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intreduccion

A través de los afios cada culturz ha revelado diferentes actiludes
sobre la estética facial, la armonia ideal y las proporciones faciales que se
pueden considerar como signo de belleza. Los egipcios dividian el cuerpo
humano en 18, 21, y 23 partes iguaies, y utilizaban como unidad de medida
el largo del dedo pulgar. En |2 antigua Roma Marcos Pollio Vitruvic menciona
BN SUS esCritos |as relaciones que guarda la cara con el resto del cuerpa y las
distancias equivalentes entre el mentén. las fosas nasales y la frente. Los
grieges toman como referencia la cabeza para medir el cuerpo diciendo gue
la altura de éste es igual a siete cabezas y media. Durante el Renacimiento
los escultores y pintores como Leonardo Da Vinci toma en cuenta las

proporciones faciales para designar distintas caracteristicas a sus obras.

Actualmente el concepto de belleza esta regido por 1a influencia de jos
medios de comunicacion, la sociedad y la moda. Esto debe ser tomado en
cuenta dentro de la cirugia ortogndtica, ya que el paciente buscara una

perspectiva estética que jogre ayudario en el medio en que se dasenvuelve.

Estes aspectos estéticos son de vital importancia dentro de la cirugia
oriognéatica ya que la correccidn de la alteracion fsea traera consigo un
cambio en ios tejidos blandos, como podra observarse en el caso clinico

presentado en esta tesina.

E! caso clinlco describe a un paciente con hipoplasia maxilar. y
prognatismo mandibular. E} enfoque principal del caso clinico. es ver la
importancia de un buen diagnéstico y un tratamiento multidisciphnario que
lleven al paciente a una buena relacién esqueletal, dental y de tejidos
blandos



Objetivos especificos

El ciryjano dentista sera capaz de utilizar y aplicar el analisis clinico y
los medics de diagnostico necesarios para identificar las deformidades
dentofaciales con el fin de orientar al paciente hacia un tratamiento
interdisciplinario para brindarle una funcion oclusal y estética facial

adecuados.

Se describira el diagnostico, prondstico y tratamiento de un paciente
con hipoplasia maxilar y prognatismo mandibular en el que se realizd
csteolomia Le Fort | para avance maxilar y una ostectomnia vertical intracral

de la rama para |a reduccion del prognatismo.



Planteamiento dei prohlema

El tratamiento de las deformidades dentofaciales se lleva a cabo de
forma multidisciplinaria, esto es, con la intervencion del cirujano dentista, e
protesista, el periogoncista, el ortodoncista, el cirujanc maxilofacial, el

anestesidlogo, el foniatra e incluso el médico del paciente.

Sera de vital importancia visualizar el case clinico de tal forma que se
logre una integracion de conocimientos para un buen diagnéstico y un
correcto plan de fratamiento. Esto incluye un tratamiento ortodéncico
prequirdrgicd para descompensar las posiciones dentales adquiridas por el
paciente debido a su problema dgeo; un anélisis radiografico gue precise la
ubicacion del problema y en donde se determinardn la magnitud y la
direccién de los movimientos quirurgicos; una cirugia de modelos que nos
determine si los movimientos a realizar brindardn una oclusion ideal y
funcional y por (itimo un tratamignto ortoddncico postquirdrgico para terminar

de definir v estabilizar dicha oclusion.

El principal reto at que se enfrentan los especialistas es el de poder
satisfacer las expectativas estéticas y funcicnales del paciente con
deformidad dentofacial. Es de suma importancia hacerle saber al paciente las
limitantes del tratamiento asi como las posibilidades de éxito y las

complicaciones que pueden presentarse.

Objetive general

ldentificar, diagnosticar y guiar la ruta de tratamiento de los pacientes
con deforrmidades dentofaciales para el mejoramiento de la funcion

masticatoria y la estética facial de una forma multidiscipiinaria



Capitulo 1

Generalidades



1.1. Antecedentes histdricos de la ¢irugia ortognética

Hullherr en 1848, realizd la primera operacion para la correccion de la

mala relacion de maxiiares.

Blair en 1907, escribid sobre la correccién de las deformidades
dentofaciales, por razones de estética y de funcionamiento, clasificod las
defarmidades faciales, afirmd que la mala relacion consistia en un
crecimiento desproporcionado en la longitud de la mandibula, fa falla de
desarrolic del maxilar o mandibula o la curvatura de |z mandibuia hacia
abajo. Describié osteoctomias y oslectomias para la correccion del
prognatismo, las deformidades de mordida abierta y la micrognasia; identifico
tres problemas distintos: Cortar el hueso, colocacion del maxiar en nueva

posicion y su filacion en ese sitio. !

Duranie 1920, Bruhn,
Ascher, Perthes, desarroliaron
ta técnica guirdrgica de osteo-
tomia wvertical extraoral de Ia
rama ascendenie de la mandi-
bula. Durante los siguientes
anos, los avances cientificos
fueron fruncades por dos fa-
ctores principates: La segunda Y.

guerra mundial y problemas ,/'

para fa t{raduccion de Jos

articulos a otros idiomas. Pos- / S
[ TS

teriormente en 1860 se dieron a N

conocer  diversos avances

come el de immenkamp que dio



modificaciones de la osteotomia anterior del maxilar, Wassmund con {a
oslectomia de Le Fort |, Wunderer con la osteotomia anterior del maxilar, con
abordaje palatino, Pichier con la osteotomia mandibular, Trauner con una
osteotomia mandibular a nive! del dngulo, Schuchardt con la osteotomia
anterior del maxilar en dos estadios, osteotomia posterior de! maxilar, cirugia
y ortodoncia combinadas, y osteotomia horizontal del maxilar, Kéle con ia
genioplastia de aumento, una modificacion de la osteotomia anterior del
maxilar, y Obwegeser con el aumento de la genioplastia y osteotomia sagital
de la rama ascendente de la mandibula.’

Recientemente Tessier, mejoré el concepto original de Gillies de la
osteotomia Le Fort il y una c¢e sus principales aportaciones son las técnicas
de la ubicacién de las drbitas y el hueso frontat. !




1.2. Embriologia

ta embriclogia es de suma importancia como antecedente vy
conocimiento generai para llevar a cabo un tratamiento de cirugia
ertogndtica, con las consideraciones generales del case clinico, ya que
proporciona los principios de embriogénesis para poder manejar [as

deformidades dentofaciaies de acuerdo a las caracteristicas que presenta. 2

La caracteristica mas tipica del desarrolle de la cabeza y ef cuelio es
la formacion de arcos faringeos. Estos arcos aparecen en |z cuarta y quinta
semana de desarrollo intrauterino y contribuyen en gran medida al aspecto

i externo caracteristico del embridn. En
' un pericdo inicial estdn constituidos
por bandas de tejido mesenquimatico
separado por profundos  surcos,
denominados hendiduras faringeas.
Simultaneamente  aparecen  cierto

numero de evaginaciones, las bolsas

faringeas, a lo largo de las paredes
lateraies de! intestinc faringeo, la
poreidn mas cranea! del intestino anterior. Hacia el final de la cuarta semana,
el centro de la cara estd formado por el estomodeo, rodeado por el primer
par de arcos faringeos. Cuando el embrion tiene 4 semanas y media de edad
pueden identificarse cinco formaciones mesenguimaticas: Los procesos
mandibulares (primer arco faringen), que pueden distinguirse caudalmente
en relacién con el estomodeo; Los procesos maxilares (porcién dorsal de!
primer arco faringeo} laleralmente &l estomodec, y Ja prominencia
frontonasal. elevacibn ligeramente redondeada, que se encuentra en
sifuacién craneal con respecto al estomodeo. El desarrolio de la cara se

completa en 1a etapa ulterior con ia formacién de los procesos nasales. 2



1.2.1. Arcos faringeos

Los arcos faringeos estan formados por
un nucleo central de tejido mesenquimético,
cubierto por su lade externo por ectodermo su-
perficial, y revestido en su interior por epitelio
de origen endodérmico. La parte central de los
arcos recibe un numero abundante de células
de la cresta neural gque emigran hacia los
constituir  los

arcos  para

"{'.f‘

componentes =-smet=t

esquelélicos de la cara. El mesodermo original de los arcos forma ios

musculos de |a cara y del cuello, su componente nervioso cranea y arterial.

{ Arco faringee | Nervio Vasao I Masculos Esqueleto 1
1 Mand buar v Trngémno, | Decapzrece " Mikzrulos de i [Cartitego do! cuedredo, -
‘ ghvisItn miaxilar . masticacisn {temporzl, |yungue ’
inlenor Irn:mc!ero_ pengeden |Cartilego  de Mechkel, |
‘ | intemo y extemo) martito, hgamento
' Milohiideo Jesfono mandibutar, 1
' ' Vintre  omtemor  deljporcén  del  macior |
' ! l digdstico jinfenar, manditsda,
. . Penstafing ederno jmapalar,  palding y
1 i flenzor  del  weln  del :malar
| paledar) y del  martiio |
! i fiensor det timpano) I :
 2-Hoideo o estio- | VIl Facral Estapédica | Misculos de ta expresién |Estribo I
wta | poficnecente o - facia! {buccinadar_ | Apoltrs estrioedes
! relatve & estnbo avncular, fromtal, cutdneo |Ligamento
! I | ¥ & vestibulo I del cuello, orbicuiar d los |estilohiodeo
' iabios y de hiodes |Aslas  menores o
I i Vientre  poslericr  ael [porcién supenot gel
digastrce estioh:odeo Jousrpo cel hueso fos
Muscyu'o del estribo ipﬂ'rpadﬂ& |
3.-Tiroideo X Glosofaringeo Carétda wterna, * Estiltaringoo 'Astzs  mayores g
| externa porcdh nfenor  oe
ll ! ‘ Aorta ' |' cuerpo de hioges I
‘4.5 X Vago " Subclavia Faringoos supsrores tCanliago tirg:des
I ) Pulmonar Laringeos y faringeos jCanlage ringes




1.2.2. Bolsas faringeas

Ei embrion humano posee cinco pares de bolsas faringeas. La dltima
es atipica y 2 menudo se le considera parte de la cuarta. Dado que el
revestimiento epitelial endodérmico de las bolsas da origen a aigunos

érganos importantes. °

| fra. Bolsa | 2da. Bolsa | 3ra. Bolsa fta. Bolsa | 5ta. Bolsa
i faringea '[faringea 'taringea l' ringea faringea

]
gianduls  pera- | B¢ considera  parte
supcnores y | de i cuzmta bolsa

cuerpo  diimo-

Cavidad dd cido FI| estroma de lalas gandules pam-
modio y trompa de pmigdel pa'atm liroges interiores. ¥ ef Hid
Eustaquic o fanngo- I fimo
timpén:ca. I

Lzl

Los procesos maxilares, mandibulares y la prominencia frontonasal
son los primeros en aparecer en |a region facial; con posterioridad se forman
los procesos nasales medial y lateral alrededor de las placodas nasales
sobre la prominencia frontonasal. Todas estas estructuras tienen importancia
dado que determinan por su fusidn y crecimiento especial, el tamano y la
integridad de! maxitar inferior, labio superior, paladar y nariz. La formacion del
labie superior tiene lugar por fusién de ios dos procesos maxilares y 1os dos
procesos nasales mediales. El segmento intermaxilar proviene de la fusién
en la linea media de ios dos procesos nasales mediales, y esta compuesto
por: El surco subnasal, compenente maxilar superior (lleva los cuatro

incisivos) y el componente palatino (forma el paladar primario triangular). 2

La nariz deriva de' La prominencia frontonasal que forma el
puente, los procesos nasales mediales que forman la cresta y |a punta, y los
procesos nasales laterales que forman las alas. La fusidn de las crestas
palatinas originadas a partir de los procesos maxilares da lugar a la

o



formacion de los paladares durc
(secundaric} y blande. Puede
presentar una serie de defectos,
como fisuras y hendiduras, por la
fusidn parcial ¢ incompleta de

estos tejidos mesenguimatosos, a

consecuencia de factores here-

ditarios o administracién de drogas

bgdfrais

ifenilhi i Carti .
(difenilhidantoina). La forma adulta o Mm, P ashioTEs

N Huesa hodes / Cannago ) . el;gﬁ;n:%:;o
definitiva de la cara esta deter- _ caniagotrodss  cremdes

minada en gran medida por el desarrollo de los senos paranasales, los
cornetes nasales y los dientes. Estos ultimos se desarrolian a partir de un
componente ectodérmico y mesodérmico. El esmalte es formado por los
ameioblastos. Se dispone scbre una gruesa capa de dentina producida por
los cdontoblastos, derivados de 1a cresta neural. Ef cemento es producido
por los cementoblastos, ofros derivados mesenquimatosos que se
encuentran en la raiz dentaria. Aunque los primeros dientes (temporarios,
deciduos o de leche) aparecen entre ios 6 y los 24 meses de la vida, los
dientes permanentes o definitivos, cuya erupcion tiene lugar mas adelante,
se forman principaimente durante el tercer mes de desarrollo intrauterino. 2

1.2.3. Osificacién

La base de craneo: es por osificacion endocondral por una masa de
cartilago que aparece el tercer mes de vida intrauterina, desde la nariz hasta
el agujero pccipital, abarcando el hueso esfenoides, el etmoides y el basilar,

asi como la sincondrosis esfenoccipital, interesfenoidal y esfenoetmoidal **4

Maxilar: Su osificacion es intframembranosa y su crecimiento basico

termina a los siete anos cuandoe termina de crecer el cerebro. Ademas crece

-



por remodelacion de sus superficies externas, rotande hacia abajo vy
adelante, siendo rotacién intema del lado nasal que es de resorcidén y

rotacion externa por depdsito en la pafatina. >

Su forma cuadrilatera, en vez de trigngular como los mamiferos,
permite el desamollo de los senos maxilares. La configuracidn del paladar
depende de la fosa craneal media y su alineacion sera paralela a la ubicacién
del nervio maxilar superior vy si éste presenta variacion, el plano palatino
tendré una inclinacion diferente. *4°

lEscama
d&l emporal
Eslgnodes e

Cigomitico
Naarar supencr Forcdin petrosa
— ael lermporal
INCISMD
Oeespie!

L axige nfengr

Mandibula: crece por osificacion intramembranosa vy
endocondral por medio de los cartilagos condilar, sinfisal y coronoides. *4°
Se desarrolla a partir de dos porcicnes iguales: una derecha otra izguierda,
expensas del cartilago de Mackel. Varios puntos de osificacion aparecen en
este cartilago, simétricos con respecto a la linea mediana y ubicados en la
region mentoniana a nivel del proceso coroncideo, dei condilo, etc. La
soldadura de ambas mitades de la mandibulz al nivel de la sinfisis

mentoniana se completa a los 80 dias de vida intrauterina.

La rama ascendente crece de uno o dos milimetros anuales antes de

ta pubertad. Su vecteor principal es en sentidc posterior y el del codndilo en



sentido vertical. En la lactancia el borde anterior de la rama ocupa la zena
donde erupcionaré el primer molar decicuo y & medida que se remodela va
dando espacic a los molares permanentes y es probable que éste

crecimiento termine antes de ia erupcion del tercer molar. *°

El cuerpo mandibular crece dos o tres mifimetros anuzles antes de la
pubertad. Ambos maxilares crecen en forma tridimensional siendo la primera
en completarse |a horizontal, luego la sagital y por ditimo la vertical.

La distancia intercanina se estabiliza primere en la mandibula poco
antes de los doce afos, el crecimiento verlical sigue toda la vida v se
incrementa con la erupcion demtal. Biork sehala gue si habia mayor
crecimiento en Ja zona posterior la zona anterior seria mas pequefia y

vicaversa, 34°

El mentén presenta zonas de remodsiacion inferior Jo que hace rotar

hacia lingual ésta zona para ajustar la cclusion, >4°



1.3. Anatomia de la regién
1.3.1. Huesos
4.3.1.1. Husso maxilar

Hueso par que esta unido a su homoénimo por el proceso horizontal.,
formando el paladar éseo o bdveda palating, también en la constitucion de la
cavidad orbitaria, cavidades nasales y de la fosa infratemporal {fosas
cigomaticas y pterigomaxilar), el contorno inferior del hueso presenta un arco
lleno de alvéolos donde se fijan los dientes superiores, y constituye la pieza

principal del macizo facial.

Su formz se aproxima a la cuadrangular, siendo aigo aplanada de
fuera a dentro. Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes,

cuatro angulos y una cavidad o seno maxitar ®

En su cara mediaf (interna) en la cuarta parnte inferior destaca una
saliente horizontal, de forma cuadrangular, denominada proceso palatino.
Este proceso, tiene una cara superior lisa, que forma parie de! pisoc de las
fosas nasaies, y otra inferior rugosa, con muchos peguefios orificios
vasculares que forma gran parte de ia bdveda palatina. E| borde externe del
proceso estd unido al resto del maxilar, en tanto gque su borde interneg, se
adelgaza hacia atrads y se articula con el mismo borde del proceso palatino
del maxilar opuesto. Este borde, hacia su parte anterior, se termina a favor
de una prolongacion que constituye una especie de semiespina, la cual, al
articularse con la de otro maxilar, forma Iz espina nasal anterior. Al nivel del
borde intermno, por detras de la espina nasal anterior, existe un surco gue,
con el del otro maxiiar origina el conducto palatino anterior; por ét pasan el

nervio esfenopalatino internc y una rama de la arteria esfencpalatina. ®



En su cara lateral (externa) encontramos e| proceso cigomatico
{apdfisis piramidal), el cual presenta una base que se une con el resto del
hueso, y un vértice truncado y rugosc, que se articula con el hueso
cigomatico {malar). La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del piso
de la érbita y lleva un canal anteroposterior que penetra en la pared con el
nombre de conducto infraorbitario que aloja al nervio maxilar. En la cara
anterior presenta e foramen donde emerge el nervio infraorbitario,
terminacién del conducto mencionado antes, entre dicho orificio y giba
canina, existe una depresion llamada fosa canina, de la parte inferior de!
canal infraorbitario se originan conductos que terminan en los alvéolos del
canine e incisivo: son fos canalicutos dentarios anteriores, La cara posterior
de! proceso cigomatico (apofisis piramidal) es convexa, corresponde
medialmente al taber de la maxila y lateralmente a la fosa infratemporal {fosa
zigomatica). Presenta diversos foramenes alveolares {dentarios posteriores),
por donde pasan fos nervios def mismo nombre y las arterias alveclares para

los molares. ©

Se distinguen cuatro bordes del maxilar:

1) Borde anterior, que emerge por debajo de la espina nasal anterior
se ensancha a nivel de la incisura nasal vy termina continuandose
en el borde anterior del proceso frontal.

2) Borde posteriar, es grueso, redondeado y constituye a tuber de la
maxila, forma la parte anterior de la fosa infratemporal y se articula
con el hueso palatine el cual esta separado por el canal palatine
mavyor.

3) Borde superior, forma el limite imedial de la pared mferior de ta
orbita y se articula por delante con el hueso lagrimal (unguis), el
etmoides y del palatino

4) Borde inferior, esté excavado por los aivéolos dentarios. &



Se deseriben cuatro angutos dos superiores y dos inferiores:

Angulo anterosuperior se destaca el proceso frontai vertical y algo
oblicuo hacia atras, aplanado en sentido transversal, su vertice se articuia
con el procesc nasal, la cara medial forma parte de la pared lateral de las
cavidades nasales, la cara lateral, lisa y cuadrilatera, presenta |a cresta
lagrimal anterior del maxilar, de |a cual se inserta el musculo elevador del ala
de la nariz y de! labio superior; pos detras de la cresta el canal lagrimal. el
borde anterior del proceso frontal se articula con los buesos nasales; el
posterior con el hueso lagrimal. Los otros anguios de! hueso no presentan

accidentes digros de interés.

1.3.1.2 Hueso malar

Forma el esqueleto del pomulo y esta situado entre el maxilar superior,
el frontal, ef ala mayor del esfenoides y el proceso cigomatico del temporal,
De forma cuadrangular, se pueden distinguir en &l, dos caras, cuatrc bordes

y cuatro angulos. ®

La cara lateral es lisa, convexa y sirve de insercion a los musculos
maseteros y cigomatices. La cara medial es concava y constituye parte de

las fosas temporal y infratemporal (zigomatica). ®

El borde anterosupericr es concavo y forma el borde lateral y parte del
inferior de |a orbita. De é! se desprende una lamina dsea dirigida hacia atras,
cuya cara superior, concava, constituye parte de |a orbita mientras la inferior

forma parte de la fosa temporal con el nombre de canal retromatar. ©

El borde posterosuperior forma parte del limite de ta fosa temparal y

estd constituido por una parte horizontal, que se continda con el borde



superior de la apofisis zigomatica, y otra vertical, en forma de S alargada,

donde se inserta la aponeurosis temporal. ©

El borde antercinferior es dentado y casi recio, y se articula con |8
apdfisis piramidal del maxilar. El borde posteroinferior es también rectilinec,
grueso y rugoso, articulandose ya en el angulo posterior con fa extremidad
arterior de la apdfisis cigomatica y sirve de insercidn al musculo masetero. 8

Los angules son todos ellos mas o menos dentados, articuiandose el
superior con ia apofisis orbitaria externa del frontal, el posterior, con la
apofisis cigomatica; v el inferior v el anterior, con la apd&fisis piramidal del
maxitar. &

1.3.1.3 Mandibula

Se divide en un cuerpo y dos ramas. El cuerpe tiene forma de

herradura. Se distinguen en él dos caras y dos bordes. 6

En su cara anterior se distingue una cresta vertical en la linea media
llamada sinfisis mentoniana; su parle inferior, mas salienie se denomina
eminengia mentoniana. Hacia fuera y atras de la cresta se encuentra un
orificio, el agujero mentoniano, por donde salen el nervio y los vasos
mentonianos: mas atrds, se observa ung linea saliente llamada linea oblicua
externa def maxilar y en ella se insertan el musculo triangular delos labios, el

cutaneo de! cuelio y el cuadrado de la barba. ©

En su cara posterior, presenta cerca de la linea media, cuatro
tubérculos llamados procesos geni, de los cuales los dos superiores sirven
de insercion a los misculos gentoglosos, mientras scbre |os dos inferiores se
insertan los genihicideos. Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se



encuentra una linea saliente, la linea oblicua interna o milohioidea, que sirve
de insercion al misculo milohioideo. inmediatamente por afuera del proceso
geni y por encima de la linea oblicua, se observa la foseta sublingual, que
aloja a la glandula del mismo noembre. Mas afuera aun, por debajo de dicha
linea y en la proximidad del borde inferior, hay otra foseta mas grande, la

foseta submanxilar, que sirve de alojamiento a la glandula submaxiiar. ®

El borde inferior es romo y redondeado. Lieva dos depresiones o
fosetas digastricas, situadas a cada lado de la linea media, en ellas se
inserta el musculo digastrico. El borde superior o alveolar, presenta una serie
de cavidades o alvéolos dentarios. ®

Existen dos ramas, una derecha y ofra izquierda, son aplanadas
transversalmente y de forma cuadrangular, su eje mayor esta dirigido

oblicuamente hacia arriba y hacia atras. Tienen dos caras y cuatro bordes_ ®

En su cara externa se inserta el mdsculo masetero.

En su cara interna, en iz parte media, hacia la mitad de la linea
diagonal que va del condilo hasta el comienze del borde alveolar, se
encuentra un agujers amplio, denominado orificio superior del conducto
dentario; por él se introducen el nervio y ios vasos dentarios inferiores. Una
saliente triangutar o espina de Spix. sobre la cual se inserta el ligamento
esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de agque! crificio. Tanto este
borde como el posterior se contingan hacia abajo y adelante hasta el cuerpo
del hueso, formando el canal milohicigeo, donde se alcjan el nervio y los
vasos milohioideos. En la parte inferior y posterior de la cara interna, una
serie de rugosidades bien marcadas sirven de insercion al mdsculo

pterigoideo interno. ®
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Ef borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. Se
halla excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al
nivel det borde alveolar, continuandose sobre las caras interna y externa con
las lineas oblicuas correspondientes; este borde forma el lado externo de la
hendidura vestibulocigomatica. E! borde posterior, liso y obtuso, recibe
también &l nombre de borde parotideo por estar en contacto con dicha
glandula. ®

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada
escotadura sigmoidea situada entre dos gruesas salientes: la apdfisis
coronoides por defante y ef condilo por detrds. La prnimera es de forma
frianguiar. con un vértice superior sobre el cual se inserta el misculo
temporal. La escotadura sigmoides estd vuelta hacia arriba y comunicz la
region masetérica con la fosa cigomatica, dejando paso a los nervios y vasos
masetericos. El condilc es de forma elipsoidal, aplanado de delante atras,
pero con un eje mayor dirigido oblicuamente hacia delante y afuera; convexo
en las dos direcciones de sus ejes, se articula con la cavidad gienoidea del
temporal. Se une al resto del hueso por medio de un estrechamiento
denominado cuelio del céndilo, en cuya cara interna se observe una

depresion rugosa donde se inserta el miscute ptenigoideo externc. 6

El borde inferior de la rama ascendente se continta con el borde
inferior del cuerpo. Por detras al unirse con el borde posterior, forma el

angulo de la mandibula o gonion ©

1.3.1.4 Huesos propios de ia nariz

Son huescs planos, de forma cuadrangular, situados entre e frontal
por arriba y las ramas ascendentes de los maxilares superiores por fuera y

atras. Se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes. ©



la cara anierior, convexa transversalmente, es concava de arriba
abajo en su parte superior, en tanto que su parte inferior es también convexa.
Presenta un orificio vascular y sirve de insercion al musculo piramidal de la

nariz. §

La cara posterior constituye la parte mas anterior de la boveda de las
fosas nasales y ostenta mdltiples surcos para vaseos y nervios, uno de ios
cuales, con frecuencia mds marcado que los otros, es el surco etmoidal para

el nervio nasclobar. ®

El borde superior es dentado y grueso, y se articula con el frontal. El

borde inferior, mas delgado, se une al catilago de la nariz, ©

£l borde anterior es grueso y rugoso, articulandose por arriba con la
espina nasal del frontal y con |a lamina perpendicular det etmoides, mientras

en el resto de su extension lo hace con el hueso del Jado opuesto. ®

El borde externo o posterior, biselado a expensas de su carg interna,

se articula con la apdfisis ascendente del maxilar, ®

1.3.1.5 Palatino

El patatino es una lamina &sea, delgada e irrequiar, situada por detras

del maxilar superior. Se compone de una iamina horizoral y una vertical. ®

Lamina horizontal. Es rectangular, con su eje mayor tranaversal. Su
cara superior, lisa y concava transversalmente, compieta hacia atras el piso

de las fosas nasales. Su cara inferior corresponde a la boveda palatina. 6



Lamina vertical: Es irregularmente rectangular, mas alta que ancha y
aplanada de afuera hacia adentro. ®

La cara interna forma parte de |a pared externa de las fosas nasales.
Se observa |a cresta turbinal inferior, que se articula con el cornete inferior.
Por debajo de la apdfisis orbitaria se observa una segunda cresta, la cresta
turbinal superior, que se une al comete medio. ®

La cara externa preserta cuatro segmentos principales: un segmento
sinusal, un segmento maxilar rugoso, un segmento interpterigomaxilar liso, y
un segmento posterior o pterigoidec. Se puede observar e! canal palatino

posterior, que forma con el canal correspondiente del maxilar, el conducto
&

palatino posterior.
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Su borde inferior se confunde con el borde externo de la lamina
horizontal. El borde superior presenta dos apdfisis, una anterior u orbitaria, y
una posterior o esfenoidal Ambas apofisis estan separadas por la

escotadura esfenopalatina.

1.3.1.6 Cornete Inferior

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared externa de ias fosas
nasales. De contormo ligeramente romboidal, se pueden distinguir en él, dos
caras, dos bordes y dos extremidades. ®

La cara intema, vuelta hacia el tabique de las fosas nasales, es
" convexa; su mitad superior s mas 0 menos lisa, mientras la inferior lleva
diversas arrugas y surcos vasculares. La cara extemna es concava y forma la

pared interna del meato inferior. ©

El borde superior se articula con la cara interna del maxilar superior y
con la misma cara de la lamina ascendente del palatine. Comenzando por
delante, se puede observar en €! una laminita delgada, que se articula al
mismo tiempo con el unguis y con los bordes del canal nasal, completando
asi el conducto nasal y recibiendo el nombre de apdfisis lagrimal ¢ nasal. Por
detras existe una lamina ancha llamada apdfisis maxilar o auricular. Por
ultime en la parte posterior se encuentra otra pequena lamina que se articula
con la apéfisis unciforme del etmoides vy se tlama apofisis etmoidal. E! borde

inferior es libre, grueso y convexo y no presenta apofisis

Su extremidad anterior s articula con el maxilar, mientras la posterior,
mas aguda, lo hace con el palatino. Ambas se apoyan sobre las crestas
turhinales inferiores de dichos huesos. °



1.3.1.7T Vomer

Es un hueso impar, situado en el plano sagital; junto con la lamina
perpendicular del etmoides y el cartitago forma el tabique de las fosas
nasales. Es de forma cuadranguiar y muy delgado. Se distinguen en él dos
caras y cuatro bordes. °

Sus caras son planas y verticales, aunque sufren con frecuencia
desviaciones volviéndose convexas ¢ concavas. Farman parte de la pared
interna de las fosas nasales y presentan varios surcos vasculares y
nerviosos, de los cuales, unc alcja al nervio esfenopalatino internc. °®

El borde superior se abre en forma de dngulo diedro, dejando un canal
dirigidc de adelante atras, cuyas vertientes, llamadas alas del vomer, se
articulan con la cresta inferor del cuerpo del esfenoides. Como la cresta no
alcanza el fondo del canal, se forma un conducto que recibe el nombre de
esfenovomeriano y por é! atraviesa una arteriola que irriga al cuerpo del
esfenoides y cartilago de! tabigue. El borde inferior, delgado y rugose, se
encaja en la cresta media que forman en su union las ramas horizontales de
los palatinos por atrés, vy las apdfisis palatinas de los maxilares superiores
por delante. El borde anterior es oblicuo hacia abajo y hacia delante,
articulandose su parte superior con la lamina perpendicular de! etmoides, en

tanto que el reste lo hace con el cartilage del tabigue. ©

El borde posterior, delgado y afilado, forma el borde interno de los

orificios posteriores de las fosas nasales o coanas. 6
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1.3.2 Masculos de la masticacién
41.3.2.1 Masetero

El misculo masetero se origina en la totalidad del arco zigomatico,
borde inferior y cara profunda; sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia atras
para insertarse en la cara superficial de la rama y en el angulo de la
mandibula, Este musculo es un poderoso elevador de la mandibula v se
palpa con facilidad cuando los dientes se comprimen con fuerza. Lo inerva la

rama maseterina de la division mandibular de! nervio trigémine.”

1.3.2.2 Temporal

El temporal es un musculo grande en forma de abanico que ocupa la
fosa del misme nombre, origindndose en el rea de! hueso que iimita la linea
curva temporal inferior. Las fibras mas superficiales se originan en la
aponeurosis temporal, la cual cubre al muscuio y se inserta en |z linea curva
temporal superior. Todas tas fibras musculares descienden profundamente
en relacién con el arco cigomatico para terminar insertandose en la apdfisis
coroneides y en {a cara anteroprofunda de ia rama de le mandibula. Su
funcién es elevar la mandibula v sus fibras posteriores también producen
retraccion de la misma. Su inervacion procede de ias ramas temporales
profundas de la divisidn mandibular de! trigémine, fas que llegan al muscuio

por su cara profunda. ’
1.3.2.3 Pterigoideos
Los musculos pterigoideo externo e interno tienen dos zonas de origen

en ei craneo. El vientre superior del pterigoideo externo se origina en la cara

inferior del ala mayor del esfencides, mientras el vientre irnferior se origina en
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la cara superficial del ala externa de la apofisis pterigoides. Los dos vientres
convergen para insertarse en el cuelio del condilo de la mandibuta y en la
capsulad de la articulacion temporomandibular, Su accién es traccionar hacia
adelante al cuello de la mandibula y al menisco intraarticular, io que produce

depresian de la mandibula y apertura de la boca, ’

El vientre inferior del pterigoideo externo estd encerrado por los dos
vientres del pterigoideo intemo. El vientre profundo de éste Ultimo es de
mayor tamafio ¥ se origina en la cara profunda del ala externa de la apdfisis
pterigoides, mientras el vientre superficial se origina en la tuberosidad del
maxilar. Las fibras musculares de ambos vientres se inclinan oblicuamente
hacia atras y hacia abajo para insertarse en la cara profunda de! angulo de la
mandibula. Este misculo es un poderoso elevader de la mandibula, 7

1.3.2.4 Digéastrico

Este musculo se compone de dos vientres musculares unidos por un
tenddn intermedio. El vientre posterior se inserta en la cara profunda de ia
apofisis mastoides y se inclina hacia delante y abajo hasta continuarse con el
tendén intermedio cerca del hueso hicides. El tendén atraviesa la insercion
del muscuio estilohicideo y se fija por medio de una banda aponeurdtica al
hueso hiociges. El vientre anterior continda su trayecto hacia delante desde el
tendon intermedio para insertarse en el borde inferior de la mandibula, cerca
de la linea media. Este musculo eleva al hueso hicides durante la deglucidn y
contribuye con los musculos milohioideo y pterigoideo externo a deprimir ta
mandibula cuando se abre la cavidad bucal. El vientre posterior es inervado
por el nervio facial. E! vientre anterior recibe su inervacién motora de la
division mandibular del nervio trigémino, mediante la rama milohicidea del

nervio dentario inferior. ’

71



1.3.2.5 Milehloideo

Este musculo se origina en la linea milohioidea (oblicua interna) de la
cara profunda del cuerpo mandibular. La mayor parte de sus fibras forman un
rafe donde se interdigitan con las del lade opuesto; sin embargo, las fibras
cercanas a su borde posterior descienden para insertarse en el cuerpo del
hicides. Este musculo eleva el hioides y la lengua durante la deglucion;
también ayuda a deprimir la mandibula cuando el hioides esta fijo desde
abajo. Es inervado por el nervio milohioideo, que es rama del nervio dentario

inferior, de la division mandibular del trigémino. 7

1.3.3 Miisculos de iz boce

El orbicular de los labios, esté incluido en los labios v toma insercion
cerca de la linea media, en ambos maxilares. Ademas existen dilatadores
alrededor de ia boca, cuyas fibras se eontinian con las del orbicular de ios
Iabios. El dilatador mas medial del labio superior €5 el elevador comin del
labio superior y del ala de la nariz; este musculo se origina cerca del borde
medial de la Orbita, sigue un trayecto descendente y se inserta en el cartilago
de! ala de Ia nariz y en labio superior. El elevador propio del labio superior se
origina en el borde inferior de la érbita, mientras el misculo canino se
encuentra mas profundo y sus fibras se inclinan hacia la comisura bucai.
Otros dos musculos dilatadores se originan en ef malar, los zigomaticos
mayor y menor. Con su origen en la mandibula se encuentran tres musculos,
denominados triangular de los labios, cuadrado de la barba y borla del
mentan. 7

El musculo buccinader se encuentra bien profundo, en relacion con los

otros musculos dilatadores, en el carmrillp de ta boca. Hacia delante se mezcla

con las fibras profundas del orbicular de los labios. Por atrds se origina en la
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cara superficial de la mandibula, entre el primer y tercer molar; por detrés del
tercer molar se inserta en el ligamento pterigomaxilar y en et gancho del ata
interna de la apdfisis pterigoides; su insercidon se completa sobre la cara
superficial del maxilar superior hasta el nivel del primer molar. Este muisculo
controla el tamafio del vestibulo de la boca. ’

El musculo cutdneo del cuello es el mas extenso de la expresion facial;
desciende incluido en la aponeurosis superficial del cuello desde el borde
inferior de la mandibula hasta desaparecer graudualmente en la superficie
anterior del térax. Unas pocas fibras pueden extenderse en sentido horizontal
desde la comisura bucal, el musculo risorio. La accion del misculo cutanec
@s mas visible durante fa insuficiencia respirataria, cuando la piel del cuello

se tensa. ’

1.3.4 Articuiacién temporemandibular

Es una articulacion sinovial. E! condile de Ia mandibula se articula con
la cavidad glenocidea y el condilo del temporal. El cartitago auricuiar cubre las
superficies articulares y se encuentra un disco de fibrocartilago que divide a
la articulacidn en dos cavidades separadas. Dentro de estas cavidades, las
superficies gue no estdn cubiertas por cartilago estan revestidas por la

membrana sinovial. ’

La cdpsula fibrosa rodea la articulacién y se inserta en la periferia |a
superficie articular temporal y en el cuello del condilo de la mandibula. Esta
reforzada por delante por la insercion del mdsculo pterigoideoc externo,
mientras por su superficie profunda se adhiere con firmeza a la periferia del
menisco articular. 7
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Por su cara superficial se engruesa para formar el ligamento
temporomaxilar, el cual se inclina hacia atrés y abajo, desde la raiz del arco
cigomdtico hasta el cuello del condilo. Esta articulacién presenta otros dos
ligamentos por su cara profunda, aungue no estan en contacto directo con la
capsula. El ligamento esfenomaxilar se extiende desde la espina del
esfenoides hasta la lingula, localizada junte al orificio del conducto dentario
inferior. Ei ligamento estilomaxilar, un engrosamiento de la aponeurosis
parotidea, se extiende desde la apdfisis estiloides hasta el angulo de la
mandibula.’

La articulacién recibe su inervacién de las ramas auriculotemporal y
maseterina de la division mandibular del trigémino. 7

Los movimientos de esta articulacidon son: elevacion, depresion,
protrusién y retraccién mandibular, El céndile no solo rota dentro de la
cavidad glenoidea, sino que tambien se mueve hacia delante sobre el condilo
del temporal, movimiento en ¢l que lleva consigo al menisco. Los
movimientos alternados de protrusién y retraccién de los lados derecho e
izquierdo producen la accién de trituracién durante la masticacion. 7

1.3.5 Irrigacién de la zona
1.3.56.1 Arterias carétidas

Las arterias cardtidas primitivas se originan; 'a izquierda en el cayado
abntico y la derecha en el tronco arterial braquiocefélice. Siguen un trayecte
ascendente en el cuello, incluidas en la vaina carotidea; a nivel del borde su-

perior del cartilago tiroides, se divide en arterias carétida intema y externa. ’

En su origen, la arteria cardtida interna presenta una dilatacién
denominada seno carotideo. Esta arteria asciende incluida en la vaina sin
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emitir ramas y, con la compafia de su plexo vascular simpatico, entra en 6!
conducto carotideo del pefasco del temporal. En la cavidad craneal termina
dividiéndose en arterias cerebral media y cerebral anterior, después de
emilir, entre otras ramas, a la arteria oftdlmica, 1a cual irriga e contenido de la
6rbita. 7

La carftida externa abandona la vaina carotidea, se inclina hacia
arriba y afuera y penetra en la glandula parétida por su cara posteromedial.
Dentro de la glandula se divide en sus ramas terminales a nive! del cuello de!
condilc mandibular. Entre las arterias cardtida interna y externa se
encuentran; la apdfisis estiloides, el muasculo estilofaringeo, el nervio

glosofaringeo y la rama faringea del neurnogastrico. ?

De la carétida externa se desprenden ocho ramas que irrigan la mayor
parte de las estructuras extracranezles de la cabeza vy la porcidn superior del
cuello. La primera rama, la arteria faringea ascendente (inferior), se origina
de la cara medial y asciende por la pared lateral de la faringe. La siguiente
rama, la arteria tiroidea superior, se inclina hacia abajo y adelante desde la
cara anterior de la cardtida externa, para irrigar la glandula tircides y la
laringe. La arteria lingual, cuyo origen se ubica en la cara anterior de la
carétida externa, se dirige hacia adelante, para entrar en la base de la

lengua. ’

La arteria facial, otra rama de la cara anterior, irriga ia amigdala
palatina y desciende profundamente en relacién al cuerpo mandibular, labra
un surco en la glandula submaxilar y emerge del borde inferior de la

mandibula por delante del masetero para irrigar la cara. 7

De la cara posterior de la carétida externa se origina la arteria
occipital, la cual sigue un trayecto hacia arriba y hacia atras profundamente
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en relacidn con el estemoccleidomasioides, cruza el vértice det tridngulo
posterior del cuello, para irrigar la parte posterior del cueroc cabelludo. La
arteria auricular posterior se origina en la carétida externa por debajo de la
oreja, y se dirige hacia arribe y hacia atrés para irrigar la piel de 12 oreja y el
cuero cabelludo.

Las ramas terminales de la cardtida externa se originan dentro de la
pardtida y se denominan temporal superficial y maxilar interna. La primera
irriga 1a porcién fateral del cuero cabelludo, mientras la arteria maxilar interna
irriga las fosas subtemporal y pterigopalatina, y a la pared lateral de ia
cavidad nasal. Las ramas posganglionares del simpatico acompafian a la
arteria carotida externa y sus ramas.

Las ramas colaterales de |la temporal superficial son: 1a transversa de
la cara, la arteria cigomatomalar y la temporal profunda media. 7
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La maxilar interna da catorce ramas colaterales las cuales sor: la
arteria timpanica, la arteria meningaa media, la arteria meningea menor, ia
arteria dentaria inferior, la arteria maseterina, la arteria temporal profunda
posterior, las arterias pterigoideas, la areria bucal, la arteria temporal
profunda anterior, |a arteria alveolar, 1a arteria infraorbitaria, la arieria palatina
descendenig, la arteria vidiana y la arteria pterigopalatina. Su rama terminal
es la arteria esfenopalatina. ’

1.3.5.2 Vena yugular interna

La vena yugular interna se forma dentro del agujero rasgado por la
unién de los senos venosos lateral y petroso inferior. La vena desciende en
el cuello dentro de la vaina carotidea y recibe a las venas faciai, lingual,
faringea y tiroidea superior y media. La vena yugutar intema comunica con el
sistema venoso yugular extemo por medio de la rama anterior de la vena
temporomaxilar. La yugular interna termina al unirse con la vena subclavia
para formar el tronco venoso braquiocefatico. 7

4.3.6 Inervacién de [2 zona
4.3.8.1 Nervio facial

Todos los milsculos de la expresion facial reciben su inervacion
motora del nervio facial (VII). La porcidn occipital del occipitofrontal y el
auricular posterior reciben su inervacién de la rama auricular posterior,
mientras el resto de los misculos fa reciben mediante cinco grupos de
ramas, las cuales emergen desde el borde anterior de la glandula parédtida.
La rama temporal asciende para inervar los musculos auriculares anterior y
superior, asi como a la porcidén frontal dsl occipitofrontal. La rama cigomatica
se dirige hacia la orbita para inervar los musculos de los parpados. La rama
bucal sigue un trayecto horizontal hacia delante para inervar el buccinador y

7



los mdsculos del labio superior. La rama mandibular inerva jos musculos del
labio inferior, profundizéndose en su trayecto por debajo de la mandibula. La
rama cervical desciende para inervar el musculo cutaneo del cuello. 7

1.3.6.2 Nervio trigémino

El nervio trigémino emerge de la pared lateral de la protuberancia por
dos raices, una motora y otra sensitiva. Este nervic es mixio o sensitivo
motor; por una parte estimula a los musculos masticadores y por otra
proporciona sensibilidad a la cara, a la drbita, a las fosas nasales y a la
cavidad bucal, 7

Las fibras sensitivas nacen de! ganglio de Gasser ¢ ganglio semilunar,
Las fibras motoras nacen de celulas de dos nuclecs masticadores; une,
principal, situado en la sustancia reticular gris de la protuberancia; otro,
accesorio, situado por arriba del precedente en el mesencéfalo, 7

El trigbmino se compone de tres ramas principales que son: la
oftalmica, la maxilar superior y a mandibutar. 7

La rama oftalmica del trigémino se divide en nervios lagrimal, frontal y
nasal, los cuales penetran en la érbita por la hendidura esfercidal. El nervio
lagrimal se dirige hacia adelante por fuera del anillo de los musculos reclos
siguiendo el angulo que forman el techo y |a pared lateral de la érbita, Recibe
fibras parasimpéticas secretomotoras del nervio cigomético, las cuales se
dirigen a la glandula lagrimal; ademas, el nervio transporta la sensibilidad
general de la glandula lagrimal y de la porcion lateral del parpado superior.

El nervio nasal cruza el nervio optico de afuera hacia adentro, pasando
por encima de é&|, y acompana a la aneria oftdlmica a lo largo del borde



inferior de! oblicuo mayor hasta el conducto etmoidal anterior. El nervio se
divide en dos ramas terminales el nasal interno y el nasal externo. ’

El nervio frontal camina de atrés hacia delante entre el elevador del
parpado superior y la boveda orbitaria y se divide, un poco por detrés del
borde superior de ta érbita en dos ramos el frontal externo y el frontal interno.
El nervio frontai se anastomosa con el nervio nasal externo por un ramo
supratroctear. ’

La rama maxilar abandona la fosa craneal media por el agujero
redondo mayor, cruza la fosa pterigopalatina y continda hacia adelante par la
hendidura esfenomaxilar para llegar a la cavidad orbitaria, donde termina con
el nombre de nervio infraorbitario, el cual atraviesa el conducto suborbitario
para llegar a la cara-. €l nervio maxilar emite ramas que se originan en la fosa
pterigopalatina, en el piso de ia érbita y en la cara. En la fosa pterigopaiatina
se originan dos ramas, de las cuales pende el ganglio esfenopalatino, y los
nervios dentarios posteriores, que descienden por |la pared posterior del seno
maxilar para alcanzar los molares superiores. En el piso de la érbita se
originan los nervios dentarios superiores medio y anterior, nervios que
descienden por las caras lateral y anterior del seno mapdlar para llevar
inervacion al resto de los dientes superiores. Todos los nervios dentarios
superiores inervan el maxilar y su seno, al borde alveolar, la encia y & los
dientes superiores. E! nervio cigomatico tambiéen se origina en el pisc de la
oOrbita y ascienda por su pared lateral, dividiéndose en ramas
cigomaticotemporal y cigomaticofacial, estas ramas atraviesan el malar para
inervar |a piel que lo cubre. Una rama del cigométicotemporal conduce los
estimulos de las fibras posganglionares parasimpaticas del ganglio
esfenopalatino a la glandula lagrimal. El nervip infraorbitario emerge en la
cara por el agujerc suborbitario para inervar la piel de la mejilla, el parpado
inferior, e! parpado superior y la superficie de la nariz. 7



La rama mandibular contiene fibras motoras y sensitivas y llega a la
fosa sublemporal por el agujero oval del ala mayor del esfenoides. De su
peguefio fronco principal se desprenden dos ramas delgadas; la primera
asciende de nuevo hacia el agujero oval e inerva las meninges de ia fosa
craneal mediz. La ofra rama es motora para el musculo pterigoides interno y
envia una rama que pasa por el ganglio 6tico, para inervar el musculo del
martillo y el periestafilino externo. ’

El tronco principal desciende entre el pterigoideo externo y &l
periestafilino externo, dividiéndose en ramas anterior y posterior. La rama
anterior s sobretodo motora y emite [os nervios maseterino, temporal
profundo, pterigoidec externo y bucal, E! nervio maseterino describe una
curva hacia afuera sobre el pterigoideo externo para entrar en ia superficie
profunda del masetero. Dos © tres nervios temporales profundos ascienden
mediales al misculo temporal, at cual inervan, para enviar ademas algunas
ramas a la superficie profunda del pterigoideo externo. Ef nervio bucal es una
rama sensitiva que se difige hacia delante entre los dos vientres del
pterigoideo externo para inervar ta piel de la mejilla y la mucosa del carrillo, a
la cual alcanzan atravesando, pero sin inervar, al buccinador. ’

La rama posterior del tronco principal es primordiaimente sensitiva y
emite tres nervios: auriculotemporal, lingual y dentario inferior. El nervio
auricutotemporal se origina de dos raices que ancierran en su arigen a la
arteria meningea media, sigue un trayecto hacia atrds y después hacia
arriba, por afras de la ATM, para ascender acompafiando a los vasos
temporales superficiales. Este nervio contiene a las fibras secretomotoras
para la gldndula pardtida y conduce los estimulos sensitivos de la regién
temporal, la mitad superior de la creja y |2 mayor parte del conducto auditivo
externo.
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El nervio lingual se inclina hacia abajo y adelante entre los musculos
pterigoideos, vy se desvia hacia la linea media para pasar por abajo del
constrictor superior de la faringe. En e} piso de 1a boca sigue un trayecto
anterior por fuera del musculo hiogloso, hasta su borde anterior, donde se
dirige hacia adsntro para pasar por abajo del conducto de la glandula
submaxilar y entrar en la base de Ja lengua. Cerca del borde inferior del
pterigoideo externo ef nervio lingual se une con la cuerda del timpano, el cual
se origina deniro del pefiasco del temporal y emerge por la cisura
petrotimpénica. Este nevio conduce las fibras de la sensacidn gustativa, que
vigjaron incluidas en el nervio lingual desde los dos tercios anteriores de la
lengua, y a las fibras preganglionares parasimpaticas destinadas al ganglio
submanxilar. El nervio dentaric inferior desciende por dentro del pterigeideo
externo y emite una rama motora, la cual se dirige hacia abajo, para inervar
el milohicideo vy el vientre anterior del digastrico. El nervic dentario inferior se
introduce entonces por el agujero del conducto dentario inferior en la rama de
la mandibula, transcurso durante el cual proporciona inervacién a los dientes
inferiores. Su rama mentoniana emerge por el agujero mentoniano e inerva la
piel del menton. ”
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1.4 Etiologia de las deformidades dentofaciales

En |a cirugia ortognatica, requerimos de un conocimiento genera!l de
los factores causantes de las deformidades dentofaciales para un diagnéstico
y plan de tratamiento.®

Cuando vemcs por primara vez & nuestro paciente con severa
deformidad dentofacial, es natural, que pensemos en un sindrome genético
como causa probable, antes de pensar que se deba a factores ambientales,
es importante sefalar que cuando las deformidades dentofaciales van
acompafiadas de maloclusiones dentales no se atribuyen éstas a un factor
genético. &

Los factores ambientales que causan las deformidades duranie el
periodo prenatal se les deben tomar mayor atencién que [as producidas
posnatalmente. Entre fas influencias ambientales en &l periodo prenatal se
destacan Ja forma del
entomo intrauterino y la
postura anormal  intra-
uterina. Los huesos dela
cara son extraordinaria-
mente moldeables por lo
cual responden a los

[

cambios de  presion
deformandose  cuando &
ésta actua sobre zonas
especificas como  las

areas de crecimiento

afectando la redireccion

de tas mismas. ®



Las deformidades dentofaciales después de traumas; dan alteraciones
durante el desarrolio y crecimiento del esquelsto facial, asi como una mala
relacion entre e! maxilar y ia mandibula.®

Las anormalidades craneofaciales ocurren durante el crecimiento o
desarrollo dentofacial. Infiuenciadas por factores genéticos y ambientales.
Pueden ser catalogadas come sindromes genéticos de la cara, estos
sindromes son acompafados de mlltiples anormalidades de estructuras
ectogérmicas y mesodérmicas, debido a severas afecciones cromoasomales. 8

Otro aspecto a considerar dentro de las causas de anormalidades
dentofaciales es la tendencia familiar 0 rasgos hereditarios los cuales solo
pueden afectar a un solo gen causando errores morfogenéticos en un recien
nacido. ®

Una causa mas de deformidad facial es e usp inadecuado de los
forceps durante e parto, esto al momento de ejercer traccion, causando

deformaciones. Las deficiencias maxilares pueden involucrar al tabio con o

sin paladar o unicamente al paladar. 8
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1.5 Clasificacion de las deformidades maxilares y mandibulares

Las deformidades maxilares

y mandibulares se clasifican

considerando sus relaciones anteroposteriores {horizontales), transversas y

verticales ?

De manera general se clasifican en:

Maxilar:

Exceso vertical

Exceso horizontzl

Deficiencia horizontal

Mandibula: Exceso horizontal

Exceso vertical

Deficiencia horizontal

4.5.1 Exceso horizental maxilar (anteroposterior AP):

Se caracteriza por
una falta de crecimiento en sentido
AP esta situacion ie va a conferir al
paciente las siguientes
caracteristicas: perfil  convexg,
prominencia del ring infraorbiial,
protusion del  tercio  medio,
proclinacién  de  los  incisivos
anteriores superiores, proclinacién
excesiva de los incisivos anteriores
mandibulares, asi mismoe el
paciente da una impresion facial
estrecha en su tercio medio. ®
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1.5.2 Exceso vertical maxilar:

Esta deformidad puede presentar mordida abierta, el paciente muestra
un aspecto facial alargado sobre todo en tercio medio, se nota prominencia
del dorsc nasal, depresién de las dreas paranasales, exposicién anterior
excesiva del proceso alveolar aun con [os labios en reposo, sonrisa gingival,
incompetencia labial, béveda estrecha, épices apifiados en |z zona nasal
esta deformidad a menudo se acompana con maloclusidn clase lll. El exceso
vertical se revela por la sonrisa gingival y por la exposicién de los organos
dentarios con los tabios en reposo, también se presenta proclinacién de las
incisivos anteriores superiores y apifamiento. °

1.5.3 Deficlencia horlzontal maxtlar:

Se caracteriza por un perfil convexo resaltando el ring infracrbitario por
scbre ef tercio medio, depresitn de los pédmulos, frecuentemente se ve
acompanado de prognatismo. En casos severos se presentia exoftalmes. La
deficiencia puede involucrar al cigomético, presenta merdida cruzada
anterior, desarmonia maxilo-mandibular, la sonrisa se ve limitada (no se
separan los labios), se acompana de deficiencia transversa por Jo cual existe
mordida cruzada posterior, 8 menudo existe ausencia o rotacién del incisivo
lateral superior y proclinacion de los incisivos superiores, inclinacion lingual
exagerada de los molares mandibulares. La deficiencia maxilar se da
comunmente en los tres planos sagital, transverso y vertical. Por lo cual se
comparten caracteristicas. ®

1.5.4 Exceso harizental mandibular:

Ei paciente presenta un perfit convexe resaltando la desarmonia en e
tercio inferior, asi también se puede observar en un plano frontal se observa
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un aspecto facial corto. Se presenta mordida cruzada anterior @ menudo

retroclinacién de los anteriores superiores incompetencia labia! y desarrollo

excesivo del bermellon inferior, puede presentar mordida cruzada posterior

esto debido a que suele acompanarse de crecimiento transverso excesivo, ®

1.5.5 Exceso vertical mandibular:

Van ligados estrechamente con la posicion del mentén, presentandose

en casos de prognatismo o de retrognatismo esta deformidad no se

acomparia de desordenes dentales significativos afectando unicamente faciat

del paciente dandole un aspecto alargado al tercio inferior. 8

1.6.6 Deficlencia horizontal mandibuizar:

En un plano frontal se aprecia
una faz alargada, convexa, se presenta
sobre mordida vertical y horizontal,
incompetencia labial proclinacion de los
anteriores mandibulares retroclinacion
de los incisivos antericres superiores,
dimensidon  vertical reducida, api-
mamientc de incisivos anteriores
inferiores, el primer malar mandibular y
premolares frecuentemente no erup-
cionan a su nivel nomnal, también se
presenta sobre erupcién de los an-
teriores superiores y se observa una fal-
ta de tomo muscular del labio inferior. *
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Capitulo 11

Preparabidn dei
pacreme para cirugia
ortognatica.



2.4 Historia clinica
2.1.1 Historia elinica médica

La historia clinica es un documento médico legal que nas va a orientar
hacia un diagndstico en nuestro paciente. Esta historia consta de distintos
apartados y debe realizarse de forma ordenada utilizando todos los métodos
gde exploracién clinica, entre los cuales encontramos: la anamnesis ©
interrogatorio, |a inspeccion, la palpacién, la percusion y la auscultacién. Se
considera como documento lega! va que contiene la firma del paciente
corroborando que los datos aportados son correctos y que esta de acuerdo
con el tratamiento a seguir.®

El primer apartado de toda historia clinica es |a ficha de identificacion
que nos va a decir quién es nuestro paciente, su edad, sexo, domicHio,
estado civil, lugar de origen y ocupacion; estos datos nos dan una idea de su
condicién social, el medio en que se desarrolia asi como su nivel cultural.

Posterionrmente en los antecedentes heredo-familiares indagaremos
sobre la presencia de enfermedades sistémicas dentro de su familia,
teniendo en cuenta que para fines medicos y iegales se tiene gue interrogar
hasta tres generaciones anteriores al paciente.

E! siguiente inciso son los antecedentes personales no patologicos en
dénde averiguaremos cOmo vive el paciente, como es su alimentacion, si
tiene algun hébito, si practica algun deporte, si fuma, consume alcohol u otra
droga y con qué frecuencia, si le fueron aplicadas todas la vacunas y si
conoce su grupo sanguineo. Todos estos datos son importantes ya que nos
indican cierta predisposicién hacia algunas enfermedades. En el caso de las
mujeres los antecedentes gineco osbtétricos come la menarca, el ndmero de
embarazos, el numero de hijos vivos, abortos, hijos nacidos muertos,
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métodas anticonceptivos utilizados, la menopausia, etc, entran en este
apartado.

Bentro de los antecedentes personales patoldgices interrogaremos
acerca de las enfermedades que ha padecido, es decir, sus antecedertes
luéticos, fimicos, diatésicos, neopldsicos, transfusionales, quirurgicos,
traumaticos v alérgicos.

De esta forma llegamos al interrogatorio por aparatos y sistemas en
dénde el paciente nos referird la presencia de signos y sintomas que
podamas asociar para determinar alguna enfermedad sistémica presente.
Por lo tanto se dividird en aparato digestivo, aparato circulatorie, aparato
respiratorio, aparato genitourinario, sisterna musculo-esquelético, sistema

nerviosc y sistema tegumentario.

Posteriormente el motivo de la consulta nos indica el principal
problema por el gue acude con nosotros, el paciente debe explicamos gué es
lo que ie sucede, desde cuando comenzo y codmo comenzé. El paciente debe
expresarse con sus propias palabras y hay que evitar interrupciones para
que sus ideas fluyan poco a poco y no existan alteraciones en la
informacion.®

Para poder llevar a cabo una cirugia ortognatica es de vital
importancia que el paciente se realice estudios de laboratorio, los cuales
comprenden: 1) examenes de sangre que abarcan la biometria hematica,
quimica sanguinea y pruebas hemorragicas, 2) examen general de orina, 3}
pruebas de funcionamiento hepética, 4) pruebas serologicas y 5) pruebas
bactericldgicas. También son importantes los estudics de gabinete como
radiografias, temografias, ultrasonidos, resonancia magnética, reconstruccion

tridimensional, etc,
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La mayoria de los pacientes que sufren de deformidades
dentofaciales, presentan buen estado general de salud y pocos riesgos
quirdrgicos, sin embargo, la preparacion cuidadosa de! interrogatorio de
padecimientos anteriores, antecedentes heredofamiliares, patoldgicos y no
patolégicos del paciente deberan ser recabados en su historia clinica. Los
datos de su padecimienio principal maxilofacial deberéd descartar {rastornos
endocrinos involucrados en el mismo, por fo tanto el examen fisico general
complementara el estudio, ya que la omisidn de datos clinicos puede
provocar complicaciones o resultados no satisfactorios en un procedimiento
quirdrgico considerado por otra parte comun y sin dificultades. Asi la historia
clinica puede revelar reacciones alérgicas o idiosincraticas a determinados
alimentos o medicamentos q‘ue el cirujano puede haber programado. Las
intervenciones  quirdrgicas  anteriores  también  pueden  indicar
consideraciones especiales relativas a la seleccion del agente anestésico o
al cuidado de ia reaccidn postanestésica del paciente. El cirujano debera
estar alerta a una anamnesis familiar de enfermedades importantes, tales
coma. predisposiciones hemorragicas, diabetes y en especial desordenas
mentales en nifios con antecedentes de deformidades maxilares como
anquilosis, anomalias congénitas raras y deformidades adquiridas. Las
discrasias sanguineas tales como las anemias graves, leucemia vy
condiciones hemorragicas presentan obstaculos mas serigs a la cirugia,
puesto que los tejidos dependen de condiciones normales de sangre y
oxigeno para su nutricidn. Por lo anterior, los estudios de gabinete y otros
auxiliares de diagndstico son de vital importancia para complementer la

historia clinica.™®

Debe guedar muy claro que el cuidado adecuado, la consulta entre
especialistas y un estado de salud favorable se deben cbtener antes de Ia
intervencicn quirlrgica en todos los pacientes y en especial los que padecen
diabetes, enfermedades cardiacas y otras afecciones sistémicas.
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También es imporlante realizar una evaluacion psicosocial para
conocer las expectativas y la actitud del paciente hacia el tratamiento, ya que
muchas veces puede haber fracasos debido a que el clinico falla al
informarie &l paciente de forma realista el posible resultade del tratamienta o
porque el paciente tiene falsas expectativas sobre los resultados,

Las falsas expectativas del paciente pueden presentarse cuando han
adquirido la deformidad de forma reciente ya sea por una mala cirugia, un
trauma o una enfermedad. E! paciente tiene que estar consciente de que
probablemente no volvera a verse igual, si no puede aceptar este hecho, la
cirugia tendréd que posponerse hasta que por medio de terapia psicolégica
entienda el problema,

2.1.1 Historia clinica de la cavidad cral

Para evaluar la cavidad oral se debe comenzar por las mucosas,
labios, carriilos, fondo de saco, paladar dure, paladar blando, encia, lengua y
piso de boca; todos en color, simetria, textura y funcién, determinando asi, si
existe aigin tipo de patologia o trastomo que requiera atencién primaria.

Se hace la evaluacion periodontal para diagnosticar si existe alguna
patologia como gingivitis © periodontitis, estableciendo técnicas adecuadas
de cepillado, uso de hilo dental y enjuagues. Si es necesario se llevaran a
cabo procedimientos quirtrgicos periodontales para cbtener la salud de los
tejidos de soporte del diente.

Posteriormente se evalua la salud dental, se procede a eliminar caries

y @ cambiar restauraciones fracturadas o mal ajustadas, 6rganos dentales
que necesiten endodoncia o que requieran ser extraidos, ete."
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Se analiza sl tipo de mordida de acuerdo a ia clasificacion de Angle,
las inclinaciones dentales, el traslape horizontal y el traslape vertical
También es importante describir si hay © no exposicién de la encia, ia
exposicion de los incisivos superiores, la forma de las arcadas, el plano
oclusal y |a curva de Spee. '

Si existen terceros melares retenidos se evallia si va a ser necesaria
su extraccién quinirgica verificando su guia de erupcion y ia cantidad de
espacio disponible daniro de la arcada teniendo en cuenta el tratamiento
ortoddncico prequirdrgico a realizar. \

En cuante a fa articulacidn temporomandibular se deben evaluar los
mavimientos mandibutares, es decir, la apertura maxima y los movimientos
de lateralidad y protrusivos. La maxima apertura normal es de 50 mm,
mientras que en los movimientos de lateralidad y protrusivos es
aproximadamente de 6 mm. Si exisien desviaciones en estos valores
mayores o menores a 2 mm deben ser registradas, en este caso debe
cdeterminarse si ef problema se debe a una afeccién de |a articulacion ¢ a una
disfuncidn muscular,

El paciente puede referir dolor en la articuiacién temporomandibular,
este puede detectarse por medio de ia paipacion del drea preauricular y el
area del canal auditivo externo. Cuando el dolor se debe a un problemaen la
articulacion, éste se acentuara al realizar movimientos mandibulares,

Otro problema muy comuin en la poblacidn son el chasquido v la
crepitacion de la articulacidn temporomandibular, normalmente no causa
ningdn problema a menos que éste se presente durante los movimientos
normales. En este caso se establece un programa de fisioterapia con una
duracién de 2 a 4 semanas. !
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Es de vital importancia que el clinico no confunda un dolor miofaciat
con un problema real de la articulacién temporomandibular, si existieran
dudas se indicardn estudios mas profundos para la evaluacién de la
articulacién. 1
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2.2. Evaluacitn diagnéstica

2.2.1 Registros fotograficos

Las fotografias nos van a servir como un medio de apoyo para
registrar la relacion de los tejidos blandos con la posicidn esqueletal y dental,
ya que cualquier alteracién en las bases 6seas y dentales repercutird
directamente en los tejidos blandos. También sirven como punio de
comparacién pre y posguirlrgico.

Las fotografias deberan estar con una perfecta orientacion de la
cabeza, debiendo constatarse que, tante el plano de Frankfort como el plano
bipupilar, estén paralelos al piso. No deberé existir ningdn tipe de rotacién ni
inclinacidén porque provocardn alteraciones tanto en o estudio de las
proporciones como de la simetria.

Las fotografias que se requieren son las siguientes: -

a) Dos frontales

b) Dos laterales. derecha e izquierda

c) % derecha y % izquierda; Se toma con la cabeza del paciente
girada 45° entre e} planc frontal v el perfil. Sirve para evaluar
asimetrias faciales en las areas auricular y preauricular y aquéllas
correspondientes al dngulo y rama ascendente de la mandibula,

d) Mentofrontat o basal: Se toma con la cabeza hiperextendida a 45°,
Es 0l para evaluar alguna deformidad presente en el frontal,
Grbitas, mejillas y nariz, !

g} Frontomenta! o craneal

f) Sonriendo

g) Frontal con arco facial

h} Perfiles derecho e izgquierdo con arco facial
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i} Cara completa mostrando oclusidn dental: Permite evaluar y
documentar la relacién entre las lineas medias dentales y la linea
media facial asi como la relevancia clinica de algin canteamiento
del planc oclusal.

i} Intracrales

1) Arcada superior

2) Arcada inferior

3) De frente en oclusion

4) Laterales derecha e izquierda en oclusién

2.2.2 Evaiuzcion de |z estética facla)

Es comin que los pacientes con deformidad dentofacial acudan a
consulta para !a comeccion de su estética facial debido a los problemas
psicosociales que representa. El paciente debe entender gue Io principal es
instituir una funcién oclusal adecuada para Ja salud integral del sistema
estomatognatice y aunado a esto se observara una majoria estética. Siempre
existirdn una serie de limitantes para lograr |la estética que el paciente a lo
mejor ha idealizado debido a factores inherentes al tratamiento, "

La evaluacion de la estética facial nos dictaré una lista de problemas
que nos guiardn hacia un diagnéstico y un plan de tratamiento, todo esto sin
dejar 2 un lado |2 evaluacién esqueletofacial, y de tejidos dentales, ya que en
conjunto se hard un prondstico real que le brinde al paciente una solucion a
su problema actual.

El cirujano debe tener en cuenta la proyeccién estética y funcional que
se le puede ofrecer al paciente con la cirugia ortognatica, ya que los tejidos
duros, los tejidos dentales y los tejidos biandos se encuentran intimamente
relacionados. Segun estudios, se ha visto que por cada centimetro que se



mueven los tejidos duros, los lejidos blandos también se moverdn un
ceptimetro en ias tres dimensiones. Por lo tanio es imprescindible realizar un
andlisis clinico detallado para poder prever los cambios estéticos del

paciente.
2.2.2.1 Analisis frontal

La simefria. el balance y la morfologie son los tres principaies
elementos en Ja estética frontal. Primero se estudia la simetria entre el lado
derecho vy el izquierdo aungue cabe mencionar que ninguna cara es
perfectamente simétrica, £l balance general de la cara estaré determinado
por la altura vertical entre el tercio superior, el tercio medio y e tercio inferior.
Lz forma de la cara en su relacion al créaneo puede clasificarse en tres
grupos: 1) mesiocefatico en donde las dimensiones craneofaciales son
iguales; 2) dolicocefalico en donde ia cara es ovalada, larga y estrecha en
sentido horizontal; y 3} braquicefético con una cara redondeada y corta. 1

En |2 cara de frente se estudia {2 simetria. Se recomienda estudiaria
sobre las fotografias. Se comienza dividiendo la cara en dos mitades
frazando 1a linea media, gue desde e! centro de la glabela pasa equidistanta
a ambos cantos oculares internos. perpendicular al plano bipupilar.
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Para profundizar en el estudic de la simetria se diwde la cara en

quinios, trazando lineas paraleias a la linea media que pasen por los cantos
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internos y externos del ojo y por los puntos mas externos a la allura de los
parietales (ofrisn}. Ewste una regla llamada “regla de Jos guinios” gue
consiste en que ef ancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares. El
ancho nasal, gue se mide de ata & ala, ocupa el guinto central, por lo tanto es
igual a la distanciz ocular intercantal {distancia entre ambos cantos oculares

internos). £l anche bucal se mide de comisura a comisura y es igual a la

distancia entre ambos limbus mediales oculares. Estos corresponden al limite
2

interno de la circunferencia del iris.

7
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Las asimetrias faciales pueden involucrar al tercio medio e inferior.
Existen diferentes tipos de asimetrias que van desde |a asimetria ccular, las
desviaciones nasales y del menton hasta el hipodesarrolio de una hemifacie
entre otros. Algunas son de cardcter leve, casi imperceptibles en un primer
examen del pacienie; otras, muy severas, estan relacionadas con sindromes

genéticos. ?

Cuando el mentdon es la umca estructura desviada, el paciente
presenta una asimetria mandibular Este tipo de desviacidn requiere un

estudio detaliado que incluye 1as linsas medias dentarnas. 12

Primeramente debe definirse la causa de esa asimetriza mandibular,
que puede ser: funcional o esqueletal En el primer caso, la mandibula no
presenta una asimetria estructural. sinc una malposicion, un desplazamento

lateral. cuya causa puede ser oclusal {contactos prematuros, mordidas



cruzadas unilaterales), articular o muscular. En estos casos este
desplazamiento esta originado por una posicién habitual de desviacion
lateral. Las asimetrias mandibulares esqueletales, se deben generalmente a
un desigual crecimiento condilar, que se manifiesta en una diferente longitud
de las ramas, con la linea media mandibular desplazada hacia el lado de

menor desarrollo. 2

Un diagnédstico diferencial requiere un estudio mas profundo que
incluye telerradiografias  frontales, panoramicas y maniobras de
reposicionamiento mandibular mediante la utilizacién de procedimientos de
desprogramacién. En el caso de una asimetria funcional, estas maniobras
provocardn el centrade de la mandibula mientras que en los casos de
asimetrias estructurales se mantendrd la desviacion. 2

Si bien ta primera apreciacion clinica se realizara observando la
coincidencia o no de las lineas medias dentarias, la profundizacion de su

estudio requiere evaluarias en el siguiente orden:

1.- Linea media dentaria superior con respecto a la linea media facial.
Las estructuras anatémicas situadas en la linea media facial (glabela, nariz,
columela, filtrum y la implantacién del frenillo labial superior), sirven de
referencia para evaluar la linea media superior en la sonrisa del paciente.
Las desviacicnes obedecen z causas dentarias 0o menos frecuentemente a
problemas esqueletales. Las primeras pueden originarse por exiracciones o
agenesias unilaterales, iatrogenia (extracciones unilaterales de dientes
temporaies con el propodsito de proveer espacio), pérdida prematura de
dientes primarios © permanentes como consecuencia de traumas,
alteraciones en la secuencia de erupcion de los dientes del sector anterior,

etc. 12
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La desviacion de la linea media superior de origen esqueleta) esta
relacicnada con un problema de hipodesarrolio vertical unilateral del maxilar,
que se manifiesta con una inclinacion de! plano oclusal superior y desviacion
de la linea media hacia el lado de menor desarrollo. '

2.- Linea media dentaria inferior con respecte a la linea media
mandibular y linea media facial. Cuando la linea media mandibular no
coincida con la linea media facial, debera hacerse el diagnéstico diferencial
para identificar la naturaleza de la desviacidn (dentaria, funcional o
esqueletal). '?

Serd de origen dentario cuando exista desviacion en relacién con la
linga media mandibular, l1a que tendra como parémetros clinicos los frenillos
labial ¥ lingual. En los casos en que no exista esta desviacidon dentaria, es
decir, cuando [os incisivos estédn correctamente centrados en la mandibula,
pero |a linea media inferior esté desviada, la naturaleza de esta desviacién
serd mandibular y se requerird un diagnéstico diferencial para dilucidar si la
causa es funcional o esqueletal. Estas observaciones clinicas deben
complementarse con una evaluacion de la calidad de los tejidos blandos,
espesor, tono muscular, relajacién o contraccién, jongitud, etc.

En sentido horizontal 1a cara se divide en tercios conformados de la

siguiente manera *?

Tercio superior

E! tercio superior va de la implantacion del cabello al 4rea supraciliar,
es decir, esta zona estara influenciada por |a forma y simetria de las dreas
temporal y frontal. Normaimente las anormalidades en éstas areas se

asocian a varios sindromes craneofaciales. '?
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Tercio medio

El tercio medio abarca de la zona supraciliar al punto subnasal.
Unicamente es necesario analizar ia relacion que existe entre este tercio con
el superior y el inferior, ya que los tres tercios deben ser aproximadamente

iguales en tamaiia, 2
Tercio inferior

La longitud vertical normal del tercio inferior es aproximadamente igual
al tercio medio cuando existe una buena estética. Ademas la proporcién
vertical entre el punto subnasal y el punto estomio en el labio superior y la
distancia del estomic al mentén es una relacion 1:2. De la misma forma la
relacion entre el punto subnasal al bermelién del labio inferior y la distancia
entre dicho bermelldn y el mentdn es de 1:1. Las diferencias entre éstas
relaciones indican alteraciones en el tercio inferior.

Los labios son extremadamente importantes en la estética facial y
deberan ser evaluados en reposc y en movimiento. Primero se registra la
simetria de los labios. Si existe alguna asimetria hay que determinar si es el
resultado de 1) una deformidad propia del labic, como en los pacientes con
labio fisurado, 2) alguna disfuncion de! nervie facial 6 3) una asimetria
dentoesquelética. Cada una de estas condiciones requerira de un tratamiento
especifico. *?

En reposo, el labio inferior generalmente tiene un 25% mas exposicién
del bermellén que el labio superior. Cuando existe una buena estética, hay
una separacion interlabial mayor a 3 mm en posicion de reposo. El ancho de
los labios de comisura a comisura en condiciones normales es igual a la
distancia interpupilar. 12
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En reposo, el labio superior expone 3 mm los dientes anteriores
superiores. Generaimente hay menor exposicidn en hombres que en
mujeres. Los dientes inferiores rara vez se exponen; Cuando sucede esto se
puede indicar 1) pobre soporte del labio inferior debido a una deficiencia
anteroposterior del mentén, 2} severa protrusién dentoziveolar & 3J
hipotonicidad det jabio inferior. *2

Durante el movimiento, la simetria es el factor mas importante para
producir una sonrisa estética. Cuando la sonrisa es asimétrica, es imperativo
determinar si la asimetria depende del labio en si o de la influencia dental, Es
importante diferenciar entre una asimetria causada por una disfuncién
muscular y una causada por una deformidad intrinseca dal labio o una de
origen dertal-esqueletal y de tejido blando como ocurre en la microsomia

hemifacial. ¢

La linea media dental debe coincidir con Ja linea media facial. Cuando
esto no oourre, es esencial especificar cual de las dos lineas medias es la

asimétrica en relacidn con la cara, asi como la direccién de la discrepancia, 2

E! mentdn se evalda por su simetria, relaciones verticales y
morfologia. También debe compararse con el resto de la cara,
frecuentemente el mentdn es mas prominente que el resto de 1a cara. 12

Finaimente, los dangulos mandibulares son comparados en simetria y
totalidad, pudiendo ser deficiente, normal o excesiva. 2

2.2.2.2. Anélisis del perfl

Este estudio comienza por ia observacién de fa morfologia generat y
proporciones del perfil en dos sentidos: sagital y vertical. 2
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1. Sagital: Se analiza el avance o retroceso de las siguientes
estructuras:
a) Glabela y puente de la nariz
b) Punta de la nariz
¢} Angulo naso-labial
d) Labio superior
e} Labio inferior
f) Surco labio mentoniano
g) Tejidos blandos del mentdn
h) Tejidos blandos submandibulares'?

2. Vertical. Pueden utilizarse dos métodos para el estudio facial
vertical:
a) Método tradicional: que divide la cara en tres tercios:
» Superior: trichion-glabsia
» Niedio: glabela-subnasal -
» Inferior: subnasal-mentoniano'?

Estos tercios deben ser practicamente iguales. Estas medidas tienen
dos inconvenientes, uno de ellos es que la tinea det cabello es muy variabie,
y el otro es que {a glabela es una referencia de localizacidn subje-tiva, sobre

todo en aguetios casos en que se encuentra poco marcada. 12
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b} Estudio de los dos tercios inferiores:
e« Nasidn-subnasal

¢ Subnasal-mentoniano'?

El nasién marca et limite superior de la nariz y es mucho mas facit de
focalizar que ia glabela. Estas dos medidas no son iguales como en el
método anterior, ya que existe una diferencia de proporciones. Si
consideramos la medida nasidén mentoniano como el 100%, corresponde a ta
porcion supsrior (Na-Sn) el 43% v a |a inferior (Sn-Me) el 57%.2

Al tercio inferior (Sn-Me) se o subdivide en dos partes desiguales:
-Subnasal-stomion superior. un tercio
-Stomicn inferior-mentoniana: dos tercios'?

También en este tercio (Sn-Me) se estudian:

a} Abertura interlabial: Es la distancia vertical entre el labio superior y
el inferior (St superior-St inferior) en una posicion labial relajada. La
ideal es 3 mm aproximadamente. '

b} Relacién de los incisivos superiores con el labio superior: Es
importante en la estética facial correlacionar varios factores, como
por gjemplo, la longitud del labio superior, tamafio dentario, grado
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de intrusidn-extrusion de los incisivos y desarrollo vertical del

maxilar superior, 12

En reposo, en condiciones normales, deben quedar expuesios 2 6 3
mm de la cara vestibular de los incisivos. En ta sonrisa plena, dos tercios de

la corona clinica. 2

2.2.3 Anilisis radiografico
2.2.3.1 Radliografias intraorales
2.23.1.1 Radiografias periapicales.

Las radiografias periapicales proporcionan gran definicidn y un menor
grado de distorsién debido a que ia pelicula se coioca por detras de! diente y
por lo tanto la sombra proyectada serd casi idéntica a la original. Este tipo de
radiografia es muy Util para determinar el nivel éseo; el tipo de pérdida dsea,
es decir, horizontal o vertical, localizada o generalizada; permiten ver caries,
calculos, obturaciones desbordantes o restauraciones protésicas con falta de

ajuste; namero y forma de las raices; asi como lesiones en furca. 12
2.2.3.1.2 Radiografias ociusaies.
Su uso es limitado, complementan a |as periapicaies y a la panoramica

en la localizacion de dientes retenidos o lesiones quisticas ¢ tumorales y se

indican también para la observacion de la sutura media palatina. *2
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2.2.3.2 Radlografias exiraorales
2.2.3.2.1 Crtopantomografia

La ortopantomografia es un mélodo de examen auxiliar de suma

ulitidad en el giagnostico clinico para estudiar las variaciones en la

fopogénesis y estructuras dentomaxilares y patologias de tejidos duros y

blandos, permiten una valoracidn global bastante satisfactaria. Es también

Utif para el estudio de ia simetria, comparande el lado derecho con el

izquierdo. A este respecto debemos sefalar que las posibilidades de

distorsion son mayores en el sentido horizontal que en ef vertical, por la posi-

bitidad de un giro de la cabeza del pacierte alrededor de su eje vertica

i‘l?

Algunos autores aconsejan dividir ia ortopantomografia en cinco zonas:

1.

MNasomaxilar. Comprende la parte central y superior de la
radiografia. Se pueden visualizar en ella; arcos zigomaticos, fosas
pterigomaxilares, senocs maxilares, abertura piriforme, tabique y
cometes nasales, paladar dure, paladar blando y espina nasal
anterior. 2

Mandibular: Comprende el cuerpo y la rama mandibular y los
tejidos que lo rodean. Se observa el contorno mandibular, angulo
goniaco, sinfisis, ap&fisis geni (importantes para la determinacion
de la linea media mandibular), orificios mentoniancs y conducto
dentario inferior, a veces se visualiza el hueso hioides 2

ATM: Zona de la ariculacién, condilo mandibular, cavidad
glencidea, apofisis coronoides, Zona de la tuberosidad maxilar. En
esta zona se pueden apreciar alteraciones morfoldgicas de los
conditos. 12

Denticion superior. *2

Denticién inferior: El estudio de estas dos zonas permite evaluar, el
estudic de desarrolio de la denticidn, presencia de
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supefnuMerarios, agenesias, posiciones preeruptivas, {ranspo-
siciones y posiciones ectopicas, dientes retenidos, quistes
foliculares, malformaciones coronarias de los gérmenes, direccion
axial de los dientes, anatomia radicular, anquilosis, presencia de
caries y estado de las restauraciones existentes, naturaleza de

algunas desviaciones de la linea media. '?

También brinda una informacion superficial concerniente al estado
periodontal. Todos estos factores tienen gran importancia en la planificacion
del tratamiento. Estas radiografias constituyen también una herramienta para
el control de las posiciones radiculares obtenidas con el tratamiento
ortadéncico.

2.2.3.2.2 Telerradiografia lateral

En esta radiografia el haz de rayos incide perpendicularmente al plano
medio sagital de la cabeza de! paciente. Las olivas deben estar
perfectamente superpuestas v no mostrar una doble imagen en sentido
vertical ni sagital. 8i un desfase de las olivas se acompafa de un
desdoblamiento de [os bordes mandibulares, se debe a que el paciente esta
mal centrado y tiene una rotacion en alguno de los tres ejes {vertical, sagital
y transversal), en dos ¢ en los tres. Las imagenes, en cualquiera de los

casos, estaran afectadas en proporcion a la rotacion gue haya existido. 1*

Si la rotacidn se produjo alrededor del eje vertical se observardn;
distorsiones, asimetrias y desdeblamiento de imagenes en el plano vertical,
par ejemplo, € borde posterior de la rama mandibuiar. 2

Sobre el eje sagital o anteraposterior: desdoblamiento de imagenes en

el plano horizontal, por ejemplo, deble borde inferior mandibular. 12



Sobre el eje transversal: mala orientacion de la cabeza, posiciones
ancrmales de estructuras cervicales. Dificultad para ia interpretacion de los
trazados, 2

La telerradiografia lateral servird para el trazado cefalométrico, es
decir, para ubicar la posicidn y crecimiento maxiiomandibutar en relacién a la
base del craneo y para el trazado de prediccién quirdrgica, como se vera
posteriomente. 12

2.2.3.2.3 Telerradiografia frontal

Parz esta incidencia, el paciente esté orientado de espalda al tubo de
rayos, es decir, mirando al chasis. Como el plano de Frankfort es horizontal,
el piso de |a 4rbita izquierda y derecha estan sobre la linea que une el centro
de las imagenes radiolbgicas de los arcos zigomdtico izquierdo y derecho. El
foramen magno, situado en la linea media, se encuentra inmediatamente
debajo de esta linea. En esta incidencia el giro de la cabeza sobre su eje
transversal puede dar una imagen alargada o acortada de la cara. Es facil
detectar la alteracion de la posicién en este sentido por la no coincidencia del
plano de Frankfort con la finea bicigomatica. Esto no afecta la simetria pero
si las mediciones verticales. '

En la radiografia frontal es practicamente imposible gue exista un giro
sobre el eje vertical 0 una inclinacién lateral, sdlo podrian deberse a un mal
ajuste de las olivas en los conductos auditivos del paciente. '

Sobre el plano medio sagital se deben observar las siguientes
estructuras (de arriba hacia abajo): apofisis crista galli, ldmina vertical del
etmoides (constituye el tabique nasal y puede presentar alguna desviacidn},

espina nasal anterior y la sutura medio paiatina. 2
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Estas estructuras son constantes en su ubicacion por lo qus se utilizan
para determinar el plano medio sagital, y a partir de éste verificar la
existencia o no de desviaciones en lineas medias dentarias y en la linea

media mandibular ?

Todo este examen facial, tanto clinico como fotografico, es el punto ds
partida hacia un estudio mas profundo que se completara con cefalometria y
el estudio con modelos montados en el ariculador.

2.2.4 Andlisis de modelos de estudio

En el analisis de modelos se determina la forma de los arcos, la
_ simetria de los mismos y €l alineamiento de los dientes las caracteristicas de
los arcos dentarios son basados desde una vista oclusal complementado
este examen por la ortopantomografia ®

Es importante con unas buenas impresiones para llevar a cabo un
buen analisis de modelos fa forma de los arcos (ovoide, cuadrado), se
determinan en el ancho, largo, etc. En casos de deformidad también es
aplicable destacando las discrepancias entre uno y otro arco. 8

Basicamente se determina si los arcos son simétricos o asimeétricos se
puede dividir el arco dental del tercer molar a la linea media; es importante
determinar la presencia del tercer molar, la ortopantomografia corroborara su
presencia y si no esta erupcionado, ®

La ausencia de ls oOrganos dentarios se considera con la
oriopantomografia para determinar la cronologia eruptiva, la calcificacion de
los gérmenes, hipedoncias, etc. El analisis del tercer molar y la decisién de
su extraccion va enfocada a los requerimientos de espacio en el arco, sobre
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todo para premolares, asi también se toma en cuenta el grado de inclinacién

de los dientes anteriores.®

La linea media se establece donde se ubica el rafe palatino y la papila
incisiva, coincidiendo esta con la linea media facial; 1as deformidades faciales
forman discrepancias de la linea media, oiras causas pueden ser
extracciones, hipodoncias, anormaiidades en tamafio dental, etc. s

Ef tamafio de los arcos depende en gran medida de! ancho de los
drgancs dentales para tas cuales se han establecido paréametros, la medida
de los arcos dentzles se obliene por medio de métodos sugeridos por
autores diversos. Uno de los métodos mas utilizados es el de Hixon-
Qldfather, Korkhaus en el cual se miden los premolares en la radiografia y se
hace una prediccidn basada en una tabla midiendo el didmetro canino de
esto se puede predecir 8 largo del arco, la falta y requserimiento de espacio
en el misme. Otra técnica utilizada es dividir en segmentos el jargo del arco
de acuerdo a la medida de los dientes. Misich y Ackarman han sugerido el
uso de una regla
parecida a un vernier
modificado que contiene
un alambre, el cual es-
tablece en forma rapida
el largo de) arco. Otro
método tradicional de
obtener el perimetro del

arco es medir con un _ _ _
alambre del dltimo molar a su igual del otro lado pasando por todas las
cuspides y bordes incisales de los 6rganos dentarios. 8
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Cualquiera de los métodos nos daré la magnitud de arco disponibie y
establecera el espacio requerido, indicdndonos la necesidad de un mayor

perimetro o si existe espacio suficiente.®

225, Articuladores semiajustables y articulacién de jos

modelos de estudio

En cirugia ortognética es importante el analisis prequirdrgico para
obtener un diagnéstico y un plan de tratamiento quirdrgico, por ello
requerimos del montaje en el articulador de los medelos del paciente,
tomando en cuenta que el articulador es capaz de reproducir con precision,
las relaciones de posicién del maxilar y la mandibula, asi como los
movimientos mandibulares y representacién de la articutacion temporo-
mandibular, '

Es de esencial
importancia la utilizacion de
un articulador anatémico o©
semizjustable, ya que este
aparato esta equipado con
mecanismos y  elementos
egquivalentes a la propia ana-
tomia. El articulader semi-
ajustable cuenta con cierta
capacidad de desplazamiento

tateral, y cuenta con un arco |

facial para trasladar un eje i e
rotacional posterior obtenido dei paciente. Este articulador es estable en una
posicion invertida y esta construide de aluminio anodizado.™
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Utilizamos un articulador arcén porgue los elementos condilares estan
situados en la parte inferior del articulador, al igual que los céndilos de la
mandibula. Las fosas mecanicas se encuentran en la pare superior del
articutador, simulando la posicidn de las fosas glenoideas en el créneo. '

Cuenta con tres ajustes intercondilares {pequefo, mediano y grande)
que nos dan una aproximacion de la distancia real entre los cdndilos del
paciente, esta seleccion se hace por msedio dsl arco facial acompanante que
usa el meato auditivo externo como una referencia posterior. El arco faciai
cuenta con una guia de referencia anierior para posicionar el modelo
maxitar.'®

2251 Montaje de ios modelos de estudio en el
articulador con uso del arco facial

La transferencia de la posicion maxilar con arco facial da la orientacion
en el espacio del maxilar con
relacion a la fosa glenoidea y al
plano de Frankfort o plano
orbitario. El arco facial es un
dispositivo que permite medir la
relacion de posicion de! borde del
maxilar y de los dientes con el
centro de la cavidad glenoidea en
tres dimensiones: sagital, vertical y
anteroposterior.™

El arco facial uliliza los

conductos auditivos externos como -
puntos de referencia posterior. La relacién de los conductos auditivos
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exdernos con el eje horizontal se presume que es una relacién constante. Las
olivas se colocan en los conductos auditivos externos del paciente para
registrar la distancia intercondilar aproximada del paciente ( 5. M o L). Al
llevar a cabo la transferencia del arco facial al articulador se debe tomar en
cuenta las medidas registradas. Las olivas se colocan sobre |as proyecciones
en los dispositivos que alojan los condifos, estos dispositivos se relacionan
con el eje horizontal del articulador de |a misma forma que los conductos
auditivos externos del paciente se relacionan con su eje horizontal. *

El arco facial se utiliza en conjunto con un aditamento que es la
horquilla la cual nos va dar ef registro oclusal necesario para posicionar
posteriormente nuestro
meodelc maxilar, este
| registro oclusal maxilar o
vamos a obtener
aftadiendo una capa de
cera en la superficie
superior de fa horquilla, al
momento del registro se
reblandece la cera y se
hace coincidir la linea
media de la horquiila con

: o ¢ la linea media del paciente
ejerciendo presién suUficiente para marcar las cuspides de las piezas
posteriores y los bordes incisales de las piezas anteriores, realizado lo
anterior se procede a fijar la horquilla al arco facial. ™

La depresion de la nariz es utilizada como punto de referencia anterior

en el arco facial. El punto de referencia anterior junto con los dos puntos de
referencia posteriores forman el planc (eje-orbital), que es llevado al
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articulader junto con el modele maxilar. La transferencia del plano (eje-
orbital) maxilar es llevado al articulador de tal forma que el plano oclusal
tenga una relacion en el articulador similar a la que se encuentra en el
créneo del paciente. ™2

Después de rela-
cionar el modelo mandibular
con el modelo maxilar
mediante un registro inter-
oclusal de relacidn céntrica,
se determinan las incli-
naciones condilares hori-
zontales. Esto se logra con
un registro interoclusal pra-
tusive o registro interoclusal
lateral. Estos  registros

deben hacerse aproxima-

damente a 6 mm de protru-
sion o movimiento lateral. Los modelos se colocan en los registros inter-
oclusales y se ajusta la guia condilar horizental hasta que haga contacto con
el condilo. La guia condilar horizontal obtenida con un registro interoclusal
lateral serd un poco més pronunciada que la obtenida con un registro

interoclusal protusivo. '3

La relacién céntrica se denomina como la posicion mandibular mas
posterior y superior de la mandibula con respecto al maxilar es el mejor punto
de referencia que nos permite analizar otras posiciones de Ja mandibula. La
obtencidn de relacidon céntrica exacta es imposible si el paciente presenta
alteraciones de la articulacion temporomandibular 0 musculares, '
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Ramfjord y Ash determinan tres factores sobre 105 que se debe tener
controf en la determinacidn exitosa de la relacion céntrica: estrés emocional o
psicolégico, dolor en la ATM o en la musculatura que interviene en los

movimientos mandibulares y la memoria muscular o reflejo propioceptivo.

Para establecer la direccion de las guias condilares se toman en
cuenia paréametros preestablecidos, el articulador cuenta con una guia
condilar horizontal la cual se ajusta a una inclinacién de 30°, asi tenemos

también una guia lateral o de Benett la cual |a estabiecemos en 15°.%

2.3 Cefzlometriz

Para realizar la cefalometria hay que colocar la radiografia lateral
sobre un negatoscopio con el perfil orientado hacia Ja derecha. Se orienta de
manera que el plano de Frankfort quede paralelo a uno de los bordes del
papel y perpendicular al otro. " -

El pape! se coloca 2 6 3 ¢m por encima del nasidon y 2 6 3 cm por
delante de la punta de la nariz y se fija a ia radiografia medianie 2 pequenos
trozes de cinla adhssiva transparente. De esta mansra evitamos su
bascutamiento y al mismeo tiempo facilitamos una accitn de bisagra para
ievantarlo repetidas veces durante las maniobras de calco con el propésito
de observar directamente la radiografia. "'

Se comienza realizando el calco de las siguientes estructuras

anatdmicas:

a) Trazado de los tejidos blandos: Se comienza mas arriba del seno
frontal y se traza hasta debajo del &rea del mentén. Asi mismo, se
traza el contorno palpebral, la curvatura de la pupila y el contorno
del ala de la nariz (en forma de S italica)."
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b)
c)

d)

o)

g}

h)

Trazadg de Ios tejidos duros.'!

Nasidn: La zona del nasion estd formada por el contomo externo
de ios huesos nasates y el frontal. Se calca la unidon de ambos en
ta sutura frontonasal.’

Fosa pterigomaxilar: tmagen radiolucida de contomos radiopacos
bien definidos de forma triangular con base superior. En la unién
del borde superior con la pared posterior se ubica la
desembocadura del aguiero redondo mayor, gue corresponde al
punto Pt

Maxilar superior: Se dibuja todo el contorno del maxilar
determinando con exactitud la espina nasal anterior y el borde
anterior de este hueso, © see la pared alveclar donde se ubica el
punto A La zona de la espina nasal posterior en pacientes
jovenes, generalmente se superpone con molares no erupcionados
{2° y 3er molar) por lo que a veces su exacta ubicacitbn no puede
ser determinada. Cuando se traza el borde superior del contormo
del maxilar se debe seguir l1a linea radiopaca bien definida sin
excederse hacia arriba, siguiendo una imagen gue corresponde a
la base del tabique nasal, que nos lleva a dibujar un maxilar muy
voluminoso. '

Orbitas; Se traza el borde posterior y €l inferior de las cavidades
orpitarias. !

Mandibula: Generalmente el contorno mandibular es de muy facil
visualizacion.

Silla turca-basién: Constituyen una estructura que se determina
con mucha facilidad. Se calca todo el cuerpo del esfenoides,
relacionando su borde inferior con la fosa pterigomaxilar que se
encuentra inmediatamente por debsjo. E! borde superior se
encuentra excavado por la silia turca.'?
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)

)

Conducte auditivo externo: Ubicado en |la zona temporal, presenta
una forma ovalada con una inclinacidén de su diametro mayor en
45°_ En su borde superior ubicamos al punto porion. ™!

Incisives superior e inferior: Debe colocarse ia plantiila de modo tal
que los bordes incisales, caras vestibulares y direccién del eje
mayor del diente se correspondan con la estructura dentaria
localizada."

Molares: Debe colocarse la plantilla de modo tal que las superficies
oclusales, caras distales y ej@ mayor del diente coincidan con los
de la radiografia."’

Posteriormente se localizan los siguientes puntos:

1.
a)
b)

c)
d)

e)

Tejidos blandos:

Glabela (Ga): Punto mas anterior de la regién frontal.

Nasion cutdneo (N&'): Punto mas profundo de la curvatura
nasofrontal.

Pronasal (Pn); Punto mas anterior de la piramide nasal.

Punto alar posterior (Ap): Punto mas posterior del contorno del ala
de la nariz junto at pliegue nasolabial.

Columela {C1): Punto mas anterior de [a columela.

Subnasal (8n). Punto mas posterior y superior de [a curvatura
nasolabial.



g} Labio superior (Ls) Puntc mas anterior del bermelién del Iabio
Superior.

h) Stomion superior {8ts); Punto mas inferior del labio superior.

i) Stomion inferior (Sti): Punto mas superior del fablo inferior.

I} Labio inferior {Li); Punto mas anterior del bermellén del kabio
inferior.

k) BermeHldn del labio inferior (Lib): Punto mas anterior de la unidn
mucocutanea del labio inferior.

1) Pogonion cutanec {(Pg'): Punto més anterior del mentén cutaneo.

m) Menton cutdneo {Me'); Punto mas inferiar del mentén cutaneo.

n) Cervical (C) Punto mas superior y posterior, entre la regién
cervical anterior y ia regién submaxilar.

) Gnation cutaneo (Gn'): Punto construide entre el punto pogonion
cutaneo y el punto menton cutdneo; se localiza en la interseccidn
de dos lineas, una trazada desde el punto subnasal al pogonion y
la otra desde el punto cervical al menton cutaneo. '

2. Tejido duros:

a) Orbital (Or): Punic mas inferior del reborde infraorbitario.

b} Parion {Pe): Punto més superior del conducto auditivo extemo.

¢} Pterigomaxilar {Pia): Punto mas inferior de la fisura pterigomaxilar.

d) Conditar {Cd). Centro geométrico del condiio,

&) Gonion {Go): Punto de unidn del plano mandibular y el plano
posterior de !a rama ascendente.

f) Escotadura sigmoidea (Es): Punio mas inferior de la escotadura
sigmoidea.

g) Menton (Me). Punto mas inferior del contorno de la sinfisis
mentoniana.

h) Pogenion {Pg): Punto mas prominente de la sinfisis mentoniana.
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i} Punto B (B). Punto de mayor concavidad de la cara anterior del
reborde alveolar inferior,

}} Incisal inferior (i} Punto mas prominente dei borde incisal de los
incisivos centrales inferiores.

k) Espina nasal anterior (Ena). Punto mas prominente de la espina
nasal anterior.

I} Espina nasal posterior (Enp). Punto mas prominente de la espina
nasal posterior.

m) Punto A (A). Punto de mayor concavidad en la cara anterior del
reborde alveolar superior.

n} Incisal superior (Is): Puntc mas prominente del borde incisal de los
dientes centrales superiores. "’

2.3.1 Relaciones de tejidos blandos

El primer requisito para el estudio cefalométrico de los tejidos
blandos es que la radiografia sea tomada con los musculos faciales
relajados. Las medidas tomadas de una radiografia con los labios apretados,
y en mascara la relacion real. La placa en la que se toma la radiografia debe
colocarse de tal forma que abarque hacia abajo el area del mentdn y el cuello
¥ hacia adelante, |a nariz completa. En este andlisis el plano de Frankfort se
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determina utilizando el porion anatdmico y no el que se marca con el
aditamento. V'

1. Relaciones verticales (medidas perpendicularmente al plano
horizontal de Frankfort}

a} Altura del tercio medio facial : Altura det tercio facial inferior (G-Sn :
Sn-Me). Se refiere a la proporcidn de la glabela a subnasal y de
subnasal a menton. Los valores para esta relacidn varian con la
edad, el sexo y la raza. En caucasicos, 1a relacién normat es de
1.4

b} Longitud def labio superior (Sn-St) . Es la distancia de subnasal a
estomio. El estomio es el punto mas bajo del labio superior sobre la
linea media. La norma indica para hombres 22 + 2 mm y en
mujeres 20 + 2 mm. !

¢} Subnasal — Estomio : Estomio - Menton (Sn-St : St-Me). Es la
proporcién en la distancia de subnasal al estomio del labio superior
y de éste a menton. La norma indica que Ia relacion debe ser de
1:.2.1

d} Subnasal — Bermelién del labio inferior; Bermelién del 1abio inferior
— Menton (Sn-LLV : LLV-Me). Es la proporcién entre subnasal y la
unién mucocutédnea del labio inferior y de éste a menton. La norma
indica una relacion de 1:0.9. '

e} Distancia interfabial. Es la distancia del estomio del labio superior
al del inferior con los tabios en reposo. La norma es de 0 a3 mm. !

2. Relaciones horizontales {medidas paralelamente al plano horizontal
de Franikfort). E! primer paso para realizar estas medidas es trazar una linea
de referencia llamada perpendicular subnasal. Se hace trazando una linea
que pasa por subnasal hasta el ptano de Frankfort formando un éngulo de
90"‘“



a} Perpendicular subnasal al labio superior. Es ia distancia horizonial
de la perpendicular hacia la porcion mas anterior del bermelidn de!
labio superior. La norma es de 0 + 2 mm. !

b} Perpendicular subnasal al labio inferior. Es la distancia horizontal
de la perpendicutar hacia la porcién mas anterior del bermelidn del
labio inferior. La norma es de -2 + 2 mm.

¢) Perpendicular subnasal a la barbilla. Es la distancia de la
perpendicular al tejide blando del mentdn o barbilla a la altura del

pogonitn. La norma es de ~4 + 2 mm. !’
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2.3.2 Relaclones esqueletales

Son literalimente cientos de medidas que se han propuesto para
evaluar las relaciones esqueleto-faciales. Se han eéscogido seis de estas
medidas esqueletales porque permiten al clinico evaluar las caracteristicas
mas significativas. Los objetivos de este analisis son:
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1) ubicar al mentdén vertical y anteroposteriormente; 2) ubicar

anteroposteriormente fa maxila; y 3) relacionar la longitud de a maxila en

base a la mandibula. "

a)

b}

c}

d)

e}

Angulo del eje facial Es el angulo inferior formado por la
interseccion de la linea basion-nasion y el eje facial (linea del
punto mas posterosuperior de la fisura pterigomaxilar a gnation).
La nomma es de 90 + 3°."

Angulo de la profundidad facial. Es el angulo posteroinferior
formado por la interseccion del plano de Frankfort y el plano facial
(Na-Po}. La norma es de B7  3° a la edad de 9 afes {aumentando
1° cada 3 aflos) y en adultos es de 89 £ 3°."!

Angulo de! plano mandibutar. Es el angulo anteroinferior entre e
planc de Frankfort v el plano mandibular {linea tangente de la
sirdisis a la porcién goniaca de fa mandibula). La norma es de 26 +
4° a |a edad de 9 afios {disminuyendo 1° cada 3 afios) y en aduttos
esde24 4

Angulo de la profundidad maxilar. Es el &ngulo posteroinferior
formado por ia interseceion del plano de Frankfort y la linea de
nacion al punto A (Na-A). La norma es de 80 + 3°."*
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d facial. Es la distancia entre el punto A y el plano facial (Na-Po).
La rorma esde 1 +2 mm. "
Longitud maxilar : Longitud mandibular. Es la proporcion entre la
distancia de! condilo al punto A y del céndilo a gnation {Co-A : Co-
Gn). La norma es de 1:1.3. "

2.3.3 Relaciones dentales

Se han descrito diferentes medidas posibles. Las siguientes cuatro

son las mas significativas ciinicamente. '*

a)

b)

c)

Pasicion del molar superior. Es la distancia horizontal de la vertical
pterigoidea a la superficie distal del primer molar superior. La
norma clinica indica que en mujeres adultas es de18 £ 3 mm v en
hombres adultos de 21 1+ 3 mm. Ayuda a determinar si la
maloclusién es causada por la posicidn del primer molar superior.
Si los valores estan disminuidos significa que et primer molar se
encuentra distalizado. Si los valores estan aumentados, existe una
mesializacion del molar. 1!

Protrusién del incisivo inferior. Es la distancia del borde incisal del
incisivo inferior a la linea A-Po medida perpendicularmente a ésta,
La norma clinica es de 1 £ 2 mm. Define la protrusidn o el grade de
inclinacién de los incisivos inferiores con respecto a la posicién
anteroposterior de la mandibula, Si estd aumentado indica una
labioversién d elos dientes anteriores inferiores, Si esta disminuida
indica una linguoversion de los incisivos inferiores. '

Inclinacidn del incisivo inferior. Es el angulo formado por el gjs
longitudinal del incisivo inferior con la linea A-Po. La norma clinica

es de 22 + 4 °. Indica |a inclinacion de los incisivos inferiores.
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d} Angulo interincisal. Es e} &ngulo formado por el eje longitudinat del
incisivo superior y el eje del incisivo inferior. La norma clinica es de
130 = 8°. 8i al angulo esta disminuido indica una protrusion de los
dientes, Si la angulacidn es mayor, frecuentemente se asocia con
mordidas profundas. "'
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2.4 Crtodoncia prequirdrgica

Cuando la cirugia ortognatica es necesaria para la correccion de una
deformidad dentofacial, se requiere de un tratamienio ortoddncico previo.
Este tratamiento ortoddncico prequirargico sirve para preparar al paciente y
no para obtener unas relaciones oclusales ideales. Ya gue siempre es
necesaric un tratamiento postquirirgico, de nada sirve realizar movimientos
dentales que podrian efectuarse con mayar facilidad y rapidez durante la

cirugia o después de la misma.®

Es por esto el cirujano maxilofacial y el ortodoncista deben lievar a
cabe un diagnostico y plan de iratamiente conjunte que permita las
condiciones optimas para la cirugia ortognética.

Pasos de la preparacidn ortodoncica

a) Colocacion de bandas hasta los segundos molares.

E= necesaria la colocacion de bandas hasta los segundos molares ya
que ésios podrian quedar por debajo del plano oclusal y causar
interferencias o puntos prematuros de contacto durante la cirugia, lo que
traeria como consecuencia inestabilidad durante la fijacion quindrgica y
posteriores problemas oclusales.

b) Tipo de brackets.

Los brackets que se utilizan durante la ortodoncia prequirdrgica no
deben ser preangutados ni pretorqueados y tienen que estar perfectamente
alineados, ya que una vez que se ha terminado ia orntodoncia y el paciente
esta listo para la cirugia, el arco estabilizador debe entrar de forma pasiva, es
decir, no debe ejercer ningun tipo de fuerza que pudiera alterar la oclusién
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establecida. Cabe mencionar gue el alambre para el arco estabilizador es de
forma cuadrada o rectangular.

¢} Nivelacion del arco inferior,

Cuando el arco inferior presenta una curva de Spee muy acentuada, la
eleccion entre la intrusién de los incisivos o ia extrusién de los premolares
para conseguir la nivelacidn debera basarse en la altura facial final que se
desea. .Si la cara es corta y la distancia desde el borde incisal inferior al
meantén es normal, estara indicada la nivelacidn mediante la extrus:on de los
dientes posteriores, de manera que el mentén descienda con la cirugia. Si
los incisives son alargados y el paciente tiene una altura facial normal o
excesiva, habrd que proceder a la intrusidn de los incisives para evitar
problemas a la hora de controlar la altura facial durante la cirugia.®

Casi todos los pacientes con cara corta y mordida profunda pueden
beneficiarse de la extrusiébn posterior. Normalmente permite organizar el
tratamiento de los pacientes de cara corta con deficiencia mandibular, de tal
modo que gran parte de la nivelacién del arco inferior se puede concluir tras
la cirugia. Se deja una curva de Spee en el arco de alambre inferior
posquirtirgico, debido a to cual la férula quirdrgica de estos pacientes es
relativamente gruesa en la regién premolar. Durante la cirugia, se colocan los
incisivos en una sobremordida y un resalte normal y se procede a la
nivelacién mediante exdrusidn posquirirgica.

Otra posibilidad para estos pacientes consiste en utitizar un alambre
auxiliar para facilitar la nivelacién prequinirgica. Se puede ligar un arco
auxiliar de tipo Burstone a un arco base continuo de curva inversa para
potenciar su efecto. Si se necesita una extrusion considerable, esta indicado
emplear un arco segmentado durante la ortodoncia prequirirgica.
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d) Descompensaciones dentarias.

El principal objetivo de la ortodoncia prequirirgica es eliminar las
compensaciones dentarias existentes, estas compensaciones son resultado
de la deformidad por o que el organismo intenta crear una oclusion
funcional. Asi pues, en sl caso de un prognatismo mandibular con hipoplasia
maxilar, la ortodoncia involucrara la proclinacien de los dientes incisives
inferiores, ia retraccion de los incisivos superiores y la posible expansion del
arco superior, haciendo méas notoria la deformidad.

e} Ciemre de espacios y correccion de giroversiones.

Para lograr el cierre de espacios es necesario tomar en cuenta [a
discrepancia total, esta se define como la cantidad de espacio necesario para
el correcto atineamiento de los dientes, con contactos proximales ajustados,
sin diastemas ni giroversiones y con una posicién del incisivo inferior
ajustada 2 la norma cefalométrica, es decir, su borde incisal 1 mm por
delante del plano A-Po; la discrepancia total puede ser positiva o negativa.
La discrepancia positiva es cuando el espacio disponible es mayor que €l
necesario para lograr correctas posiciones dentarias. Mientras que la
discrepancia negativa es cuando el espacio disponible en la arcada no es
suficiente para el correcto alineamiento de todos los érganos dentarios. '2

La discrepancia total positiva indica que hay un exceso de espacio en
ta arcada. Existen varias alternativas para cerrar los espacios: 1) dejar los
incisivos por detrds de la norma; 2} colocar ios incisivos en fa noma y
mesializar los sectores posteriores; 3) dejar diasternas; y 4) la combinacién
de algunas de estas alternativas.

En estos casos se debe evaluar el compromiso estético que implica
dejar los incisivos por detras de la norma, asi como también la conveniencia
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de mesializar los sectores posteriores. Esto Gltimo puede traer aparejado un
cierre del eje facial.

En patrones braquicefélicos severos pueden estar contraindicadas
estas maniobras, per lo que suele opiarse por dejar diasteras que,
logicamente estardan ubicados en lugares que no afecten la estética, la
fonacion o las relaciones intercuspideas. Otras veces, se requerira el auxilio
de la odontologia restauradora.

f) Acompasamiento de arcadas.

Durante |la orodoncia prequinirgica debe obtenerse la distancia
transversal necesaria en ambas arcadas, de tal forma que las cuspides
patatinas de los premolares y molares superiores ocluyan exactamente en los
surcos de los premolares y molares inferiores para gue no exista ringun
punto prematurc de contacto que provoque una recidiva o una maloclusion
mas severa después de Ia cirugia.

0} Arcos de alambre estabilizadores.

Cuando se han efectuado los posibles ajustes ortodéncicos finales,
hay que colecar los arcos estabilizadores durante un minime de 6 semanas
antes de |a cirugia, de tal forma que tengan un efecto pasivo cuando vayan a
obtenerse la impresiones para la férula quirlrgica (por lo general, 1-2
semanas antes de la intervencion). De este modo nos aseguramos que no se
producird ningun movimiento dental que dé lugar a una férula ma! gjustada v
que pueda comprometer los resultados de la cirugia. Los alambres
estabilizadores son alambres de arco de canto completos (es decir, de acero
de 17 x 25 con el aparato de ranura de 18, TMA ¢ acero de 11 x 25 con ef
aparato de ranura de 22). Al llenar 1a ranura de los brackets, se reduce al
minimo la tolerancia del aparato y se consigue la resistencia necesaria para

soportar las fuerzas que se derivan de la fijacién intermaxitar. A menos que



los brackets lleven ganchas, habra que soldar unos salientes de laton al arco
de alambre para que actien como anclajes para las ligaduras de fijacion.
También pueden usarse ganchos de bola soldados, amalgamados o
cuidadosamente moldeados sobre el arco de alambre. No conviene gue se
deslicen a lo largo del alambre sin asegurartos, ya que pueden soltarse o
rotar al tratar de ligarlos, dificultando las maniobras quirdrgicas. El
ortodoncista debe tener en cuenta que el cirujano tiene que disponer de una
firme fijacibn maxitomandibular durante el tiempo suficiente como para
realizar una fijacion rigida.”

Deben adherirse 108 segundos molares para incrementar la estabilidad
de las fijaciones, sobre tode en la cirugia maxilar segmentaria. Sin embargo,
deben colocarse con cuidado para evitar su extrusion, que podria inducir la
apertura de la mordida. Es muy facil pasar esto por alto, ya gque con
frecuencia estan fuera de oclusidn antes de la intervencién en pacientes cuya
maloclusién presenta un componente sagital. 2
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2.5 Set-up radlografico

El trazo cefalométrico de prediccidn quirdrgica se hace con una
radiografia lateral de craneo poco antes de la cirugia y una vez que se ha
completado el tratamiento ortodéncico prequirirgico. Su proposito es analizar
y visualizar los mavimientos quirdrgicos (esqueletales), e! tamarfo y forma de
la ostectomia, la posicidn de |a fijacidn semi-rigida, el tamafno de Ios injertos
tseos (en caso necesario), la necesidad y magnitud de procedimientos

adjuntos como la genioplastia, y las cambios dptimos del tejido blando.'?

Esta prediccion se realiza calcando en un acetato los diferentes
segmentos oseos, dentales y los tejidos blandos, de tal forma que se colocan
en la posicion deseada, es decir, los diferentes puntos cefalométricos deben
quedar en una relacidn estable de acuerdo a los puntos fijos localizados en {a
base de! craneo. **

Por fo tanto para una cirugia bimaxitar en donde se realiza avance
maxilar y retrusion rmandibular, la prediccion cefaloméirica se hace de la
siguiente forma: '2

Paso 1. En ia hoja del trazado:

a) Determinar el eje de bisagra arbitario (EBA). Se dibuja en el
trazado un plano con una angulacidn de 6.5° con respecto a la
harizontal verdadera, pasando por el punte orbitario e
intersectando el cdndilo mandibular. Este segmento de interseccion
se divide en tres paries iguales. El eje de bisagra arbitrario se ubica
en la unidon del 1/3 medio con e! /3 anterior del segmento, La
mandibula, en su movimiento de autorrotacidn, girara sobre él,
medificando de esta forma el plano oclusal. '*

b) Trazar el plano oclusal original.'



c) Trazar las lineas de referencia quirdrgica del maxilar y de fa

mandibuta. '

Paso 2. En la hoja de prediccion:

a) Marcar el EBA. 2

b) Trazar ias estructuras fijas (base de créneo, drbita, contome nasal
superior). '

¢} Sefialar con una linea horizontal la futura posicién vertical ideal del
incisivo superior con respecto al labio superior. *?

d) Trazar una linea vertical que intersecta la anterior y que sefiala la
posicidn anteroposterior original de la cara vestibular del incisivo
superior. Esta linea se utiliza para medir el futuro desplazamiento
anteroposterior del incisivo superior. '

e} Trazar las lineas de referencia quirirgica del maxilar. '2




Paso 3.

a) Utilizando el EBA reatizar la autorrotacion de la mandibula en
sentido de las manecilias del reloj hasta que el punto de
interseccién de las lineas que sefialan la posicidn del incisivo se
sit(a 1 mm por debajo del plano oclusal original. *?

MIL gt&
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b) Calcar el plano oclusal.

Paso 4.

a) Utilizando el plano ociusal de la prediccion y las lineas de
referencia de! incisivo superior, colocar los dientes del maxilar. Este
paso define la posicidn anteroposterior final de los dientes de la
arcada superior sobre el plano ociusal. 12

b} Calcar nuevamente las referencias maxilares.

“ D\\ k \\

Paso 5. En Ia hoja de prediccién:
a) Adaptar el incisive inferior en una relacion de overbite y overjet
nermales con el incisivo superior. '
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b} Trazar el primer motar inferior. '?

¢} Trazar el drea sinfisiaria situada por encima del razo de referencia
mentoniana, trazar ademas Ja referencia mentoniana, el segmento
de borde inferior mandibular comprendido entre las referencias
mentoniana y mandibular, la referencia mandibular y la mitad
inferior del borde anterior de la rama ascendente.

Paso 6.

a) Superponer la hoja de la prediccidn a la del trazado utilizando
como areas de superposicién al EBA, a las estructuras fijas, a la
referencia horizontal del incisivo superior y a las referencias
quirtrgicas del maxilar. *

b) Trazar la porcién proximal de ia mandipbuia. '
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Paso 7.

a) Colocar las estructuras de fa prediccién en funcién de los objetivos
estéticos. 12

t) Trazar la mitad inferior de la nariz, labio superior y labio inferior de
scuerdo con los pardmetros ya mencionados. 2

¢) Trazar el nuevo mentén cuténeo. 12

N

Paso 8.




2.6 Set up de modelos (Cirugia de modelos}

El paso final para la pianificacion de la cirugia bimaxilar es realizar Ia
cirugia en modelos. E!l orodoncista y el cirujanc deberan colaborar
estrechamente en la planificacidn final de la crugia. La cirugia de modeios se
lleva a cabo, para simular los movimientos quirlrgicos y valorar el cambio
estético el contorna de los tejidos blandos; basandose en la cefalometria y una
prediccién quirirgica. Una vez obtenido el diagndstico y tratamiento a realizar
un equilibrio funcional y estético satisfactorio, se reproducen 1os movimientos

guinirgicos en la cirugia sobre os modeios. 3"

Los modelos montados sobre el articulador se transfieren a una plantiila
maodelo sobre la que se pueda registrar con exactitud la posicion preoperatoria
mediante mediciones cariesianas tridimensionales coordinadas (esta plantifla
no es utilizada en México por 10 tanto las mediciones se hacen con regla a

color rojoy. *

La cirugia de modelos se
realiza en un articulador anatdmico.
Las impresiones deberdn ser &
tomadas brevemente antes de la
cirugia de modelos, lo mejor es
obtener las impresiones con los
arcos estabilizadores refirados. Los
arcos de alambre deberan tener
un efecto pasivo en el momento
de obtenerse estas impresiones

prequirdrgicas finales para la ciru-

S

gia sobre e modelo, se ameglan s .
para simular 1a anatomia de! maxilar y mandibula, estando montados en el
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articulador por la transferencia del arco facial. Se reproducen y verifican los
movimientos pfanificados con la simulacion cefalografica del tratamiento
sobre la plantila modelo antes de proceder a fabricar las férulas
interoclusales quindrgicas. Es preferible que el cirujano se encargue de esta
fase, va que podrd hacerse una mejor idea del planteamiento quirlrgico

definitivo 3"

Los movimientos cefalograficos deberén ceincidir plenamente con los
registrados en la cirugia sobre el modelo, si existe alguna discrepancia
importante, habra que sospechar que el paciente ha alterado la posicién de
su mandibula al realizar la radiografia o que se ha cometido un error al
registrar las relaciones maxilares. Es importante repetir los registros

erroneos, ya que pedrian alterar el plan final. *"*

La ortentacién preoperatoria y los movimientos quirlrgicos se miden
en todas las dimensiones. Cuando coin-
ciden las mediciones cefalomeétricas y
quinirgicas sobre el modelo, se esta-
biliza Ja posicion final de los modelos al
nivel de los cortes quirdrgicos sobre el
modelo mediante adhesivo termo-
plastico {con una pistola de adhesivo) o
cera. De esta forma, se puede des-
montar et modelo faciimente con un

instrumento caltiente si hay que realizar [§ s
ajustes, pero las modelos se mantienen perfectamente unidos a la hora de

fabricar |a férula quirGrgica ®*'

Se reproducen los modelos, para simular la anatomia, y se montan en
el articulador utilizando una mordedura en cera para garantizar una oclusion

R
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apropiaga, se toma en cuenta las raices de los dientes para la osteotomia
811

{dibujando éstas) que son previamente medidas en la radiografia.

Lineas verticales: {primarias y secundarias}

Las lineas primarias se
marcan en linea media, sobre los
caninos siguiendo su eje
longitudinal y en primeros mwolares
en las cuspides distovestibulares
son marcadas con regla de color
rojo y que se marcan en maxilar y
mandibuta. Las lineas secundarias
son marcas en Jos dientes siguiendo
su eje longitudinal estas lineas se

extienden hacia la denticidn man-
dibular, dando referencias verticales.®

Lineas horizontales

En la osteotomia se traza una linea

horizontzl paralela al plano de Frankfort dando
una referencia c¢on la base del c¢rineo,
aproximadamente 5 mm por debajo de la platina,

cuando se va a realizar una intrusion se marcara

una linea paralela a esta con el fin de dar el

espacio para del corte y nivelar el maxilar con la

cera para la referencia en la base de crénec de

acuerdo con la prediccion quirdrgica.
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Se marca una linea horizontal aproximadamente a 35 mm de las
cuspides de los caninos y 25 mm en las cuspides distovestibulares de los
primeros molares, estas mediciones nos dan la linea horizontal de corle en

los modelos simulando el corte inferior de la osteatomia maxilar, &'

La prediccion cefalométrica nos da el parédmetro para hacer {os cortes
en los modelos montados haciéndolo en forma cuidadosa para mantener la
posicion exacta y esencial. El maxilar es desprendido segun lo planificado
para el caso, determinado por la
prediccién quirgrgica, teniendo
cuidado de no involucrar las raices de
los dientes. Se coloca el maxilar en
relacién oclusal y se fija en posicion
con c¢era suave. La cera suave se
coloca para fiiar al maxilar y ser
ajustado durante su estruciuracidn
inicial, una vez establecida la oclusion,
se fija el modelo maxilar a Ja2 base con

una aplicacién de cera pegajosa para & A ; ;
prevenir que se mueva, En este momento se proceds a ia fabr!cacrén de ta
férula intermedia para dar la posicidn del maxilar con respecto a la

mandibula. &1

Una vez realizada la osteotomnia maxilar en el modelc y que su
orientacion es aceptable, se procede a fabricar la férula inicial o intermedia;
en la cual se considera la posicion natural mandibular del paciente antes de
realizar la osteciomia; esto con el fin que garantice la posicidn planeada para
el maxilar, después de realizar los movimientos quirirgicos y ayudamos a

una fijacion maxilar transoperatoria en posicidon optima. *'’
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En e! modelo mandibular al igual que en el modelo maxilar se lleva g
cabo un disefio de la planeacidon de |a ostectomia que se va a realizar,
simulando los movimientos que se realizaran en la cirugia, tomando en
cuenta que en la mandibula solo habra un desplazamiento. En los modelos
$& marca una linea horizontal por arriba de la platina la cual serd arbitraria,
considerando que el corte del modelo mandibular no representa la
osteotomia a realizar, sino Unicamente se ejemplifica el movimiento
planeado, puesto que en el modelo no se representa la rama mandibular
donde se efectuara la cirugia planeada. Se procede a fijar el modelo con cera
a su base en la posicién final deseada, tomando en cuenta la amonia
oclusal con el maxilar de acuerdo a las lineas de referencia y la férula final.

Una vez que se ha simulado el desplazamiento del maxilar y
mandibula se procede a la fabricacion de |a férula final, 1a cual nos registrara
la posicion de la mandibula con respecto al maxilar y sera la guia para
realizar la fijacién de los arcos una vez terminada la cirugia bimaxilar. Se
debe sefalar que la férula permanece durante todo el periode de fijacién
rigida. &

Una vez terminada la cirugia de modelos,
es evaluada por el ortedoncista quién sera
responsable para terminar el aspecto de la
oclusion, requerida para la cirugia ya que
cualquier interferencia oclusal identificada en la
cirugia de modelos nos traeria consecuencias
en el acto quirdrgico y él es el responsable del
tratamiento ortoddntico, examinando los resul-
tados nuevamente con el cirujang maxilofacial,

una vez que la oclusién del paciente es
811

aceptable, estara listo para la cirugia.



2.6.1 Elaboracién de férulas oclusales {intermedia y final)

Para cirugia ortognética re-
querimos de una férula interociusal de
acrilico fabricada sobre de !os modelos
modificados durante la cirugia sobre el
modelo. La férula intermedia da el
parametro para la ubicacién del maxilar
con respecto a la mandibula durante el
transoperatorio y la férula final define

los resultados posquirargicos de la

mandibula con la fijacion rigida del

maxilar,

Una vez realizada ia cirugia maxilar en los modelos, y su orientacién
de manera aceptable, se procede a fabricar la férula inicial o intermedia de
acrilico. Los modelos se mantienen perfectamente unidos durante la
fabricacion de la férula quirargica, la férula interociusal que se va a dtilizar en
la cirugia se fabrica a partir de los modelos situados en su posicién
fransquirirgica, el montaje en yeso de los modelos sobre un articulador
impide que se puedan modificar las relaciones durante la manipulacién en el
laboratorio. La férula se fabrica mediante acrilico o resina autopolimerizabie y
£e cura en una camara de presion para evitar distorsiones. Una caracteristica
importante de la férula es que debe ser tan fina como consistente y tener una
resistencia adecuada. Ello significa que la férula nunca debe tener mas de 2
mm. de grosor en el punto de mayor grosor en el que los dientes apenas
estan separados. Si no se ha nivelado prequirirgicamente el arco inferior,

algunos dientes pueden contactar a través de la feruta. ®
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Se debe recortar [a férula al nivel de ias superficies bucales para
permitir una adecuada higiene y ia verificacion visual de su correcto
YEEE  Iem asentamiento durante la cirugia la
' cara lingual de la férula puede ser
mas gruesa y, Si se requiere mayor
resistencia, puede reforzarse con un

RRE R

alambre incorporade a! material

acrilico. Si se requiere fijacidn rigida
y una movilizacién mandibular
preco2, se pueden afiadir ganchos
para poder retirar la férula para su
limpieza pero, deberé llevarse hasta

gue se puedan retirar los alambres
de estabilizacion quinirgica y reanudar la ortodoncia activa. Es un error retirar
fa férula sin sustituir fos alambres estabilizadores por arcos de alambre mas
delgados y flexibles !

La férula quirirgica removible para un paciente que va a ser sometido
a una fijacién rigida con inmovilizacién se debe recoriar en su parte bucal
para poder visualizar adecuadamente la interdigitacion oclusal y permitie una
buena higiene durante el proceso de fijacion, El paciente puede quitarse la
férula para comer y realizar su higiene bucat. &
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3.1 Historla clinice

Ficha de identificacion,
Nombre: L. G. J.
Sexo: Masculino
Edad: 17anos
Ocupacion: Estudiante
Procedencia: México D. F.
Domicilic;
Tel.
Interrogatorio: Indirecto a madre
Religion: Catdlica

Antecedentes heredo-familiares.
Abuela paterma: Viva 64 afos; cardiopata.
Abuelo patemo: Finado; diabetes mellitus.
Abuela materma: Viva desconoce datos.
Abuelo materno: Vivo 70 afos; sin datos patolégicos actuales.,
Padre: Vivo 42 afios; sin datos patolégicos actuales.
Madre: Viva 41 afios; hipertension arterial.
Hermanos: (29} 22-m; sin datos patolégicos actuales, 16-f; sin datos
patoldgicos actuales. ’
Demas colaterales interrogados y negados.

Antecedentes personales no patolégicos.

Habita casa propia con todoes los servicios intra y extra domiciliarios,
convive con 4 personas, niega hacinamiento y promiscuidad, higiene comporal
diaria, higiene dental 3 veces al dia, niega tabaguismo, alcoholisme o

toxicomanias, sin vida sexual activa, realiza actividades deportivas 3 veces
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por semana, alimentacion 3 veces al dia de regular aporte calérico y
proteico, cuadro de inmunizaciones completo.

Antecedentes personales patolégicos.
Enfermedades propias de ia nifiez sin complicaciones y no refiere
tratamiento medios de estas.

Niega antecedentes quirlrgicos, treumaticos o transfusionales,
antecedentes alérgicos, antecedentes luéticos, fimicos y diatésicos,
patolégicos especificos.

Padecimiento actual.

Lo inicia durante el crecimiento y desamolio, observando crecimiento
mandibular desde la infancia con desviacion de tinea media, refiere
maloclusitn dentat y chasquido en articulacion temporomandibular izquierda
por lo gue acude a valoracion y probable tratamiento referido por el servicio
de ortodoncia.

interrogatorio por aparatos y sistemas.
Cardiopulmonar ; Interrogado y negado.,
Digestivo; Interrogado y negado.
Respiratorio; Interrogado y negado.
Hematologico: Interrogado y negado.
Endocrino: interrogado y negado.
Nervioso: interrogado y negado.
Urinario: Interrogado y negado.
Genital. Diferido del interrogatorio.
Organos de jos sentidos: Interrogados y negados.
Frecuencia cardiaca; 80 X’ min.
Frecuencia respiratoria: 20 x' min.
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Peso: 65 Kg.

Talla: 167 m.

Tensidn arterial: 110/70 mm/fHg.
Temperatura: 36.5° C.

Antecedentes generales,

Masculing de edad comespondiente a la cronolégica, consciente,
cooperador, ubicado en sus tres esferas, fascies caracteristica de su
padecimiento actual, mucosas y tegumentos de coloracién normat y bien

hidratados, marcha normal, dentro de la exploracion fisica encontramos.

Cabeza :

Normocefalo, sin endostosis © exostosis, cabello y cejas bien
implantados de acuerdo a sexo y edad, frente amplia, nariz central, pupilas
isocéricas y normorrefléxicas, narinas permeables, boca mediana, tercio
medic Con Surcos hasogenianos presentes y marcados, tercio inferior
presenta prognatismo mandibular, sonrisa positiva sin exposicién de encia,
intracralmente: denticién permanente completa con aparatologia ortodéntica
funcional, oclusion clase Il de Angle, regular higiene dental sin caries,
pabeliones auriculares bien implantados, conductos auditivos externos
permeables, articulacién temporomandibular derecha sin datos patolégicos
actuales, izquierda con chasquido.

Cueilo:
Cilindrico, traquea central y movil, no se palpan adenomegalias, pulso

carotideo presente y ritmico.
Térax:

Normoiineo, campos pulmonares sin ruidos agregados como
sibilancias o estentores, movimientos de amplexion v amplexaciéon normales,
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ruidos cardiacos sin datos patoldgicos actuales, frecuencia cardiaca 80 x

min.

Abdomen:
Biando, depresible, sin visceromegalias, sin punitos dolorosos,

peristalsis presente.

Genitales: Diferido

Extremidades:
Simétricas, movimientos y reflejos conservados, pulsos distales
presentes, adecuado llenado capilar distal, marcha normal y simetrica, tono

muscular conservado.

Columna veriehral:
Sin datos de xifosis o lordosis.

Diagnéstico presunsivo
Hipoplasia maxilar y prognatismo.

Terapedtica empleada:

Ninguna.

Estudios de laberatorio:
Biometria hemadtica.
Quimica sanguinea.
Tiempo de protrombina.
Tiempo de tromboplastina parcial.
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Estudios de gabinete:
Cefalografia.
Radiografia panoramica.

Montaje de modelos de estudio
Cirugia de modelos quirdrgicos.

3.2 Evaluacion de lg estética facial.

Andlisis frontal,

Haciendo el analisis vertical tomando como punto de referencia la
linea media, se observa una desviacion mandibular hacia el lado izquierdo
del paciente. Al dividir sl rostro segun la “regla de los quintos” no se observa
ninguna alteracién en las proporciones.
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En el anélisis en sentido horizontal los tres tercios parecen conservar
las mismas proporciones en tamafio.

Andlisis del perfil.
Los tres tercios conservan [as mismas proporciones en tamafio. En el
tercio medio se observan los surcos nasogenianos marcados y en el tercio

inferior prognatismo mandibular y labic inferior evertido lo que nos da un
perfil céncavo.

También se puede abservar una distancia interiabial mayor de ia
establecida por la norma, es decir mayor a 3 mm.
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3.3 Evaluacién de tejidos blandos de perfil

En la evaluacion de tejidos blandos se utilizé |a radiografia lateral de
cranec del paciente, para marcar el contorno del tejido blando, estructuras
esquelétales y dentales en un acetato y realizar los trazos que nos ayudaran
a un diagnostico y plan de tratamiento.

En evaluacién de tejidos blandos del paciente tomarermos en cuenta ia

relacién de los tercios faciales y la proporcion entre es{os.
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Medicidn
1. La altura del tercio medic:
2. La altura del tercic inferior:

Tiene un balance facial aiterado de

3. Longitud del labio superior

Se establece un lablo largo
Longitud de Sn a St

Longitud de St a Rie

con ia suma por la abertura labial
Sn -5t St- Me:

Alteracidn

8. Longitud de SnaLi

9. La longitud de Li a Me

S

Paciente
87
89.5
22 mm
27.5
35
275
1.8
4.5
89.5

§ mm
44

45

Se determing un exceso vertical del mentén

10. Medicién del labio superior
parpendicular al planc de Frankfort

El paciente presenta iablo protusivo

Aumento presenta protrusién
Disminucién presenta retrusién

11. Medicién del labio inferior
perpendicuiar al ptano de Frankfort

E! paciente presenta labio protusivo

Aumento protusion labial inferior
Disminucion retrusidn fabial inferior

12. Medicidn del mentén en tejido blando

al plano de Frankfort

Se determina qus esta dentro de la norma
Aumento da protogenia protusion de mentén

6mm

Bmm

~-5mm

Disminucidn da retrogenia o retrusion de menton

Norma
1:1

22+/-2

1:2
1:2

1:2

1:0.9

0° +/-2°

=2+{-2 mm

— 4+/-2mm
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3.4 Evaluacién dentzl del paciente

En ia evaluacion dental se utilizd la radiografia lateral de cranec del
paciente, para marcar las estructuras esquelétales y dentales en un acetato y

realizar los trazos que nos ayudaran a un diagnéstico y plan de tratamiento.

En la evaluacian dental tomamos en cuenta la posicidn de los
primeros molares con respecto al proceso pterigoiden, incisivos antsriores
superiores respecto at planc palatal e inferiores al plang mandibular, dngulo
interincisal marcando otros planos como de Frankfort, base craneal y plano

pclusal.
Mediciones Paciente
1) Primer molar superior 14mm
Norma clinica: La edad del paciente en afios +/- 3 mm 17 arios
Adulte mujer 18 +/- 3mm
i Adulte hombre 21 +/-3 mm

Si disminuye indican que el molar esta distalizado.
Si aumenta es indicativo que se han extraido dientes.
El paciente esta dentro de la normae
2) incisivo central superior al incisivo inferior 7mm
Norma clinica: 1 +/- 2 mm
Si aumenta esta proclinado
Si disminuye esta retroclinado
El incisivo del paciente esta proclinado
3} Incisive central inferior con plano mandibula g92°
Nomna clinica 90 +/- 2 grados
Si aumenta esta proclinado
Si disminuye esta retroclinado
El paciente esta dentro de la norma




Evaluacion dental del
paciente




3.5. Evaluacién esqueletal

En la evaluacion esqueletal se utilizd 1a radiografia latera! de craneo

del paciente, para marcar las estructuras esquelétales y dentales en un

acetato y realizar los trazos.

Son consideras las mediciones del paciente al compararlas con la

norma, para ayudar al diagnostico y plan de tratamiento, de agui se obtienen

las medidas que se utilizaron en la prediccién quirirgica.
Medicignas Norma
1. Posicidn sagital del maxilar 0+/-3

Maxilar retrusivo

2. Altura maxilar 53+/-3
Hiperoclusidn maxilar, sobremordida vertical.

3. Plano palatino 1+4-2°

4 Posicidn sagital de mandibula 0+4-2
Mandibula retrusiva

5. Profundidad facial 87+/-3°

Dentro de la norma

6. Arco mandibular 26+/-4°

Paciente

12 mm

57°

4°

-6 mm

87.5°

30

Bragqjuifacial, crecimiento horizoental mordida profunda mandibular,

crecimiento anterier y cuadrado




7. Plano mandibular 23+/-405° 32°
Braguifaciai, hiperociusién mandibuiar mordida profunda esqueletal
crecimiento anterior y aumento en ¢l desarrollo en rama mandibular

8. Eje facial 0+/4 96°
Braguifacial
Mayor crecimianto adeiante en contra de las manecillas del reloj CCW

8. Convexidad 2+/-2 <7 mm
Clase i esqueletal

10. Altura facial laterzl 47+1-4 83
Braquifaclal, mordida profunda esqueletal

11. Piano oclusal 22+1-4 19°

SNA 90+/-2° 79°
Retrusién maxilar

SNB 88+/-2° ae°

Dentro de la norma

ANB O+i-2 10°
Niandibula protusiva



Evaluacion esqueletal del

paciente
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3. B, Trazado de la prediceidn quirdrglea

Determina el tratamiento ortodéntico prequirdrgico, movimientos dseos
y dentales y la eleccién del procedimiento quirdrgico ortognatico a realizar.

Se realiz6 una plantilla del maxilar y 2 mandibula representados, para
simular los cortes de las osteotomias y predecir la posicidn de las mismas y
asi permifirnos observar los movimientos, cercicrandonos de las mediciones
obtenidas en nuestra cefalometria y evaluaciones.

Después de las mediciones dadas por ia evaluzacion radiografica tanto
de tegjidos blandos, dentales y esquelétales esto nos did las medidas para
decidir cual sera la técnica quirdrgica empleada en el fransoperatorio.

-t e g, TR TR e A
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La prediccion quirtrgica se basa en dar movimientos a las plantillas de
maxilar y mandibula trazadas de la radiografia iateral de craneo, y con esto
ubicar la posicién ideal para tratar el problema de! paciente. Se haran estos
movimientos se hardn sobre el acetatc marcado por las mediciones
obtenidas de la evaluacién radiografica.

Decidimos cual seré la técnica quinirgica después de cortar la plantilla
y acomodarla en una posicién donde cumpla todos los movimiento
requeridos para la cirugia, se determino hacer una osteotomia maxilar Le
Fort |, una ostectornia vertical en rama por detras de la antilingula. Lievando
a un avance maxilar de 7 mm, y un desplazamiento de la mandibula hacia
atrés colocandola en relacién ociusal adecuada al maxilar asi como un
avance de mentén de 5 mm.

Ura vez terminada fa prediccién quirlrgica corroborando las medidas,

y decidiendo las osteotomias a realizer, nos dara el pardmetro para realizar
fa cirugia de modelos la cual se basa con el Set up radiografico
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3.7. Cirugia de modelos

Después de la estabilidad creada por ortodoncia preguirdrgica y
subsiguiente evaluacién radiogréfica o prediccion quirdrgica donde se
correbora el diagnostico y se realiza la eleccién del procedimiento guirdrgico,
y asi llevandose a cabo la fase final del pian de tratamiento siendo esta la
cirugia de modeios donde representamos los cortes de las ostectomias
planeadas y los movimientos dentossqueletales de acuerdo a la prediccion

quirdrgica se realizarén en el transoperatorio.

Se obtienen impresiones previas inmediatamente antes al montaje en
el articulador para la realizacién de la cirugia de modelos para no tener
distorsiones o alteraciones de las relaciones establecidas, para esto es
importante sefialar que la toma de éstas impresiones se lieva a cabo con los
arcos estabilizadores retirados ya que estos nos impiden una buena
impresién. Obtenidos los modelos se procede a su montaje en el articutador
.el cual debe hacerse en forma minuciosa ¢on el fin de resguardar las
relaciones craneofaciales y oclusales registradas previamente evitande al
maximo que se altere alguna de ellas. Tomando en cuenta las medidas
reflejadas en la transferencia del arco facial, relacidn oclusal, dimensién
vertical y relacién céntrica.

Montados los modelos en ef articulader en posicion exacta se procedid
a marcar las lineas de referencia trazandose primero las verticales y
posteriormente las horizontales. Estas lineas nos dan la guia de referencia
para la realizacidn y disefio de los cortes que se requieren para la ostectomia

planificada.

Las lingas verticales primarias se marcaron en rojo y se ubican en la
linea media, en caninos desde la cuspide y siguiendo su eje lengitudinal v en
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primeros molares desde la cuspide distovestibular continuandose en su ejs
longitudinal, estas tres lineas se trazaron tanto en el maxitar como en la
mandibula. Se marcaron lineas secundarias de referencia verticales, las

cuales siguen el eje longitudinal de todos los dientes, trazadas de maxilar a

A x4 TA ad
»

T T o o
de indicar los cambios de relacion entre las arcadas a!

mandibula con el fin
final de la simulacién del acto quirdrgico.

Se marco una Hnea de referencia horizonfal en el modelo maxilar,
parglela al plano de Frankfort, @ 5 mm de la plating, esta nos dié una
referencia de ubicacidén de la base del craneo, para observar la relacion del
maxilar con la misma, una vez simulada la osteotomia Le Fort | de avance.

Para el trazado del corte en la simulacion de fa osteotomia Le Fort |,
se realizaron mediciones a lo largo de las lineas verticales primarias en
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maxilar, siendo en linea media y caninos a 35 mm a parlir de los bordes
incisales y en la linea de molar a 25 mm a partir de la cispide. La unidn de
estos puntos mediante un traze horizontal nos dio el trayecto de la linea de
corte,

En el modelo mandibular se trazo una linea horizontal en forma
arbitraria entre 5 y 10 mm por arriba de la platina ya que solo se hace un
desplazamiento mandibular.

Se realiza el corte de la osteotomia maxilar previamente marcada en
el modelo con una segueta, posteriormente del corte sé recoloctd el modelo
contemplando el avance de 7 mm, se unié con cera a la porcion fija. En este
momento se procedid a la fabricacién de la férula intermedia la cual nos

guardara ia nusva posicion del maxilar con relacion a la mandibula antes de




realizar la osteotomia en el modelo inferior, esto nos ayudara a realizar la
osteosintesis del maxilar en su nueva relacién durante el acto quirdrgico, en
la simulacién con los modelos se procede a realizar la osteotomia en la
mandibula realizandola de acuerdo a las proyecciones estipuladas, una vez
terminado el corte y el desplazamiento posterior del medelo ubicandolo en
relacion oclusal respecto a la nueva posicion del maxilar, se procede a fijarlo
con cera, a la poreion fija del mismo, en este momento es cuando se procede
a la realizacion de la férula final, esta nos servird para mantener la nueva
relacién de posicion de la mandibula con respecto al maxilar y ayudamos en
ta fijacion intermaxitar posoperatoria, la ultima indicacion en la cirugia de
modelos es la confrontacidn de resultados con el Set up radiogeéfico,
coincidiendo ambos, se procedit a la preparacién quirdrgica del paciente.

Después de realizar las evaluaciones se determind por los
resuitados obtenidos un diagndstico de hipeplasia maxilar en sentido
anteroposterior y prognatismo mandibular, estableciendo un plan de_
fratamiento, el cual consiste en:

Avanzar el maxilar 7 mm
Desplazar la mandibula
Avanzar ¢l mentén § mm

De acuerdo a lo establecido utilizaremos ias siguientes técnicas
quirargicas:
Ostectomia maxilar Le Fort | de avance
Osteotomia vertical en rama con desplazamiento posterior
Genioplastia de aumento
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3.8.Técnica quirirgica

Bajo anestesia general balanceada se realiza asepsia y antisepsia y
colacacién de campos estériles de |a manera habitual.

Se inicié con la infiltracidn de xylocaina 1:100 000 con epinefrina al 2%
en fondo del vestibulo maxilar. Se comenzé la incisién unilateraimente en la
profundidad del vestibulo de la linea media hasta la regidn por encima del
primer molar con electrobisturi. Continuande con la diseccidn subperidstica
en donde quedardn expuestas la pared anterior y iateral del maxitar, el nervio
infraorbitario y el borde infraorbitario, a diseccion se continud hacia la parte
anterior y la mucosa nasal se observa a través de las zonas lateral e inferior
del borde piriforme. Finalmente, el colgajo se levanté en la parte posterior
hasta la union pterigomaxilar. Se trazaron las lineas verticales de referencia,
teniendo cuidado en hacerlas perpendicularmente al plano de Frankfort.
Después con la ayuda de un calibrador, se marcéd la linea sobre la que se
hizo la ostectomia por lo menes 5 mm por encima de las raices del canino y
primer molar. Se marcd la magnitud actuat de la ostectomia en la zona
anterior y posterior como se determiné en la cirugia de modelos y en el
trazado de prediccidn quinirgica. Se insertd un elevador periéstico en la
abertura piriforme da 1a nariz con el fin de proteger la mucosa nasal durante

la ostactomia en esta zona. 't

La osteotomia posterior de la pared lateral se completd al disminuir la
magnitud del corte al pasar por atras del segundo molar. Para evadir el
paquete neurovascular palatino, la osteotemia no se realizd mas alld de la
porcion perpendicular del hueso palatino, el cual se encuentra a 35 mm del
borde piriforme. La osteotomia posterior de la pared lateral se completé al
disminuir la magnitud del corte al pasar por atrds del segunde molar. Para
evadir el paquete neurovascular palatino, la osteotomia no se realizd mas
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allia de la porcion perpendicular del hueso palatino, el cual se encuentra a 35

mm del borde piriforme.

La osteotomia posterior de la pared lateral se completd al disminuir la
magnitud del corte al pasar por atrds del segundo molar. Para evadir el
paguete neurovascular palatine, la osteotomia no se realizé mas alld de la
porcion perpendicular del hueso palatino, el cual se encuentra a 35 mm del
borde piriforme. El septum nasal se separo del maxilar desde su base para
hacerlo minimizando el desgarramiento de la mucosa nasal, el cartilago
anterior ded septum nasal se removid desde su insercion en la cresta nasal
anterior del maxilar, y entonces dicha cresta se remueve con un osteotomao.
Esto facilita la posterior movilizacion de la mucosa nasal desde el piso de la
nariz y hace mas facil dirigir el osteotomo en el piso nasal para seccionar el
hueso remanente del septum nasal desde su base. Cuando se realiza la
osteotomia del septum es de ayuda colocar un dedo en la espina nasal
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posterior como guia en la direccion del ostectomo, posterior a esto la fractura
la bitateral con osteotomo recto para la pared lateral confirmando fa

integridad de la mucosa nasal. ™

Se secciona el drea pterigomaxilar con un osteotomo curvo, contando
a fravés de la tuberosidad y la porcion medial de! hueso pterigoideo. '

Ei maxilar se fracturd aplicando ung fuerza manual en sentido inferior.
Esto se hace forzando el maxilar inferioposteriormente con una meno
mientras con la otra se estabilizan las estructuras superiores. Cuando las
osteotomias se han realizado comrectamente, se conserva la integridad del
paquete neurovascular palatinc ya que la fractura ocurre a través de las
suturas alrededor de sus canales. '
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El septum nasal se liberd removiendo todo el septumn del piso nasal
maxilar y realizando una ranura en esta area a varios milimetros de
profundidad. Cuando esto es insuficiente para reposicionar el maxilar
superiormente, se remueve una porcién de la cresta det hueso maxilar en su
porcién del septum nasal. Hasta este momento no se remueve el cartilago

del septumn nasal, aunque éste se encuentre expuesto en su porcion inferior.

Las paredes nasales laterales son generalmente muy delgadas se
reguian todas dreas de la osteotomia y fracturas con fresén para hueso o con
osteotomo cuidando de no dafiar €l paguete vasculonervioso palatino. '

Después de haber rezlizado las ostectomias del septum y de las
paredes nasales laterales, se eliminan las interferencias posteriores en las
dreas palatina-maxilar y de la tuberosidad. Se realizd un corte varios
milimetros en la profundidad del area refromolar. Entonces el hueso distal

retromolar se moviliza con un osteotomo curvo. '

Posteriormente se ubicd el maxilar en |1a posicién deseada por medio
de la férufa intermedia, avanzando 7 mm paralelo al plano de Frankfort como
se habia previsto. Una vez hecho esto, se hizd fijacion semirigida con
alambre 0.18 de acero inoxidable en la zona del en el contrafuerte
maxilomalar previamente realizando trepanaciones para la entrada de los
mismos, seguido a esto se coloca ia fijacién rija por medic de miniplacas en L
en la porcion piriforme de ambos lados utilizando para su fijacién cuatro
tomillos de 5 mm de longitud en cada una de elias. '

Se realiza trepanacién en la espina nasal anterior para el cinche de las
alas nasales con una sutura nasal de 00.
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Se procede a suturar con vicryt 3 ceros. En forma continua clarp,
comenzando del claro izquierdo a linea media y después haciendo lo mismo

del contra lado terminando en una sutura V-Y en ia linea media.

El segundo paso quirrgico se inicid con la infiltracion de xylocaina
1:100 000 con epinefrina al 2% en la zona maseterina con fines de
hidrodiseccion y con fines hemostéticos se realizd la incisién con

etectrobisturi sobre el borde anterior de la rama hasta el primer molar

teniendo en cuenta el pediculo distal para facilitar posteriormente la sutura.

Se levantd el colgajo mucoperidstico hasta uﬁ?r la cara extema de la rama
ascendente de la mandibula, 1a antilingula y la escotadura sigmoidea. Se
hizo la desinsercidn de la hamaca pterigomaseterina y los ases del temporal.
Se comenzd la osteotomia vertical desde la escotadura sigmoidea hasts el
angulo mandibular pasando por detras de Ja antilingula 2 2 o 3 mm de elia.
Una vez terminado ei corte y la fractura se rectifican la inserciones, gue no
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excitan en la porcién posterior y lateral. Se procede a realizar el mismo
procedimiento de lado contra lateral.

Una vez terminadas las osteotomias la mandibula, se reposiciona la
mandibular a clase 1 molar y canina segun la prediccién utitizando fa férula

final, se procedid a suturar con vicryl 3 ceros a sujete continuo, y se coloco

fijacion dentomaxilar con tres candados de alambre de 0,18 mm.

Se da por terminada la intervencion complicaciones quinirgicas ©
anesiésicas pasando al paciente a sala de recuperacion.
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3.8, Indicaciones postquinirgicas

I.- Ayuno hasta la total recuperacion anestésica, alimentacion a base
de liquidos clarps.

2.- Solucién glucosada al 5% 1000 CC por ocho horas

Solucion glucosada al 5% 1000 CC por doce horas retiro al término
3.- Medicacion:

a) Clindamicina 300mg por via intravenosa cada 6 horas.

b) Ketorolaco 30mg por via intravenosa cada 8 horas.

c) Dexamstasona dosis de reduccidn cada 8 horas, 8mg-8mg-

4mg-4mg.
d) Vontrol dosis Unica por razén necesaria.

4 - Cuidados generales de enfermeria:

Posicidn semifowler

Signos vitales por tumo,

Vigilar datos de sangrado.

Aspiracion gentil de secreciones.

Fomentos frios 20 minutos cada hora en arnbas mejillas,
Avisar eventualidades.

Notas de evolucién

Fecha:

Hora: A las 4 horas postquirlrgicas

Se frata de paciente masculino de 17 afios de edad guien cursa sus
primeras horas de postoperatorio tras cirugia Le Fort | para avance maxilar y
osteotomia vertical intraoral para correccién de prognatismo mandibular.
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Al momento se encuentra paciente tranguilo, cogperador, ubicado
en sus tres esferas, diuresis presente, signos vitzles dentro de
parametros normales, sin datos de sintomatologia dolorosa, sin datos de
eventos heméticos, ds infeccidn y sin dehiscencia de ias heridas.

A la exploracion fisica se observa edema en ambas mejillas y labics,
intracralmente con  aparatologia oroddntica  funcional,  fijacién
interdentomaxiiar con 3 candados, heridas sin datos de sangrado reciente,
sutura funcional y oclusién estable.

Plan: Continuar en observacion, con indicaciones prescritas.

A las 12 horas.

Se trata de paciente masculine de 17 afios de edad quien cursa sus
primeras 12 horas de postoperatorio tras cirugia Le Fort | para avance
maxilar y osteotomia vertical intraoral para correccién de prognatismo

mandibular.

Al momento se encuentra paciente franquilo, cooperador, ubicado en
sus tres esferas, diuresis presente, signos vitales dentro de parametros
nomales, con datos de sintomatologia dolorosa, sin datos de eventos
heméticos, sin datos de infeccién, sin dehiscencia de las heridas,
deambulacién asistida, tolera via oral Se decide continuar manejo por

consulta externa.

A la exploracion fisica se observa edema en ambas mejillas y labios,
intracralmente con  aparatologia  orfodéntica  funcional, fijacién
interdentomaxilar con 3 candados, heridas sin datos de sangrado retiente,
sutura funcional y oclusidn estable.



Plan: Egreso intrahospitalario, continuar con indicaciones prescritas y

valorar evolucion,

A los 5 dias.

Se trata de pacientea masculino de 17 afos de edad quien cursa un
postoperatorio fras cirugia Le Fort | para avance maxilar y osteotomia vertical
intracral para correccidn de prognatismoe mandibular.

Al momento se encuentra paciente tranquilo, cooperador, ubicado en
sus tres esferas, signos vitales dentro de pardmetros normales, con datos de
sintornatologia dolorosa, sin datos de infeccién y sin dehiscencia de las
heridas.

A la exploracién fisica se observa aumento de edema en ambas
mejillas y labios, infracralmente con aparatologia ortoddntica funcional,
fijacién interdentomandlar con 3 candados, heridas sin datos de sangrado

reciente, sutura funcional y oclusién estable.

Plan: Vailorar evolucién.

Alos 7 dias.

Se trata de paciente masculino de 17 ahos de edad guien cursa un
postoperatorio tras cirugia Le Fort | para avance maxi!ar y osteotomia vertical
intraoral para correccién de prognatismo mandibular.

Al momento se encuentra paciente tranquilo, cooperador, ubicado en
sus tres esferas, signos vitales dentro de parametros normales, con datos de
sintomatologia dolorosa leve, sin dates de infeccion y sin dehiscencia de las
heridas.
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A la exploracion fisica se observa disminucidén det edema en ambas
mejillas y labios, intraoralmente con aparatologia ortodéntica funcional, se
realiza gjuste de candados interdentomaxilares, heridas sin datos ds
sangrado reciente, sutura funciona! y oclusion estable.

Plan: Continuar valorando la evolucion.

Alos 14 dias.

Se trata de paciente masculino da 17 afios de edad quien cursa un
postoperatorio tras cirugia Le Fort | para avance maxilar y osteotomia verticai
intracrat para correccién de prognatisme mandibular.

Al momento se encuentra paciente tranquilo, cooperador, ubicado en
sus tres esferas, signos vitales dentro de parametros normales, sin datos de
sintomatologia doforosa, sin datos de infeccion y sin dehiscencia de las
heridas.

A la exploracion fisica se observa aparatologia ortodéntica funcional,
fijacién interdentomaxilar con 3 candados y oclusién estable.

Plan: Valorar ovolucién.

A los 28 dias.

Se trata de paciente masculino de 17 afos de edad quien cursa un
posteperatorio tras cirugia Le Fort | para avance maxilar y osteotomia vertical
intraoral para cofreccion de prognatismo mandibular,

Al momento se encuentra paciente tranquilo, cooperador, ubicade en

sus tres esferas, signos vitales dentro de parametros normales, sin datos de
sintomatologia dolorosa y sin datos de infeccion.
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A la exploracion fisica se observa aparatologia ortodéntica funcional,
fijacion interdentomaxitar con 3 candados y oclusién estable.

Plan; Continuar valorando evolucion. Toma de nuevos estudios
radiograficos.

Alos 42 dias.
Se trata de paciente masculino de 17 afos de edad guien cursa un
postoperatorio tras cirugia Le fort | para avance maxilar y osteotornia vertical

intraoral para correccion de prognatismo mandibular.
Al momento se encuentra paciente tranquilo, cooperador, ubicado en
sus tres esferas, signos vitales dentro de parametros normales, sin datoes de

sintomatologia delorosa y sin datos de infeccidn.

Se realiza apertura de fijacion interdentomaxilar, colocando traccion _
elastica.

Alos 49 dias.
Se trata de paciente masculino de 17 afios de edad quien cursa un
postoperatorio tras cirugia Le Fart | para avance maxilar y osteotomia vertical

intraoral para correccién de prognatismo mandibular.

Al momento se encuentra paciente tranguilo, cooperador, ubicado en
sus tres esferas, signos vitales dentro de parametros normales.

Se coloca traccién elastica clase |

Plan: Alta quirGirgica. Continuar con tratamiento ortodéncico.
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Capitulo IV
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4.4 Conclucionas

El estudic de la cirugia ortognatica nos da la conclusién, que jos
pacientes que se someten, a este tipo de cirugias, es con la intencitn de
obtener una esteética facial, la cuai creen importante, y por lo tanto les ofrece
una mayor aceptacion en la sociedad. Ya que la actualidad marca de una
manera importante la estética y armonia facial.

La investigacion realizada en esta {esina, nos permite como cirujanos
dentistas de practica general, estar capacitedos para identificar ias
deformidades dentofaciales y orientar at paciente remitiendolo con el cirujano
maxilofaciat, para ofrecerle un ftratamiento con resuliados estéticos vy
funcionales satisfactorios.

El cirujano maxilofacial y ortodoncista tienen gque trabajar de una
manera conjunta para la planificacién y desarrollp dei tratamiento de la
cirugia ortognética, mientras el cirujano dentista de practica general,
interviene en la de manera integral en la salud bucodental del paciente.

Por lo tanto 1a evaluacion diagnéstica minuciosa de cada casc permite
tener una visién mas amplia de esta importante rama de la odontologia que
es la cirugia ortognatica para satisfacer las necesidades del paciente con
deformidades dentofaciales y al brindarle una calidad de vida en todos sus
ambitos.
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