuerza
muscular de los musculos masticatorios, también mejoré con la rehabilitacion fisica,
obteniendo resultados significativos.

A pesar de esta conclusion, se cree que no se pueden extrapolar los resultados debido a
factores intrinsecos como son: la longitud muscular, la anatomia muscular y las

caracteristicas de los filamentos de contraccién de cada individuo.

Por otra parte, respecto a las funciones del sistema estomatognatico, estas pueden
alterarse después de la intervencion. Algunos componentes como la lengua o los labios se
ubican en un espacio volumétrico distinto al que se encontraba anteriormente.

De acuerdo con Paola Cozza et al. y Alain Chauvois et al. (35,36) es necesario trabajar la
propiocepcion y el tono muscular de la lengua para lograr un buen posicionamiento de esta
a la béveda palatina y mejorar también aspectos importantes como son la deglucién y el

habla, los cuales son alterados en el postoperatorio de la cirugia.

Es evidente que después de la cirugia ortofacial, la nueva configuracion estructural modifica
aspectos estéticos como es el disefio facial o bien la sonrisa.

Por tanto, es importante trabajar las expresiones faciales ya que a consecuencia del
proceso quirargico se ven disminuidas. No obstante, como se ha mencionado
anteriormente, el paciente carece de movilidad mandibular que va acompafado de la
imposibilidad de sonreir. El tratamiento de fisioterapia basado en el entrenamiento de los
musculos faciales puede mejorar significativamente las propiedades relacionadas con la

estética de la sonrisa y la expresion facial, aunque se necesitan mas investigaciones con
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muestrarios mayores al de Sung ok Hong et al. (16), igual que la presencia de un grupo
control y un seguimiento a largo plazo para evidenciar la hipétesis.

De acuerdo con los estudios de dicha revision sistematizada, se puede afirmar que la
fisioterapia es util y ayuda a contrarrestar y mejorar las posibles complicaciones de la cirugia
ortognatica, no sin olvidar que las motivaciones y actitudes del paciente son factores
prioritarios para el éxito. Aunque la metodologia permita alcanzar los objetivos principales
y la informacion obtenida pueda resultar Gtil para ayudar a tomar decisiones clinicas y
desarrollar nuevas lineas de investigacion, hay que tener en cuenta que esta revision
sistematizada tiene una serie de limitaciones, entre las cuales encontramos: presencia de
criterios de inclusién y exclusion, que hicieron descartar articulos hallados donde se podian
extrapolar los resultados; el andlisis de los estudios, donde estos fueron analizados
Unicamente por un investigador, hecho que puede sesgar los resultados; la randomizacién
de los estudios, la cual cosa hizo que algunas investigaciones que carecieron de
aleatorizacion, los investigadores no estuvieran cegados y por ultimo el tamafio de muestra

gue fue pequeio en algunos estudios.

5. CONCLUSION

Los estudios indican que la terapia fisica postoperatoria podria ser esencial e imprescindible
para minimizar las posibles complicaciones que conlleva dicha intervencion y favorecer la
recuperacion temprana de la actividad mioeléctrica de la musculatura masticatoria, el rango
de movimiento mandibular, la expresion facial, la reeducacion funcional del aparato
estomatognatico o bien para restablecer la sensibilidad perdida. Aunque gran parte de los
estudios muestren un nivel de significacion < 0,05 y nos indiquen que los resultados
obtenidos puedan evidenciar la realidad, hay que continuar investigando desde el punto de
vista clinico ya que resultados con un valor de p estadisticamente significativa pueden
carecer de relevancia clinica y viceversa, que valores con p no significativa pueden tener
importancia desde el punto de visto clinico.

No obstante, los hallazgos de los estudios son alentadores y respaldan futuras

investigaciones.
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7. ANEXOS

FIGURA 6: Ejemplo de la sonrisa planteada en paciente de clase Il: (A) 1 mes

postoperatorio, (B) 4 meses postoperatorio

b

FIGURA 7: Ejemplo de la sonrisa planteada en paciente de clase | con asimetria

mandibular: (A) 1 mes postoperatorio, (B) 4 meses postoperatorio

B

Figura 8: Clasificacion del arco de sonrisa:

(A) paralelo, (B) plano, (C) inverso



FIGURA 9: Clasificacion de la curvatura del labio
Superior: (A) hacia arriba, (B) recto, (C) hacia abajo

FIGURA 10: Clasificacion de la altura de la sonrisa:
(A) alta, (B) promedio, (C) baja
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