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INFORMAZIONI MEDICHE PER  INTERVENTO CHIRURGICO DI DISMORFIA FACCIALE

PREPARAZIONE DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO DI CHIRURGIA ORTOGNATODONTICA.   LINEE GUIDA PER L’ORTODONTISTA.

Gentile Collega La preghiamo di leggere con attenzione questo documento. Le informazioni che vi sono contenute non hanno lo scopo di informarla sulle procedure medico/chirurgiche  ormai divenute obbligatorie allo scopo di permetterLe di decidere in modo libero e chiaro e quindi meglio e più consapevolmente se effettuare o meno la  contestuale preparazione Ortodontica. E nostra cura rivolgerci anche al Collega Ortodontista che effettuerà la preparazione ortodontica  prechirurgica e svolge nella fase precedente, durante e successiva all’intervento un ruolo fondamentale.

Resta inteso che potrà chiedere al personale  preposto  ogni ulteriore chiarimento e delucidazione di cui ha bisogno. Anche se di seguito troverà delle linee guida ‘’di sintesi’’  i singoli casi verrano discussi in sede tenendo presente che ogni caso è a se stante in considerazione anche delle delle procedure e tecniche ortodontiche abituali dei colleghi Medici-Odontoiatri. 

In sintesi  vi è l’ indicazione alla chirurgia ortognatica quando :

· La malocclusione è severa, non corretta e/o non correggibile soltanto con l’ortodonzia.

· La correzione è di grande importanza per la salute (intesa in termini sia fisiologici che relazionali) del paziente. 

QUADRI  CLINICI

 (riepilogo dei criteri di selezione per patologia):

· III classi :  malocclusione di classe III (ipoplasia mascellare e/o iperplasia mandibolare) di gravità da moderata in su ( Overjet inverso > di mm 1 con incisivi mandibolari nella loro situazione attuale di compenso) da sola o associata ad altre forme disgnatiche, a termine dello sviluppo (17-21 anni) ed oltre. Assimilabili sono le più rare forme di grave iperplasia mandibolare emilaterale con asimmetria facciale.

· Open-bite scheletrici :  malocclusione ( più spesso di classe I o di classe III, ma anche di classe II) di entità da grave a gravissima ( Overbite negativo > di mm  5 ) da sola o associata ad altre anomalie, a termine dello sviluppo ed oltre.

· II classi :  malocclusione di entità  da grave a gravissima ( Overjet ≥ di mm 4), da sola o associata ad altre anomalie ( più spesso deficit trasverso del mascellare e restrizione via aerea nasale ), a termine dello sviluppo ed oltre, in soggetti in cui, per vari motivi, non è attuabile un trattamento ortodontico   ( terapeutico o di camoufflage ).

· Deficit trasverso del mascellare superiore.
· Anomalie cranio facciali.
· Anomalie facciali e forme sindromiche con disgnazia grave (labiopalatoschisi, s. di Franceschetti-Klein, emiatrofie facciali )
TIPOLOGIE DI INTERVENTO:

III classi:   

	· osteotomia ed avanzamento mascellare superiore

	· osteotomia ed avanzamento mascellare + osteotomia bilaterale angolo-mandibolare di riduzione mandibolare  (“combinato”).  



	· osteotomia bilaterale di riduzione mandibolare

(con associata mentoplastica riduttiva)

	

	· corticotomia ed espansione rapida del palato


Open bite:  

	· combinato

	· corticotomia ed espansione rapida del palato  

· osteotomie segmentali


II classi:    

	· riposizionamento superiore del mascellare     

	· osteotomia ed avanzamento mandibolare     

	· mix di impattamento mascellare ed avanzamento mandibolare   

	


Deficit mascellare trasverso:

	· corticotomia ed espansione rapida del palato   

	· emicorticotomia ed espansione asimmetrica    


Anomali facciali e forme sindromiche:  

	· vengono attuate alcune delle tipologie di intervento precedenti oltre ad interventi segmentari.   


PROPOSTA DI PROTOCOLLO PER LA PREPARAZIONE DEL PAZIENTE ALL’INTERVENTO
ALL’ ESORDIO DEL TRATTAMENTO

Prima visita ( e aspetti correlati )

· approccio con il paziente - instaurazione di una relazione priva di  equivoci: consenso informato esplicito preliminare del paziente ( cosa desidera?  cosa si attende?  le sue attese sono ragionevoli? ) comprensivo dell’informazione che l’ortodonzia prechirurgica aggraverà la malocclusione per finalizzarla all’intervento ( “ si imbocca un senso unico” ).

· quadro anamnestico specifico (comprensivo, ove possibile, dell’analisi della familiarità della disgnazia e dei suoi correlati).

· inquadramento psicologico (“affidabilità” caratteriale).

· valutazione della disgnazia (forma e lunghezza dell’arcata; rilievo delle impronte per valutare sui modelli iniziali la congruenza delle arcate; esaminare le discrepanze in funzione del “set-up” ideale; escludere o considerare  la necessità di una preliminare espansione chirurgica, ecc.).

· valutazione odontoiatrica: esame della dentatura e del supporto parodontale con individuazione dei problemi e programmazione odontoiatrica (necessità eventuali estrazioni, protesi, impianti, ecc.).

· richiesta ed esame di radiografie (studio cefalometrico);  iconografia.

· definizione di un programma ortodontico preliminare di massima.

TERAPIA ORTODONTICA PRECHIRURGICA

La terapia ortodontica direttamente finalizzata alla chirurgia ortognatica verrà qui trattata solo sinteticamente al fine esclusivo di chiarirne la natura e le finalità.

Il suo esordio si pone, quasi per definizione, immediatamente prima o dopo la fine della crescita . Generalmente, tranne particolari eccezioni, dopo i 16 anni, ammesso che un paio d’anni siano sufficienti per portare a termine anche i casi più complessi.

Si tratta di un’ortodonzia fissa per definizione e ad entrambe le arcate . In bandaggio non dev’essere però per forza simultaneo. In alcuni casi anche apparecchi mobili o bite possono venire associati con grande utilità.

Dei suoi obiettivi alcuni sono analoghi a quelli dell’ortodonzia fissa tradizionale (creazione di spazio in arcata stimolando nei limiti di compatibilità fisiologica il supporto parodontale, allineamento dei denti, derotazioni ), altri ne differiscono parzialmente per soddisfare i requisiti della cosiddetta “occlusione chirurgica” . In particolare il livellamento e la strutturazione da conferire alla curva di Spee  assumono caratteristiche peculiari, anche a seconda del tipo di disgnazia.

Nei casi, più frequenti, di disgnazia di classe III il livellamento avviene in modo da imporre ad entrambe le arcate una curva di Spee piuttosto caratterizzata, con l’ aggiunta che i due molari distali devono, nel “set-up” ideale porsi in progressiva disocclusione:  ciò a scopo di favorire la dislocazione posteriore della mandibola successivamente al riposizionamento chirurgico e per ridurre la probabilità di precontatti distali capaci di costituire fulcro per la post-rotazione mandibolare.

Bisogna tener conto che spesso nelle terze classi la curva mandibolare è piatta o addirittura in anti-Spee (in molti open) e che in secondi molari superiori sono spesso estrusi poiché, privi di antagonismo, occludono sul trigono retromandibolare inferiore .

Alla chirurgia delle disgnazie di classe II che prevede l’impattamento distale del mascellare superiore e/o l’avanzamento mandibolare si associa un’ ortodonzia prechirurgica che tende a livellare la curva di Spee inferiore (armonicamente estrudendo i premolari ed intrudendo il gruppo frontale) mantenendo però anche qui in leggera disocclusione il secondo molare a livello mascellare: ciò sempre per ovviare al rischio di contatti distali prematuri.

Negli open-bite scheletrici ogni sforzo dev’essere condotto dall’ortodontista per intrudere i premolari e soprattutto i primi molari spesso disarmonicamente estrusi: si tratta di un compito molto arduo e va valutata anche una chirurgia segmentale di impattamento.

IL SISTEMA ORTODONTICO
Comunemente adottato è quello Edgewise standard che si avvale di bande, attacchi e fili ortodontici assicurati agli attacchi con legature metalliche (o elastomeri). 

Particolarmente nella preparazione prechirurgica dei casi di classe III, vista la forma particolare ed individualizzata che va assegnata alle 2 arcate, l’impiego di fili di forma standard e di fili memoria andrebbe prescritto con l’eccezione e salvo alcuni casi eccezionali di approccio iniziale,del tipo intrecciato o sentalloy. In questo campo devono dominare i fili di acciaio, a sezione  quadrata .16x.16, o rettangolare fino al .18x.25 che dispone delle caratteristiche di filo finale o chirurgico.
Sui fili rettangolari finali andranno posti, prima dell’intervento, i gancetti chirurgici indispensabili per ogni tipo di fissazione necessaria.

LA FASE CONCLUSIVA DEL TRATTAMENTO

Una parte significativa dei pazienti trattati chirurgicamente presso la nostra. struttura operativa sono preparati ed inviati da colleghi ortodontisti esterni:questa parte del protocollo ha eminentemente la funzione di “far convergere sulla nostra direttrice di marcia i casi provenienti da altri operatori per renderli omogeneamente compatibili alle nostre esigenze in vista del capolinea chirurgico”.  Quanto preteso per i casi esterni dovrebbe, a maggior ragione, valere ovviamente anche per i casi preparati nell’ambito della struttura.

La fase conclusiva occupa quantomeno i  6 mesi precedenti l’intervento e prevede, di massima, la soddisfazione delle seguenti esigenze e criteri (dell’elenco seguente ci si può avvalere quale “CHECK  LIST“) . Presentazione del caso alla struttura operativa che comprende:

· lettera di invio con descrizione delle generalità del paziente e del suo caso (compresa copia scritta del consenso informato preliminare.

· colloquio tra ortodontista inviante (sarebbe preferibile che questi accompagnasse di persona il paziente all’appuntamento prefissato).

· radiografia ortopanoramica : necessaria per dimostrare l’avvenuta estrazione dei denti del giudizio (salvo casi particolari i siti osteotomici dovrebbero essere liberi da elementi inclusi e l’estrazione dovrebbe precedere di più di 6 mesi l’intervento). Teleradiografie di fronte e di profilo.

· modelli studio non zoccolati “pre-finali” (“interlocutori”) per la valutazione della necessità o meno di ulteriori modifiche o correzioni.

· cera abituale di occlusione (verificata in bocca) per poter discutere il caso anche in assenza del paziente.

· cera “di riposizionamento” (tipo bite finale) rilevata sui modelli per valutare l’attuale distanza dal “set-up” ideale e definire il lavoro che manca.

· prescrizione all’operatore inviante della tipologia ortodontica necessaria (sostituendo,se è il caso, i materiali in uso!), cioè:

· tutti gli elementi devono essere brackettati/bandati (compresi i secondi molari).

· bande metalliche sui secondi molari (non attacchi diretti!).

· verifica saldatura tubi vestibolari alle bande (una saldatura doppia o supplementare sarebbe raccomandata nei casi interni o se le bande sui settimi sono ancora da posizionare!

· assenza di estrusione dei molari distali (sesti e settimi).

· curve di Spee armonizzate (parallele con lieve disocclusione dei settimi superiori) valutabili sui modelli riposizionati manualmente.

· gruppo incisivo mandibolare tendenzialmente decompensato.

· gruppo incisivo mascellare tendenzialmente contratto.

· assenza di evidenti precontatti nella posizione di occlusione finale desiderata.

verifica di altre condizioni generali e locali:

· valutazione dell’ emocromo a circa 6 mesi dall’intervento previsto: ciò al fine di un’eventuale integrazione (ferro, vitamine, dieta, ecc.)

· valutazione carie (ed eventuali esigenze protesiche) a circa 6 mesi dall’intervento. 

Nota: pazienti edentuli nei settori occlusali distali non possono  accedere all’intervento se non preliminarmente riabilitati!

FASE IMMEDIATAMENTE PRECHIRURGICA

· per il mese precedente l’intervento la cui data è stata ormai fissata il paziente deve espletare le pratiche e le procedure relative agli auto-predepositi ematici previsti e prescritti.

· a tale controllo il paziente deve presentare fili in acciaio (NON sentalloy!) finali della misura almeno .16x.22 (molto meglio se .18x.24 o .18x.25) garantiti come perfettamente passivi da almeno un mese (questa passività potrà essere controllata sciogliendo le legature,valutando e reinserendo il filo! In tal modo all’intervento i fili saranno passivi da almeno 60 giorni!

·  Rx OPT. Teleradiografie di fronte e di profilo. Documentazione iconografica (foto di fronte di profilio, di infilata)  ad inizio trattamento. Documentazione iconografica a fine trattamento.

· VTO chirurgico . 

· il paziente deve presentarsi 2 settimane prima dell’intervento con modelli finali + “set-up” finale e dotato di almeno 20 ganci a palla (di tipo chirurgico) forniti dall’ortodontista curante; 

· all’ultimo controllo prima del ricovero eseguirà una perfetta cera di occlusione in relazione centrica controllata manualmente ed una registrazione dell’arco facciale : sulla base della cera e dell’arco facciale, i modelli montati in articolatore serviranno per la realizzazione del bite chirurgico intermedio nei casi in cui è necessario (“combinati”).Bite chirurgico intermedio preparato dall’ ortodontista.

Il bite intermedio articolato alla mandibola che viene guidata manualmente sull’asse cerniera (relazione centrica) serve a definire la collocazione tridimensionale del mascellare, mobilizzato a seguito dell’osteotomia,nella stessa posizione che era stata definita sull’articolatore.

· nel giorno di ricovero che precede l’intervento al paziente è indicata un’alimentazione completa ma leggera, una doccia e un’ottima igiene orale con spazzolino manuale e colluttorio.

GESTIONE ORTODONTICA POST-OPERATORIA DEL PAZIENTE DI CHIRURGIA ORTOGNATICA.
Nel periodo post-operatorio possono essere, didatticamente, distinte le seguenti fasi:

1) ospedalizzazione post-operatoria

2) convalescenza post-operatoria

3) riabilitazione post-operatoria

4) contenzione finale.

Ospedalizzazione post-operatoria

Terminato l’intervento il paziente rimane ricoverato ancora per alcuni giorni, generalmente non più di una settimana. Distinguiamo due fasi:degenza in reparto  di 36-48 ore (monitoraggio continuo dei parametri vitali, assistenza continuativa, terapia parenterale antalgica, antiflogistica, antibiotica e metabolica): 

in prima giornata, salvo casi particolari, le osteosintesi permettono che il paziente rimanga a bocca aperta ( con minori ripercussioni visto l’edema dei tessuti molli orali ).

In seconda giornata viene predisposto un blocco elastico intermascellare,  

generalmente riapplicando il bite finale per garantire l’occlusione prevista:  questo momento, al pari della fase di articolazione occlusale intraoperatoria, è critico per valutare la coincidenza o lo scarto dell’esito chirurgico con quanto  progettato. Se è vero che le arcate, opportunamente guidate da elastici interarcata, quasi sempre (tranne casi eccezionali dovuti a difficoltà tecniche dell’assemblaggio chirurgico) si ingranano tra di loro è fondamentale che chirurghi ed ortodontista considerino ogni sensibile discrepanza tra la posizione di “rest” mandibolare e quella in occlusione centrica: è da questo momento – e fino a circa un mese dall’intervento – che, prima del consolidamento del callo osseo a livello delle diverse linee osteotomiche, bisogna iniziare ad agire, se necessario per adeguare la posizione strutturale delle arcate all’equilibrio muscolare post-operatorio del paziente.

Personalmente propendo perché il paziente conservi la trazione intermascellare in modo costante almeno per i primi 14 giorni successivi all’intervento.

Quindi fintanto che rimane ricoverato permane il blocco che viene verificato sostituendo (e/o aggiungendo) elastici ogni 24-48 ore.

Va comunque detto che vi sono operatori che (specie in caso di semplice osteotomia di avanzamento mascellare) consentono al paziente una funzionalità libera, senza alcuna trazione intermascellare, o impiegano solo un paio di elastici leggeri di pura guida occlusale ( e sono questi i casi in cui ci si esime pure dall’impiego del bite).

Convalescenza post-operatoria

La considero quel periodo, di circa un mese, nel quale il paziente, dopo la dimissione, si sottomette a regolari controlli ambulatoriali (generalmente con cadenza settimanale) fino a che non vengono rimossi tutti i punti di sutura.

Ai fini ortodontici: 

· è questo il periodo più fruttuoso per una eventuale regolazione intensiva della posizione strutturale delle arcate  agendo sinergicamente con il bite (opportunamente scaricato e talora anche ribasato occlusalmente) e le trazioni intermascellari.

· il paziente rimane completamente bloccato sul bite aggiungendo e sostituendo elastici ogni 3-4 giorni fino ad almeno 2 settimane dall’intervento;

· si alimenterà con liquidi e cibi molli

· tra le 2 e le 4 settimane rimuoverà gli elastici solo prima dei 2 pasti principali, per l’alimentazione e la successiva igiene orale, tenendo per tutto il giorno e la notte il bite con blocco elastico ( 2 elastici di giorno e 3-4 la notte). 

A questo punto, prima e dopo i pasti principali attuerà una cauta e progressiva mobilizzazione mandibolare (verticale) attiva associando posture linguale (lingua applicata dolcemente al palato), cranio-cervicale, del tronco e degli arti inferiori corrette,  un atteggiamento generale rilassato (evitare forzature e contratture antalgiche!) e la respirazione addominale.

Riabilitazione post-operatoria
E’ una fase che, iniziando circa un mese dopo l’intervento, si protrae di norma per ulteriori 1-3 mesi  (solo i casi particolari per più mesi):

· è un periodo utilizzato dall’ortodontista per l’eventuale adattamento ortodontico (con spostamenti dento-alveolari ) necessario alla nuova posizione strutturale delle arcate: nei casi ideali sono necessari solo piccoli ritocchi, in altre condizioni una parte residua di terapia ortodontica va condotta nel post-operatorio (tipico è il caso in cui problemi del limite anteriore della dentatura sono stati lasciati volutamente irrisolti per evitare traumi occlusali, danni parodontali o articolari). In questa fase, se necessario i fili ortodontici possono essere rimossi per essere modificati o sostituiti.

· è un periodo che il paziente dovrà utilizzare per la completa mobilizzazione attiva (verticale, laterale e sagittale ).

Contenzione finale
Fa seguito alla rimozione dei dispositivi ortodontici fissi e corrisponde alla necessaria fase conclusiva e di stabilizzazione di ogni trattamento ortodontico, compreso quello finalizzato chirurgicamente:

· va attuata soltanto quando la stabilità scheletrica, delle arcate e dell’occlusione (rapporti interdentari) siano sufficientemente affidabili (comunque mai prima che siano trascorsi almeno 2 mesi dall’intervento);

· nella mia esperienza avviene solitamente con apparecchi rimuovibili ( placche mascellari individualizzate con sottili piani masticanti indentati; raramente positioner) progettati in base alle specifiche esigenze cliniche del paziente;

· deve avere una durata minima di 6-8 mesi. 

Spero di essere stato chiaro ed esaustivo, qualora insorgessero dei dubbi, sono comunque a completa disposizione per i necessari chiarimenti. 

Questa nota informativa è essenziale per contribuire all’azione sinergica tra chirurgo e ortodontista ed è di fondamentale importanza per il corretto svolgimento dell’intervento e delle fasi pre e post chirurgiche.

_____________________________                                  ___________________________
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