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INTRODUCCION

Este trabajo esta realizado a fin de presentar, los diversos
conocimientos previos y los técnicos. Para realizar un tratamiento ortognatico
quirdargico; tomando en consideracion a un grupo amplio de especialistas que
conformaron, un equipo multidisciplinario para realizar un tratamiento ideal,
por medio de un analisis general. Tomando como base: Especialidades
. Médicas y Especialidades Odontoldgicas. Conduciéndonos a una salud y una
funcion éptima del paciente.

Ademas comprenderemos que todos los casos son diferentes, por
ende; haremos conciencia para determinar la metodologia a seguir para las
diferentes deformidades dentofaciales definiendo las actividades especificas
de cada integrante de la clinica de cirugia ortognatica.

Entendiendo que la cirugia ortognatica trata de deformidades
dentofaciales ya sea de origen congénito o bien adquirido, mediante el
estudio, prediccién y procedimientos quirirgicos, ortodocicos de los mismos;
restableciendo un equilibrio de las funciones de los diferentes componentes:
faciales, esqueléticos y de oclusion dental.
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ANTECEDENTES

A través de los afios cada cultura a revelado diferentes actitudes sobre la
estética facial, la armonia ideal y las proporciones faciales que se pueden
considerar como signos de belleza. El arte de los primitivos egipcios reaiza
caras redondas y anchas con frentes inclinadas, ojos prominentes narices de
contornos suaves, labios gruesos y un bimaxilar alveolodentario era
caracteristico en el arte de la antigua dinastia egipcia. Nefertiti representa el
cambio estético; su perfil facial, sus rasgos equilibrados y su mandibula bien
desarrollada, son exaltados como ejemplo de canones de belieza moderna.

Siglos mas tarde los griegos expresaron sus ideas de belleza facial. El
rostro griego clasico es ovalado se afina ligeramente hacia el mentén y
descubre una frente prominente haclia adelante con un surco mentolabial bien
marcado y un mentén lleno y convexo.

En la cultura romana se ven pocos cambios en la estética facial. En la
época medieval existen muchas descripciones de la parte inferior del rostro
reflejaban una boca pequefia poco marcada, de labios finos y dientes

pequefios. Durante el renacimiento, sin embargo, se identificaron en las
tradiciones clasicas de Grecia y Roma.

Con el desarrollo de la imprenta aparecieron descripciones de belleza y de
la estética; la cara especiaimente la boca, labios y menton fueron
relacionados mads tarde con los rasgos personales.

En 1864 aparecen tres clasificaciones de la cara: la recta, la concava y la
convexa. La cara recta considerada la mas atractiva.



Actualmente nuestra sociedad, al igual que otras sociedades y culturas de
hace muchos afios posee ideales de estética facial. El estudio de
cefalogramas y fotografias de caras de triunfadores en concurso de belleza,
actrices y modelos profesionales, demuestra que la gente admira un patrén
ligeramente protrusivo que no concuerda con las nomas cefalométricas
ruunarias. Sin embargo, para la mayoria de las pacientes que requieren
tratamiento de deformidades mayores 0 menores de los maxilares o de la

cara, hay que formular un concepto claro de 1o que son la silueta y las
proporciones de un perfil arménico.

DEFINICION DE CIRUGIA ORTOGNATICA

Rama de la cirugia que se dedica al diagnéstico y el tratamiento quirtrgico y
auxiliar de enfermedades, traumatismos, deformidades y defectos de boca,
maxilares y tejidos relacionados.

Teniendo como objetivos: la correccion en forma temprana la deformidad
dentofacial; prevenir otras deformidades de los huesos antagbnicos o
contiguos al afectado (por sobrecrecimiento de compensacion); guiar el
crecimiento y desarrollo maxilofacial en forma armoénica, al corregir en edad
temprana la deformidad de alguno de los maxilares; ademas lograr optima
funcion del aparato estomatognatico con armonia facial satisfactoria.

ANATOMIA

Debido a que el estudio de esta area es muy extenso, en este trabajo se
hablara solamente de los huesos de la cara y el craneo, ya que son en donde



se producen deformidades faciales; y que tienen relacion con la cirugia
ortognatica.

Huesos del Craneo

El craneo esta formado por 8 huesos, 4 de los cuales son impares: frontal,

etmoides, esfenoides y occipital. Los huesos pares son los parientales y los
temporales.

Son huesos planos, estan tapizados por fuera, por un periéstio delgado y
por dentro, por la duramadre (meninges). Estan formados por dos laminas de
tejido 6seo compacto; las tablas externa e interna. Entre ellos se encuentra
una capa de tejido esponjoso de espesor variable.

Frontal

Hueso Unico mediano y simétrico, ocupa la parte mas anterior del craneo.
Esta situado por delante de los parietales, del esfenoides y del etmoides.
Cierra la parte anterior de la cavidad craneana. Articulado abajo con el
etmoides, los huesos cigomaticos, lagrimales y los maxilares.

Contribuye a reunir el esqueleto del craneo a la cara y participa en la
formacién de las cavidades nasales y orbitarias.
Hueso parietal

Hueso par, situado por detras del frontal, por encima del temporal y por
dentro del occipital, ocupa la parte lateral superior de la bdveda del craneo.



Hueso occipital

Hueso Unico, mediano y simétrico, corresponde a la parte poster o inferior
del craneo.

Hueso temporal

Hueso par, situado en la parte lateral, media e inferior del craneo, contiene
el 6rgano vestibulo coclear (aparato de la audicion y de la estatica). Su forma
varia con la edad.

Hueso esfenoidal

Hueso impar, medio y medio simétrico, situado como una cufia en la base
del créneo entre los huesos que lo rodean.

Hueso etmoides

Hueso impar, mediano y simétrico, se halla situado por delante del
esfenoides y por detras de la cisura etmoidal (del hueso frontal). Contribuye a
la formacién de las cavidades orbitarias y nasales.

Huesos de la cara

El macizo 6seo de la cara, esta situado en la parte anterior e inferior de la
cabeza. Esta dividido en dos porciones llamadas, macizo facial y mandibula.

E! macizo facial esta compuesta por 13 huesos agrupados en forma de un
elemento principal: la maxila. De estos 13 huesos uno es unico y medio; el
vomer, situado en el interior de las cavidades nasales.



Los otros son pares y dispuestos simétricamente a lados de la lineas media:
La maxila, el hueso cigomatico, la concha nasal inferior, el hueso nasal,
propio de la nariz, y el hueso palatino. Un solo hueso constituye la parte
inferior: La mandibula, unida por una articulacién mévil a la base del craneo.

En tanto que las piezas que forman el macizo facial, estan soldados entre
si, la mandibula es mévil y participa en forma activa en la masticacion.

Hueso cigomitico

El hueso cigomatico es un sdlido arbotante situado entre la maxila y el
frontal, el ala mayor del esfenoides y el proceso cigomatico del hueso
temporal.

Hueso nasal

Son dos pequefias ldminas unidas en la linea media estan situados entre
los procesos frontales de la maxila en la sutura frontonasal.

Hueso lagrimal

Hueso par, situado en la cara medial de cada cavidad orbitaria, entre el
frontal, el etmoides y la maxila. Es una lamina 6sea, deigada e irregular.

Hueso palatino

Hueso par y profundo, contribuyente en formar la béveda palatina, las
cavidades nasales, la 6rbita y la fosa intratemporal (Pterigomanxilar).
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Concha nasal inferior

Limina 6sea armollada horizontaimente, se adhiere a las paredes laterales
de las cavidades nasales.

Vémer

Es una lamina ¢sea mediana extendida desde la cara inferior del cuerpo del
esfenoides hasta la sutura media de la bdveda palatina. Forma la parte
posterior del septo de las cavidades nasales.

Maxila

Hueso, participa en la constitucion de la cavidad orbitaria, de la boveda

palatina, de las (fosas cigbmaticas y pterigomaxilar). Constituye la pieza
principal del macizo facial.

Un proceso horizontal une a la maxila de un lado a su homénimo opuesto,
formando el paladar 6seo (béveda palatina). Los maxilares asi reunidos

forman la maxila, fija, cuyo contorno inferior presenta un arco lleno de
alvéolos donde se fijan los dientes superiores.

Desarrolio

En el brote yugal del primer arco braquial, en el segundo mes de la, vida
intrauterina, aparecen dos zonas de oscificacion. Estas se soldan a nivel de la
sutura incisiva. El seno maxilar "sopla” el esbozo del hueso a partir del sexto
mes y adquiere su desarrollo después del nacimiento, debido a la respiracion.

1




La ausencia de la soldadura entre los procesos palatinos de las 2 maxilas,
entre si genera la figura (hendidura) palatina por la que se comunica la
cavidad bucal con las cavidades nasales. La ausencia de la soldadura de la
sutura incisiva es la que causa el labio leporino.

Mandibula

Hueso simétrico, impar y mediano, es un hueso mévil; situado en la parte
inferior de la cara, constituye por si solo la mandibula. Esta configurada en un
cuerpo cdncavo hacia atras en forma de herradura, sus extremos se dirigen
verticaimente hacla arriba, formando con el cuerpo un angulo casi recto.

Desarrolio

El hueso se desarrolla a partir de 2 porciones iguales, una derecha y otra
izquierda, a expensas del cartilago de Meckel, varios puntos de oscificacion
aparecen en este cartilago, simétricos con respecto a la linea media y
ubicados en la regién mentoniana a nivel del proceso coronoideo, del condilo,
etc. La soldadura de ambas mitades de la mandibula, a nivel de la sinfisis
mentoniana, se completa a los 80 dias de vida intrauterina.

PROCESO DEL CRECIMIENTO OSEO CRANEOFACIAL.

Durante la morfogénesis craneofacial ocurren tres tipos de movimiento en el
crecimiento ¢seo.

a) Un proceso compuesto que comprende: depodsito y resorcion del hueso
denominado, deriva. Dicho proceso va a estar dado por campos de
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b)

c)

crecimiento o centros de crecimiento, uno de estos campos va a ser de
resorcidn y otro de depdsito dseo, se encuentran en zonas opuestas. La
accion que efectuan los campos de crecimiento es realzada por las
membranas y otros tejidos circundantes. El crecimiento estd dado por la
matriz de los tejidos que recubren cada hueso.

Desplazamiento primario. Es un movimiento fisico de todo el hueso y
ocurre mientras éste crece y se remodela. En cuanto esto sucede, se
afade hueso nuevo a la superficie de contacto, conservando ambos
huesos una relacién articular constante.

Desplazamiento secundario. Se refiere al crecimiento que se da por el
crecimiento independiente de otros huesos, cercanos o distantes.

Etapas que se presentan en el proceso de crecimiento del esqueleto
craneofacial.

Etapa 1. El arco del maxilar se alarga en sentido horizontal hacia atras, el
maxilar se alarga en sentido horizontal hacia atras quedando por detras de la
linea de referencia: La sutura pterigomaxilar. La longitud del arco se ha
incrementado en la misma medida que la sutura pterigomaxilar se ha
desplazado hacia atrés.

Etapa 2. E! complejo nasomaxilar es transportado simultaneamente hacia
delante. El grado de este desplazamiento es exacatamente igual al grado de

alargamiento hacia atras. Asi la sutura pterigomaxilar ha vuelto hacia la linea
vertical de referencia.
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Etapa 3. Para mantener balanceados la forma y el patron del cuerpo
mandibular, este se alarga para acoplarse al maxilar, el margen anterior de la
rama es de resorcidn y la corteza se mueve hacia atras.

Etapa 4. E| cuerpo mandibular se reubica hacia adelante, se acompafia de
crecimiento en la parte superior y posterior del céndilo lo que iguala el
incremento de alargamiento del c.erpo mandibular. La rama también crece
por depdsitos y resorcion proporcional en la superficie lingual, oral y posterior.

Etapa 5. Para el movimiento posterior de la rama se requiere de un
incremento en altura debido a su orientacién oblicua y la direccion del
crecimiento condilar. La elongacion vertical de la rama, en consecuencia
desplaza el cuerpo en sentido inferior y anterior.

Etapa 6. En la etapa cinco, la parte posterior del paso de craneo anterior, se
agranda por crecimiento combinado de las sincondrosis, suturas y
remodelacion vertical directas. EI agrandamiento en sentido horizontal y
vertical; mueve el clivus y la parte anterior de la fosa craneal media en sentido
anterior @ inferior.

Etapa 7. El crecimiento del piso craneal desplaza el complejo nasomaxilar. La
fosa craneal, el maxilar y la mandibula hacia abajo y adelante. Como
consecuencia en el maxilar hay protrusion anterior.

Etapa 8. Aunque la rama ha crecido posteriormente para elongar el cuerpo de
la mandibula, no ha aumentado en dimensiones horizontales. Un crecimiento

condilar simultdneo con adicion de hueso nuevo en la parte posterior de la
rama se combina para aproximar el grado de crecimiento del piso del craneo.

14



Etapa 9. Conforme, la rama crece oblicuamente hacia arriba y atras, la
mandibula se desplaza simultdneamente en igual grado. Debido a la
orientacion oblicua de la rama, este crecimiento horizontal también alarga las

dimensiones verticales y aumenta la separacion entre los arcos maxilar y
mandibular.

Etapa 10. Ocurre alargamiento horizontal de la fosa craneal anterior. La frente
se mueve en sentido anterior. Al mismo tiempo el piso de la fosa craneal
anterior y segmentos esfenooccipital y temporal, se mueven inferiormente.

Etapa 11. La altura del maxilar aumenta por crecimiento hacia arriba y atras
de las suturas frontomaxilar, etmomaxilar, dgomético maxilar y etmofrontal.
Acompafiado a este crecimiento, el arco alveolar maxilar crece hacia abajo
por combinacién de resorciéon en el lado nasal del paladar, depdsito en la

superficie oral y depdsito en los bordes inferiores libres de los margenes
alveolares.

Etapa 12. E| grado de descanso del arco maxilar y palatino es complejo. El
desplazamiento hacia abajo de la sutura frontomaxilar resulta en descanso
del arco maxilar, este crecimiento lleva al paladar hacia abajo por un
crecimiento cortical directo.

Etapa 13. Mientras que la mandibula es desplazada inferiormente durante los
incrementos verticales del piso craneal y de la rama de la mandibula; el
margen alveolar de la mandibula crece por adicion de hueso en el borde
superior. Se acompafa de deriva hacia arriba proporcionando y/o erupcion de
los dientes inferiores. El plano oclusal maxilar hace contacto con el plano
oclusal mandibular.

15



Etapa 14. Los incisivos inferiores van a experimentar un movimiento hacia

lingual, se aftade hueso nuevo en el menton, produciendo un remodelado en
el punto B.

Etapa 15. Conforme el lado axial de la sutura frontomaxilar crece hacia arriba,
el arco cigomatico de la sutura cigomaticofrontal crece también
superiormente, ambos huesos se desplazan en sentido inferior. El lado
posterior del cigoma es de depésito y crece posteriormente. En forma similar
la superficie del arco maxilar y el cigoma son de resorcién. Conforme crecen
posteriormente se desplazan en sentido anterior. Ambos crecen hacia abajo y
los lados por depdsito en sentido inferior y lateral.

Etapa 16. Ocurre desplazamiento de la regién cigomatica en sentido inferior y
anterior que se asocia con crecimiento en las suturas cigomatico frontal y
cigoméatico temporal, y descenso de la fosa craneal anterior. Este
desplazamiento da la posicién proporcionada del cigoma a la maxila.

16



CAPITULO 1

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
PARA PREPARAR AL PACIENTE
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HISTORIA CLINICA

Una historia clinica adecuada debera contener fa siguiente informacién:

Molestia principal (MP). Se registran los sintomas presentados por el
paciente y su duracion.

Padecimiento actual (PA). La descripcién que hace el paciente de su
padecimiento nos facilita datos importantes acerca de la importancia relativa
de los sintomas. El paciente rara vez describe su padecimiento claro,
conciso y cronoldgicamente; como empezdé y como ha evolucionado.
Tampoco describe adecuadamente los sintomas en lo que respecta a la
localizacion, tipo, regiones de irradiacién, duracién, relacion con ofras
funciones, respuesta a las medicinas domésticas o prescritas y el estado
actual.

Antecedentes (A). Nos informaron sobre las enfermedades vy
traumatismos anteriores. Se especifica.en detalle el tiempo de iniciacion,
duracion, complicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento,
nombre del médico que lo atendié. Ejemplos importantes de estas
enfermedades son: reumatismo, tuberculosis, neumonia, enfermedades
venéreas y tendencias hemorragicas.

Historia social y ocupacional. En algunos casos, debido a la naturaleza
de la enfermedad actual, se necesita el conocimiento detallado del estado
econémico y emocional del paciente, y de su ocupacion (numero . tipos de
trabajo, clase del trabajo actual, exposicién a agentes toxicos y signos
profesionales, es decir, ventilacién, temperatura e iluminacién).

Historia familiar (HF). Esta nos da oportunidad de valorar las tendencias
hereditarias de los pacientes, o las posibilidades de adquirir las
enfermedades dentro de su propia familia. Ejemplos, cancer (tipo y origen)
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diabetes, artritis, enfermedades cardiovasculares, (Hipertensién, crisis
cardiacas), enfermedad renal, enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia
perniciosa), estado alérgicos (asma, fiebre del heno) e infecciones
(tuberculosis, fiebre reumatica).

Habitos. Estos habitos informan del método de vida del paciente: sueno,
dieta o ingestion de liquidos. Hay que registrar cuidadosamente las
medicinas que esta tomando o que ha tomado. Por ejemplo: analgésicos,
estimulantes, vitaminas, tranquilizantes, sedantes, narcéticos, medicinas
prescritas (digital, cortisona), y en particular, la reaccion a los antibiéticos,
sulfonamidas, sedantes y otras medicinas.

Cuando hay aiguna duda, debido a la historia obtenida se debe consultar al
médico de cabecsra para valorar las condiciones fisicas del paciente. Asi
como algunos exdmenes de laboratorio.

19



CARDIOLOGIA

En la especialidad de cardiologia se reconocera el estado cardiovascular
del paciente, para prevenir complicaciones. Cuando existen problemas
cardiovasculares, los pacientes deben de estabilizarse ademas; se toman
medidas profilacticas dependiendo de la cardiopatia.

La hipertension, angina de pecho e infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca, congestiva, patologia valvular, arritmias, se previenen antes de la
operacidn siguiendo las siguientes normas.

Diferir la operacién hasta que se obtengan valores de tension arterial
normal.

Suprimir medicacion anticoagulante y antiagregante plaquetario.

Utilizar medicacion tranquilizante en el preoperatorio.

Disponer de pastillas de nitroglicerina en caso de necesitarlas.

Asegurar la instauracion de una anestesia local profunda antes de iniciar el
procedimiento quirargico.

20



Monitorizacidn de las constantes vitales del paciente.

Limitar la infiltracion con adrenalina.

Se debe sus,.ender los anticoagulantes tres dias antes de la intervencion,
y restauraria de dos a tres dias después de la operacion.

En los pacientes con prétesis valvular cardiaca, malformaciones
congénitas, valvulopatia reumaética, valvulopatia degenerativa, estenosis
Subadrtica hipertréfica e idiopatica, prolapso de valvula mitral con
insuficiencia, episodios previos de endocarditis bacteriana, se cumplira como
método profilactico.

Premedicacion con antibiéticos antes del procedimiento.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Evaluar y corregir las alteraciones congénitas como el sindrome de
Crouzon Aprt, Hipeitelorismos, etc, para la inmovilizacion integral
craneofacial, en coordinacion con el servicio de cirugia maxilofacial,
neurocirugla y ortopedia para lograr la correccién del paciente desde el punto
de vista neurologico, estético y funcional.

21



ENDOCRINOLOGIA

En esta especialidad se tendra una especial atencién en la diabetes
(recordemos que existe diabetes mellitus insulino dependientes, DMID', y la
diabetes mellitus insulino no dependientes DMIND™), y el hipertiroidismo
porque son los trastornos que presentan complicaciones.

Teniendo a todos los pacientes con diabetes mellitus como

potenciaimente blancos de una complicacion, se realizaran medidas
profilacticas con ellos.

Medidas Para Pacientes con Diabétes Mellitus, Quirurgicos
El dia de la intervencién alas 7:00 H

Suero glucosado al 10 %, 500 ml cada 6 horas Insulina Actrapid M.C cada 6
horas segun BM Test.

< 120 8 Ulinsulina S.C

* DMID Diabetes Mellitus Insulino dependientes
** DMIND Diabetes Metllitus Insulino no dependicntes.
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120-180 10 Winsulina S.C

180-240 12 Ulinsulina S.C

>240 14 Ulinsulina S.C

Al Dia Siguiente De La Intervencién

Si tolera ingesta, retirar sueros y administrar dieta de un diabético a un
ritmo de 6 horas con la misma pauta de insulina Actrapid segian BM Test.

Al Segundo Dia De La Intervencién

Si el paciente toma insulina retardada de la administracién Unica al dia,
continuar con el ritmo de 6 horas hasta las 0 horas de la noche; suspender la
dosis de las 6 horas de la madrugada y administrar en el desayuno la dosis de
insulina retardada que tomaba antes de la intervencion y dieta estandar del
diabético.

Si el paciente toma insulina semiretardada en el desayuno y en la cena,
continuar con el ritmo de 6
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horas e insulina Actrapid correspondiente segun BM Test en el desayuno y
la comida y comenzar con su pauta de insulina semiretardada en la cena a las
dosis previas a la intervencion, junto con dieta estandar del diabético.

Hipertiroidismo: situacion resultante de un exceso de hormonas tiroideas
circulantes (T3 y T4) debido a la enfermedad de Graves, bocio multinodular o
adenoma tiroideo.

Clinica. Existen signos clinicos caracteristicos de los sujetos hipertioroideos:
pelo fino y fragil, hiperpigmentacién cutanea, sudoracién, taquicardia, pérdida
de peso rexoftaimos y labilidad emocional.

Manejo del paciente con hipertiroidismo

o Consultar con el endocrinélogo, enfermedad controlada.
¢ Monitorear constantes vitales.
¢ Limitar el empleo de adrenalina y atropina

GENETICA

Se estudiara y analizara el estado cromosdmico, y el periodo de desarrollo
de los organos y tejidos del paciente ya que dentro de estos ocurren con
alguna frecuencia alteraciones del crecimiento y diferenciacién celular y
maxilar. Se explorara el cuerpo del paciente buscando las deformaciones
hereditarias, se cuestionara el nimero de embarazos, evolucion y partos de
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la madre para diagnosticar una malformacion intrauterina como complicacion
por enfermedad o peligro de aborto.

OTORRINOLARINGOLOGIA

En esta especialidad se tomara mayor importancia de malos habitos
orofaciales y el mejor desarrolio de lenguaje, tono de voz y vias respiratorias,
exploracion anatémica funcional de la nariz: septum nasal cornetes,
adenoides, faringe y amigdalas. Ademas se debe valorar y practicar
traqueotomia de urgencia, o electiva o en caso de lesiones por anquilosis

temporomandibular u otro tipo de alteracibn que involucra la via aérea
adecuada.

SALUD MENTAL

Se realizara estudio psicosocial tomando como bases la orientacion visual,

tactil, auditiva, offativa, coordinacién de movimientos, alteracion de la
memoria.
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Asi mismo la inteligencia verbal y no verbal asi como también la evolucion
social y desenvolvimiento, aprendizaje. Teniendo el resultado de! estudio se
evaluara y se tratara de la manera conveniente.

FOTOGRAFIA CLINICA

Se realizaran series fotograficas de diferentes tipos para diagnosticar y
obtener evaluacion clinica del paciente; dependiendo del caso en particular
que se vaya a tratar y con un diagnéstico fiel. Deben ser tomadas en todos los
casos de cirugia ortognatica; que evalGan igual que otros métodos de
diagnéstico y sirven como requisito permanente del estado preoperatorio.

ORTOPEDIA

Rama de la ortodoncia dedicada especificamente a la preservacion y
restablecimiento de la funcion del sistema esquelético, sus articulaciones y las
estructuras acompafiantes. Por medio de la utilizacion de las fuerzas
musculares, para lograr cambios en la posicion maxilomandibular y la
alineacion de los dientes mediante dispositivos removibles.
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Se valorara el caso en particular, como la erupcion y exfoliacion dentaria,
si existiera un colapso transversal, se aplicard una placa expansora con
bandas de ortodoncia fija. Para prevenir un colapso antero posterior,
previamente, verificamos dientes supernumerarios o dientes que requieren
cirugia dental. Para evitar una malformacion dentaria postoperatoria.
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CAPITULO 1iI

ESTUDIO PREOPERATORIO PARA UN
BUEN DIAGNOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO
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DEFORMIDADES DE DESARROLLO DE LOS MAXILARES

Las deformidades bésicas son:
Prognatismo, micrognasia y apertognasia.

* Prognatismo: Proyeccion anormal hacia adelante de una o ambas
arcadas.

 Micrognasia: Disminucién en el tamafio de los arcos, especiaimente el
inferior (aplicacién para arco inferior).

s Apertognasia 6 mordida abierta: afeccion en donde hay un espacio entre
los dientes superiores e inferiores cuando algunos dientes estan en
contacto en uno 0 mas puntos.

Factores.

« No existen factores etiolégicos definidos a los que se puede atribuir el
prognatismo como generalmente se presenta. Se cree que se debe a la
hiperactividad del centro de crecimiento, del condilo de la mandibula. Se
presenta en la rama ascendente y se basa en modelos preoperatorios.
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* Micrognasia: Resultado de la interferencia en el centro condilar de
crecimiento por causas congénitas o adquiridas. Congénitas en su origen
como consecuencia del mal desarrollo del primer arco braquial; la
adquirida se debe a un trauma obstétrico o durante la temprana nifiez;
puede ser unilateral, bilateral con el resultado deformidad asimétrica o
simétrica.

ASPECTOS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES DEL
PACIENTE

Conducta introvertids: E| paciente se aisla o margina de sus amigos e
incluso de sus familiares, evita ser lesionado con comentarios sobre su
alteracion. Se enfocan hacia el estudio o trabajo individual, son personas
calladas discretas, conducta mayoritaria en pacientes prognaticos.

Conducta Extrovertida: El paciente es consiente de su deformidad, asimila
los ataques verbales y comentarios en forma positiva y al ser una persona
suigéneris, toma una actitud abierta y simpatica conducta positiva del
paciente, prognatismo o retrognatismo, es minoritaria y requiere de una
aceptacion total de su deformidad. No aceptan facilmente la correccién
quirurgica.
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Conducta Agresiva. Individuo que ha sido agredido y recibe burias
frecuentes por su deformidad y que agobiado por esta situacién, su respuesta
es agresiva también, como medio de respuesta. No aceptan la cirugla.

“Conducta Dlictiva: Para ser aceptado por sus amigos o compaferos invita
u otorga regalias producto de su actitud delictiva, se presenta en pacientes
pedidtricos, con mayor frecuencia”.

METODOS DE DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE LAS
DEFORMIDADES DENTOFACIALES PARA EVALUAR LOS
SIGUIENTES ANALISIS

Anéliiis Facial-Esquelético. (1

Altura de la cara en profundidad puede ser cuantificada por el angulo
SN/Gn

* Angulo Formado por la interseccion de los puntos Silla (S) Nasion (N) con el Gonial (Gn)
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Altura facial posterior, se mide del SN/PM”. Es vista en pacientes con
retrognatismo extremo y mandibula prognatica, asociados con problemas
verticales de displasia.

* Anilisis De Perfil. "

Es la apreciaciéon de los tejidos blandos al perfil 6seo, tamafio de labios,
forma, y postura de los tejidos blandos sobre la sinfisis, contorno de la
estructura nasal y relacién que guarda con la parte inferior de la cara.
Riedel demostré que los labios superior e inferior y menton caen en una linea
recta.

« Angulo Z De Merrifield "

Linea de perfil tangente del tejido blando del menton y la protuberancia de
ambos labios formando un angulo con la horizontal de Francfort.

* Plano Estético Zimmer. ("

Establecié una linea de la espina nasal anterior al punto B y mostr6 que la
nariz, labio superior y inferior y la barbilla son casi idénticos en grosor en este

** Angulo formado potr la interseccion de los puntos silla (S) Nasion (N) con el supramentoniano
(PM).
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plano, y que la nariz tiene un radio de 5:1 sobre cualquier otra estructura de
tejido blando.

* Relacién Labial De Ricketts (Nariz -Mentén) ¥

Sefiala en pacientes adultos los labios superior a 4mm y el labio inferior a
2mm posteriores a esta linea.

» Steiner. "

Plano trazado desde el tejido blando de la barbilla hasta la mitad de la
deformada por el borde inferior de la nariz y el labio superior. Los labios
deben de caer en esta linea si estan estéticamente colocados.

« Linea de Holdaway: \"

Traza una tangente al tejido blando de la barbilla hasta el labio superior
cuando los dientes estdn en oclusion corta la parte inferior de la linea NB’
hasta formar el angulo H o de Holdaway que idealmente es de 7° a 9° también
se deben tomar en cuenta el dngulo ANB™.

:.Linea Nasion (N), con unién al punto B
Angulo formado por el Plano Nasion (N) Punto A y ¢! Plano Nasion (N) Punto B.
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* Gonzalez Ulloa y Stevens. "

El tejido blando del menton debe de ser tangente a esta linea para mejorar
estéticamente

* Prediccién De Perfil "

Los tejidos blandos y duros no deben de ser movidos o alterados durante
el trabajo de trazado predictivo de tratamiento. Se hacen marcas, localizando
las puntas de las clspides y apices de los dientes y limites 6seos de
estructuras hacer reposicionado en el bosquejo del trazo original.

Andlisis dental "

Los movimientos de los dientes en respuesta a los procedimientos de
tratamiento son: superposicion de trazado separadamente en las estructuras
dentro del maxilar superior para cambios de la denticidn superior y estructuras
dentro de la mandibula para cambios de ella.

Para evaluar cambios maxilares se traza la porcion anterior y posterior del
piso de la cavidad nasal y el techo de la cavidad oral, el area de la espina
nasal anterior y la arquitectura de la parte anterior del hueso que
individualmente provee cambios estructurales, se presentan los movimientos
de los dientes y del hueso por si mismos, son usados en los cambios de
estudio relativo a posicidn de los dientes dentro del hueso pertinente.



Aspectos Neuromusculares en las Deformidades Dentofaciales

“Para valorar los diversos métodos de correccion, se toma en cuenta la
musculatura, la cicatrizacion de los maxilares y la influencia que puede ejercer
para provocar una recidiva o una tendencia para la regresion de las partes a
su anormalidad inicial. Esto es producido por el cambio de tensidon muscular
sin cambio de la longitud de este que van de acuerdo a la extension del
cambio de posicién y de las operaciones realizadas durante la correccion
quirdrgica. Sin embargo la capacidad compensadora de la musculatura es

suficiente para restablecer la funcion nomal después de la restauracion
correctora”. (2)

TRAZADO DE PREDICCION CEFALOMETRICA

Dentro del andlisis craneal y dental encontramos algunas medidas de
referencia:

La distancia en milimetros entre incisivo central inferior y la linea NB' debe
medir de 4 a 6 mm, si dicha distancia se ve aumentada considerablemente se
puede establecer un diagnéstico de protrusion bimaxilar si se acompana de
anormmalidad similar del! incisivo superior se puede diagnosticar un
prognatismo dentoalveolar o pseudoprognatismo si esta distancia es

* Linca formada por el punto nasion (N) y el punto B
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excesivamente grande en presencia de lo que pueda aparecer posicion
normal del angulo SNB' y del menton. Altura Facial.

La posicion vertical de los maxilares particularmente de la mandibula
puede estar muy afectada o puede seguramente alterar la relacion
anteroposterior de la mandibula con respecto al esqueleto. Las relaciones
verticales de los maxilares con el resto de la cara tienen una importancia
clinica, en los casos de mordida abierta pronunciada y sobremordida. Las
medidas absolutas de la altura vertical de la cara o de sus partes son inutiles
ya que, las normas estéticas son muy subjetivas de acuerdo con las
caracteristicas faciales de cada individuo. Esto va en relacién con el tipo de
raza al que pertenezca.

PREDICCION DE TEJIDOS BLANDOS

Existen muy pocas medidas de tejidos blandos que sirven para el
diagndstico de una deformidad esquelética y dentaria. Algunas medidas tratan
de relacionar la posicion del mentén con los labios o con la parte media de la
cara.

Las desviaciones dentofaciales con respecto con los planos de F rancfort”
y orbitario muestran protrusion o retrusién de las zonas mandibulares y
maxilares. Por lo tanto un método simplificado para establecer el balance
facial y la posicion del menton es el de las lineas de perfil o plasticas descritas

* Angulo formado por el plano nasion (N) silla y ¢l plano nasién (N) Punto B.
** Es el que une el punto infraorbitario con el porion .



por Gonzalez Ulioa'". Este autor considera correctas las caras el menton es

tangente a una linea vertical, esta linea vertical se traza desde el punto N*
perpendicularmente al plano de Francfort™.

Otro punto importante es el sellado labial estando la mandibula en posicién
de descanso fisiolégico de la musculatura perioral. Moviendo la mandibula
hacia una relacién oclusal diferente. Algunas posiciones labiales son
caracteristicas de diversos tipos de deformidades faciales.

MONTAJE DE MODELOS DE ESTUDIO PREOPERATORIO Y
PREDICTIVO.

Se toma una impresién de los maxilares del paciente, se realiza el positivo
en yeso para ortodoncia, se toma una relacion de mordida y se articula.
Dependiendo del tratamiento que se vaya a realizar, si va a hacerse en
maxilar o se va a realizar en la mandibula, el procedimiento consiste en cortar
el modelo de yeso y proyectar hacia delante o hacia atras dependiendo del
caso en particular, y pegar. Dandonos como resultado el modelo predictivo.

* Punto Nasion.
Es el que une el punto infraorbitario con el porion.
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CONSTRUCCION DE GUARDA O FERULA QUIRURGICA
OCLUSAL.

“Tomando como modelo los positivos obtenidos y preparados en el
articulador con el movimiento predictivo se realiza una guarda oclusal rigida
en oclusion. Esta guarda servira de guia en la dentofijacién que requiere el
tratamiento de correccién de la deformidad de los maxilares”. (3)

DEFINICION DE LA TECNICA IDONEA AL CASO O
DEFORMIDAD.

“Existen diversas técnicas de las cuales se tomara una que se adecue mas
al caso en particular en cuanto a la mandibula existen tres tipos principales

que son:" (4)

1. Rama ascendente y subcondilea.
¢ Osteotomia sagital
OBWEGESSER -DALPONT
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» Osteotomia sagital KIMURA, SENTIES
«Osteotomia Subcondilra Vertical, Intraoral
HINDS KENT

2. A nivel del cuerpo mandibular
+Osteotomia vertical intraoral de INGMAN
BURCH-BOWDEN
«Osteotomla en escalén intraoral CONVERSE
SHAPIRO-TOMAN

3. Otra Grande A Nivel De Sinfisis Mentoniana
» Ostetomia subapical anterior de KOTE
eLa mentoplastia de avance, reductiva

o deslizante lateral EPCKR-WOLFEORD.

En cuanto al maxilar tenemos las técnicas:
1. «QOsteotomia segmental anterior
2. elefort!
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ESTABILIZACION PREDICTIVA DE LOS MAXILARES
MEDIANTE LA ELECCION DE TIPO DE OSTEOSISTESIS.

La estabilizacion de los maxilares se va a llevar acabo con:

o Osteosintesis con alambre del .018 permanecerd junto con
dentofijacion o fijacion intermaxilar en un rango de tres a seis meses
dependiendo de la superficie de osteotomia involucrada.

¢ Miniplacas permaneceran con interdentofijacion durante 15 dias, o sin

ellas desde el primer dia después de la operacion simplemente llevando una
dieta blanda.
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO CLINICO DE
LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES
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EVALUACION DIAGNOSTICA Y PLAN DE TRATAMIENTO DE
LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES

El cirujano maxilofacial debera evaluar la alteracion esquelética y realizar
las técnicas quirlrgicas de correcciéon de los maxilares determinado en la
prediccién cefalométrica y de los modelos de estudio obteniendo un resuitado
funcional del sistema estomatognatico y de armonia facial satisfactorios.

PLAN DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

Evaluar y tratar conjuntamente con ortodoncia y ortopedia maxilofaciales
de las deformidades dentofaciales. El ortodoncista se encuentra con dos tipos
generales de maloclusion relacionados con la apariencia facial. Uno incluye
protrusiones maxilar, mandibular y bimaxilares si se empieza el tratamiento
durante el crecimiento se puede asegurar una mejoria posterior en el balance
facial.

Existen dos escuelas con ideas distintas sobre cuando se debe de hacer
la mayor parte de! tratamiento Ortodéncico. Uno considera que el mayor
movimiento dentario debe de hacerse antes de la cirugia con repetidos
estudios y de impresiones, cefalomeétricos. Un segundo método consiste en
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hacer un watamiento ortoddncico a continuacidn de la cirugia para la
colocacion de aparatos ortodoncicos.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO Y ORTODONCICO

“Por medio de la férula acrilica se colocan los maxilares en oclusion
céntrica y permite al ortodoncista corregir la parte inferior de la cara abriendo
luego intencionalimente la mordida, si esto es lo indicado después de la
intervencion y fijacion de la férula el arco estabilizador de alambre es
reemplazable ‘por un arco de alambre ligero, con asas multiples para producir
la expansion dessada con las rotaciones y movimientos dentarios correctos.
Se usan gomas ligeras cuando esta indicado y se mantiene la nueva posicion
de los maxilares evitando interferencias oclusales graves’. (1)
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(1) HINDS C.Eduard..ills.,
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
ANOMALIAS DE DESARROLLO
Ed.Labor

€d.15 ave; Barcelons

Espana; 1974

pp.35
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CAPITULO V

ORGANIZACION DE LA CLINICA
ORTOGNATICA
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COORDINADOR DE LA CLINICA Y JEFE DE SERVICIO DE
CIRUGIA MAXILOFACIAL

La funcién que tiene el coordinador de la clinica serad la de organizar y
controlar al equipo quirtrgico, que evaiuara la deformidad del desarrolio de
alguno c ambos makxilares. Teniendo presente que cada enfermedad tiene su
historia natural propia.

GRUPO QUIRURGICO MAXILOFACIAL

Sera e! encargado de realizar la correccion de las deformidades de los
maxilares teniendo presente algunas normas como son: La conservacion de
los colgajos, la separacidn de segmentos Oseos completos y la fijacion
intradsea estable con oclusion dental corregida.

GRUPO DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILOFACIAL

E! grupo de ortodoncia sera un punto clave en la armonia facial del
paciente, ya que al descubrir en forma temprana la deformidad, se podra

seguir un tratamiento para guiar el crecimiento y desarrolio de los maxilares
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acorde con la cronologia de la erupcion dental y de oclusion estable para la
correccidn quirtrgica.

GRUPO DE ANESTESIA

Su funcion sera la de prevenir y atender los problemas relacionados con
las obstrucciones cerca de cara y vias aéreas, y con la necesidad de proteger
vias respiratorias en el periodo de recuperacion. Asi como la seleccion de
agentes anestésicos, tomando en cuenta la posibilidad de nauseas y las
complicaciones que puedan ocurrir.

GRUPO DE ESTOMATOLOGIA

El grupo estomatologico debera preveer aigun tipo de problema dental
agudo o crénico asi como prevenir que se presente por medio de limpiezas
dentales con pastas abrasivas, enseflanza de técnica de cepillado con la
interdentofijacidn, y eliminacion de la causa del problema dental, agudo o
crénico.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
DEFORMIDADES DENTOFACIALES
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TECNICAS MANDIBULARES

A nivel del céndilo
1. Osteotomia Sagital

A nivel del cuerpo
1. Osteotomia en dos etapas
2. Osteotomia en un solo tiempo
3. Osteotomia en escalén, en un solo tiempo

4. Osteotomia del proceso alveolar

A nivel de! mentén o mentoplastia
1. Osteotomia deslizante, reductiva 0 avance de la séinfisis del mentén

TECNICAS PARA LA MAXILA

1. Osteotomia segmental anterior
2. Osteotomia total de! maxilar (Lefort 1)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO MANDIBULAR A NIVEL DE
RAMA

Osteotomia Sagital.

Esta indicada en retrognatismos con mordida abierta prognatismo
mandibular, prognatismo con mordida abierta asimetrias faciales sobre todo
se indica en los casos de pacientes con arcos dentales que no muestren
discrepancias en forma y sin mordida cruzada lateral segun HINDS y KENT
esta contra indicada para el prognatismo mandibular siendo una técnica no
elegible para esta alteracion. Tiene mucha versatilidad, puesto que puede
avanzarce, retraerce o rotarce el fragmento distal sin necesidad de implantar
injertos. Hay poca alteracién y cambio en los musculos de la masticacion y de
la articulacion temporomandibular.

La desventaja de esta técnica es la sangre que se pierde, suele ser mayor
que en procedimientos y la inflamacién postoperatoria puede comprometer
las vias aéreas también puede ocasionar neuropatia ocasional o permanente
del nervio dentario inferior. Asi mismo durante procedimiento de corte los
fragmentos pueden fracturarse inadecuadamente.

Las desventajas de este procedimiento son: preservacion del arco dental,
si es hecho por via intraoral no hay cicatriz externa sobre todo es
conveniente en aquellos paciente que tienen cicatrizacion queloide.

La técnica se inicia con una incision en el tejido blando a nivel inferior del
proceso coronoideo, a lo largo del borde anterior de la rama hasta el surco
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bucal a nivel de los premolares se desnuda el hueso lingual y bucalmente. E!
masetero y el ptergoidoo interno son desinsertadas de su union dejando
expuesta la rama ascendente y los bordes superiores e inferiores de la parte
lateral de la inandibula se hace el corte horizontal en la corteza lingual por
arriba de la lingula de la mandibula, desde la linea oblicua externa hasta el
borde posterior de la rama, el corte se extiende en forma inferior sobre la
escotadura coronoidea de manera sagital y anteriormente llega al primer
molar con un corte vertical hasta la porcion basal de la mandibula: Dalp6n
sugiri6 la remocion de la tabla vestibular haciendo otro corte paralelo —vertical
a nivel del primer molar siendo el ancho de esta osteotomia el
desplazamiento anterior de la mandibula prognatica, se procede entonces a
fracturar la mandibula mediante un cincel plano y en forma sagital se separan
los segmentos bucal y lingual asegurando que las cabezas condilares sean
detenidas en correcta relacion céntrica y evitar su luxacion se coloca la
osteosintesis a nivel retromolar uniendo la tabla vestibular y lingual o bien un
alambrado circunmandibular desde el borde superior de la rama y que se
extiende de bucal a lingual, la capa periéstica es reposicionada
cuidadosamente y suturada con Catgut crémico 3-0 la incision mucosa es
suturada con mercilena 3-0 se coloca el drenaje de hule, para evitar
hematomas.

La inmovilizacién mandibular es necesaria de seis a ocho semanas, se
coloca vendaje y se indican liquidos o alimentos suaves hasta el tercer dia
post-operatorio, antimicrobianos rutinariamente y el uso de esteroides para
disminuir la inflamacioén.
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Las complicaciones de esta técnica son:

Anestesia permanente del labio; variando de un 20 a 50 % de
hemorragias incontrolables que requieren varias unidades de sangre, la
aspiracion, una considerable inflamacion puede requerir una traqueotomia.
La infeccion que se puede presentar por ser una técnica intraoral dando como
resultado una unién retardada o falta de unién la recidiva del prognatismo
puede ser debido al desplazamiento del condilo, la fosa glenoidea, durante la
fijacion o por modificar las relaciones especiales de la mandibula.

En correccion del prognatismo; microgenia o mordida abierta es dificil
evitar un cierto grado de desplazamiento muscular porque el masetero y el
pterigoideo externo son forzados a una nueva posicion y en ocasiones resulta
como recidiva de mordida abierta.

TECNICAS QUIRURGICAS A NIVEL DEL CUERPO
MANDIBULAR

La osteotomia del cuerpo mandibular, consiste en la extirpacidn parcial del
hueso en el cuerpo de la mandibula. Puede ser llevada en forma de escalén o
removiendo un segmento, de la mandibula detras del ultimo molar y
respetando el nervio dental superior. Algunos cirujanos resecan el area del
angulo de la rpandlbula.

1
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Las indicaciones de esta técnica a nivel del cuerpo mandibular es para
corregir mordidas abiertas, correccion del prognatismo mandibular. para tratar
la mordida cruzada posterior.

Las contraindicaciones de la osteotomia de cuerpo se presenta en los
casos de bruxismo. En los casos de macroglosia o lengua protactil debe
considerarse que al reducirse el arco mandibular esta alteracion lingual pueda
agravarse, no esta indicado el prognatismo exagerado. con mandibulas
rasgadas o en areas edéntulas, el sitio de la osteotomia es importante ya que
puede haber falta de unién retardada, o anestesia temporal o permante de

labio, las ventajas de esta técnica es la accesibiidad en el area de
osteotomia.

La inmovilizacion del cuerpo secundario es efectiva, se dispone de dientes
estables en ambos fragmentos, no presentandose asi recidivas de mordida
abierta y extrusion dental.

TECNICA DE OSTEOTOMIA EN DOS ETAPAS (DINGMAN)

Se practica en la zona de premolares o bien a nivel del primer molar y se
debe de respetar el nervio mentoniano.

El primer tiempo consiste en extraer bilateralmente los premolares
mediante una incisién contomeante y una incision anterior de liberatriz
vertical, se levanta el colgajo mucoperidstico protegiendo el nervio
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mentoniano .Se realizan los cortes verticales a través del proceso alveolar
con una fresa de fisura hasta un nivel que no dafe el nervio dentario inferior
y lo mas bajo posible, en la tabla externa pero no en la medular, en el lado
lingual sera hasta debajo de la linea milohioidea para que puedan ser posibles
hasta el segundo tiempo y posterior ala extraccion del segundo premolar, se
requiere el hueso alveolar lingual y bucal hasta la zona apical se devueive
el colgajo a su sitio y se sutura la mucosa con seda 3-0 .

El segundo tiempo se lleva a cabo de tres a cinco semanas y durante este
tiempo pueden colocarse los aparatos de fijacion intermaxilar (Arcos, férula)
en el primer tiempo quirurgico y la colocacion de los aparatos puede
realizarse con anestesia local. '

En el segundo tiempo quirirgico el paciente es intervenido en quiréfano y
se lieva a cabo en forma extraoral, haciendo una incision cutanea de 2 cm
aproximadamente debajo del cuerpo de la mandibula en la zona implicada,
previendo no lesionar el nervio facial. Se aborda el plano éseo incidiendo el
periéstio el cual se levanta hasta realizar los cortes verticales practicados en
la primera etapa protegiendo el nervio mentoniano. El periostio del lado
intemmo se eleva en la misma forma hasta observar las inserciones del
musculo milohioideo, con una fresa de fisura se completan los cortes hasta
el borde inferior de la mandibula por el lado externo este se une con otro corte
anteroposterior para proceder a la osteotomia de esta tabla externa en esta
técnica de Dingman, se lleva a cabo una remocién adicional de hueso
anexado, al paquete mentoniano para liberarlo y pruieriormente acomodar
dicha capa dsea, el nervio y la capa posterior a la 1=duccién del prognatismo.
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OSTEOTOMIA DE PROCESO ALVEOLAR INFERIOR.

Esta indicada:

Protrusion alveolar mandibular sin angulo guial obtuso o de mordida
cruzada lateral, o bien cuando el tejido liena el cuello del perfil preoperatorio y
que contraindica un procedimiento en el cuerpo mandibular y en la rama.

Las contraindicaciones: en los casos de protrusién maxilar o inclinacion
labial y cuando existe enfermedad periodontal avanzada con gran pérdida de
soporte 6seo, las ventajas que tiene esta técnica es que se obtienen
relaciones funcionales excelentes, los vasos y nervios importantes no se ven
dafados, el mentdn, el borde inferior de la mandibula y el angulo permanecen
sin cambios.

La técnica quirirgica se lleva a cabo mediante anestesia general por
intubacion nasotraqueal. La incisién se realiza desde el vestibulo posterior y
continua con una incision vertical, anterior a la osteotomia vertical, a nivel de
los premolares de aqui se continua la incision en forma horizontal sobre la
mucosa interna del labio hasta el frenillo labial por debajo del surco vestibular.
Esta incisién se extiende con la llevada a cabo con las del lado contrario,
uniéndose en la linea media. Se diseca el colgajo a nivel de.premolares y se
lleva acabo la osteotomia sobre la tabla externa del premolar a extraer en
sentido vertical, mesial y distal, y unido en la parte apical en forma de U, en
caso de mordida abierta estos cortes son congruentes hacia apical en forma
deV.
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Se realizan las extracciones de ambos premolares derecho e izquierdo en
caso de protrusiones dentoalveolares y se remueve suficiente cantidad de
hueso alveolar del sitio de las extracciones, cuyo espesor corresponde a la
cantidad de proceso alveolar que va a ser retruido. Se recomienda remover la
cantidad de hueso en los cortes ya que su seccidon es tensa, perjudica y
prolonga la curacion Osea, se realiza la osteotomia apical de 5 a 8 mm
debajo de los bordes de los apices de los incisivos inferiores, para evitar dafio
a la vitalidad de estos dientes se debe cuidar los nervios mentonianos durante
los cortes practicados .

Se pueden preservar por la técnica de escalon, asi también se debe evitar
la tension de ellos con los retractores, se puede extirpar una porcion del
hueso basal removida del borde inferior de la mandibula y ser reposicionado
bajo el segmento ostectomizado para llevar la oclusion cuando el segmento
es movido libremente y es avanzado, se recomienda una férula con fijacion de
alambre en su lugar. La oclusién es verificada y las correcciones necesarias
son llevadas a cabo, removiendo hueso o equilibrandolo , se coloca
alambrado transéseo cuando se necesite estabilidad.

Los colgajos deben estar diseflados cuidadosamente ya que las lineas de
incision no caigan directamente en el corte éseo y que estén suficientemente
lejos de la encia insertada para hacer faclil la sutura en el momento del cierre.

Complicaciones que pueden presentarse:

» Pérdida de irrigacion sanguinea del hueso alveolar y de los dientes.
¢ Necrosis del hueso y pulpa dental
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einfeccion que no es problema a menos que la irrigacion sanguinea se haya
contaminado.

« Rozamiento de fresa con un diente que puede provocar tratamiento
endodéntico de absorcion interna con hiperemia, isquemia pulpar, necrosis
o reabsorcién interna de dientes jovenes.

« Problemas parodontales en area de osteotomia

OSTEOTOMIA DESLIZANTE, REDUCTIVA O AVANCE DE LA
SINFISIS DEL MENTON (MENTOPLASTIA)

Puede realizarse una osteotomia o afeitado de la prominencia de la
sinfisis, el recontorneado involucra la remocién de la cortical externa y a
veces se expone espacio medular, que conduce a la pérdida del contorno de
esta tabla cortical.

Converse establece que el recontorneado ¢seo del area de la sinfisis cursa
en el postoperatorio con poco mejoramiento de los tejidos blandos por lo tanto
sugiere los siguientes procedimientos:

La seccion horizontal del tercio inferior de la mandibula hacia el segmento
dentoalveolar con reposicionamiento.

Osteotomia horizontal de la sinfisis y reposicionamiento del hueso como
injerto libre anterior y superior sobre la sinfisis remanente.
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Para mandibulas desarrolladas en sentido vertical con deficiencia anterior
Hinds y Kent en 1969 establecieron dos procedimientos para la correccion de
la macrogenia.

Reduccion sistematica de la protuberancia anterior 6sea, seguida por una
osteotomia horizontal por debajo del segmento dentoalveolar manteniendo las

inserciones de los musculos y tejidos blandos del borde inferior y anterior de
la sinfisis.

La reposicion posteriormente de los segmentos inferiores.

Hoh! y Epcker de acuerdo a su clasificacion de macrogenia ésea proponen
los siguientes tratamientos:

Macrogenia anterior, el tratamiento puede ser mentoplastia, ostectomia
vertical en cufia o0 una osteotomia horizontal deslizante del borde inferior y
posterior reposicionando el fragmento inferior propuesto.

Macrogenia vertical: La terapia a seguir puede el denudamiento y remocién
del borde inferior de la sinfisis mandibular o los procedimientos empleados
por Converse ya enunciados anteriormente.

Macrogenia combinada: Se puede realizar una osteotomia oblicua de la
sinfisis para disminuir los componentes anterior y vertical o puede ser una
ostectomia en cufia.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS DEFORMIDADES DE LA
MAXILA

Criterios quirargicos

En una maxila con una sobremordida horizontal mayor de 4 a 8 mm. Se
sugiere una osteotomlia alveolar anterior o bien una osteotomia alveolar
posterior.

En un maxilar superior con una sobremordida menor de 4 mm. el
tratamiento seria ortodoncico.

Para corregir la deformidad en la mandibula se puede realizar una
osteotomia alveolar anterior, combinada con cirugia de la rama para adelantar
la mandibula.

OSTEOTOMIA SEGMENTAL ANTERIOR

Este procedimiento quirurgico cambia la forma del arco dental y reduce el
volumen de la cavidad bucal. Los incisivos superiores y el hueso son
reposicionados, posteriormente.
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Si se detecta la protrusién maxilar o retrusion durante los 10 primeros afios
esta se corrige por métodos ortodoncicos exclusivamente pero si se
diagnostica después la correccion mas efectiva es ia ortodoncia quirurgica.

Indicaciones:

« Protrusion maxilar en adolescentes y adultos.

o Casos severos de protrusion esquelética maxilar que deben ser tratados
por técnicas combinadas.
¢ Retrognatismo maxilar.

o Para expansion mexilar rapida, cuando existe deficiencia maxilar horizontal
bilateral total, con mordida cruzada.

¢ Cuando hay incisivos superiores largos o labio corto, para intrusiéon de los

Ventajas:

e Accesos y buena visibilidad durante el procedimiento quirurgico.
¢ El abordaje intraoral evita la cicatriz facial y es mas estético.

o Evita lesiones a estructuras anatémicas importantes.

e Proporciona un éngulo nasolabial obtuso mejorando la estética.

Desventajas:

¢ Procedimiento dificil
¢ Riesgo de dafo a los dientes adyacentes en cortes verticales.
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» Si es para la correccion de la protrusidn maxilar se deben extraer los
premolares.

¢ Puede ser seccionada la irrigacion e inervacién de los cuatro sitios durante
la osteotomia

o Pérdida temporal de la sensibilidad de los dientes.

e Desvitalizacion de dientes, hueso y riesgo de pérdida de los mismos.

* Recidiva de la deformidad.

* Comunicacion oroantral y oronasal,

El tratamiento ortodéncico debe realizarce si hay una inclinacion de los
incisivos superiores, muy severas antes de la cirugia, ya que la rotacion y el
desplazamiento para corregir la maloclusion, por cirugia Gnicamente puede
producir contacto 6seo pobre y desarmonia en la relacion labioincisal.

Técnica quirdrgica:

Se realiza una incision vertical vestibular, se utiliza un tunel para finalizar la
incision de la apertura nasal, el hueso se secciona a través de la incision
alveolar, terminando en la curvatura de la apertura nasal. La osteotomia
palatina es llevada a cabo a través del paladar, entre los sitios de la
extraccién, removiendo la cantidad predeterminada del hueso palatino se lleva
el corte, arriba de los apices de los caninos y atras de la fosa nasal. El
segmento es liberado del septum mediante un elevador de periostio a través
de una incision corta en la mucosa en forma vertical (frenillo labial), justo
arriba de la espina nasal anterior.



Las osteotomias que causan pérdida de continuidad del cuerpo maxilar
superior, requiere fijacion en la nueva relacion (fijacién interdsea o
intermaxilar). El segmento anterior libre es reposicionado e inmovilizado con
una ferula de acrilico y puede ser fijado directamente a dientes posteriores o
alrededor de los arcos cigomaticos. Actualmente la fijacién con miniplacas o
con el sistema microplacas en la fosa piriforme permite una dptima estabilidad
de la fractura.

Si el maxilar en el segmento anterior es muy estrecho, un escalon alveolar
se hara evidente y la resultante sera una maloclusién, en el area de la
osteotomia. Para corregir esta alteracion podra llevarse a cabo, una
osteotomia medial (entre los incisivos centrales), a todo lo largo del segmento
anterior maxilar, permitiendo la expansion premaxilar quirGrgica y en caso de
diastemas, se removera una apropiada cantidad de hueso para su cierre.

La duracion de la fijacion maxilar es un rango de 3 a 6 semanas
dependiendo de la superficie de osteotomia involucrada. Es de vital
importancia mantener un colgajo para aportar el riego sanguineo que
mantendré la vitalidad del hueso segmentado, en el paladar se utiliza un tunel
submucoso cuidando que el peridstio no se separe por completo de los
cuelios dentales a excepcion de los caninos y premolares o en los sitios
seleccionados para la extraccion dental.
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OSTEOTOMIA TOTAL DEL MAXILAR (LEFORT 1)

La osteotomia Lefort |, puede ser realizada después de que los dientes de
la segunda denticibn han erupcionado completamente y se indica para
corregir el exceso vertical y para avances maxilares. La osteotomia Lefort |,
permite al cirujano movilizar el maxilar, en cuanto a los tres planos en el
espacio.

Indicaciones de la osteotomia Lefort|:

o Retrusion maxilar
o Protrusion maxilar cuando es severa.
« Inbalance facial asociado con retrusion maxilar.

Ventajas:

« Mejora la funcién y estética facial.
» Mejora la oclusion dental y la apariencia.
e Mejora el balance del labio superior a nariz por reduccion de dicho angulo.

¢ La operacion es menos compleja de realizar, que con otras osteotomias
segmentarias.



Desventajas:

Puede haber perforacion de! septum nasal presentando silbido cuando
respira el paciente, epistaxis y mal olor (se recomienda la recesion de la

maxila bajo la unién de la cresta nasal y piso de la nariz para prevenir esta
complicacion).

Puede el paciente requerir una rinoplastia si el inbalance facial persiste
después de la cirugia.

¢ La pérdida de sangre puede ser mayor que en otros procedimientos.
e Puede haber recidiva sobre todo en pacientes con secuela en paladar
tiendido y colgajos faringeos previos.

Técnica quirurgica

Durante el procedimiento de la osteotomia de Lefort | se debe utilizar
anestesia general por via nasoendotraqueal y previamente la infiltracion de
anestesico local con epinefrina, con el fin de disminuir el sangrado durante las
incisiones .Los tejidos blandos del paladar forman un pediculo vascular del
maxilar por lo cual no deben de ser inyectados con vasoconstrictor .

La insicion debe de realizarse desde la base cigomatica maxilar, sobre el
borde mesial del segundo molar, hacia la linea media: La pared lateral del
maxilar es expuesta, la diseccion continuara posteriormente hacia la
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tuberosidad del maxilar y el plano ptengoideo, se minimiza el riesgo de
sangrado excesivo o dafio al paquete vasculonervioso posteriormente se
expone la abertura nasal disecando a lo largo del borde piriforme y la pared
nasal lateral por debajo de la concha inferior . En cuanto se completa la
disecciéon de los tejidos blandos unilateralmente se establece los puntos de
referencia previas a la osteotomia . Esta se lleva acabo por arriba de los
apices dentarios ; el borde piriforme son seccionadas antes de realizar la
diseccidn de la pared lateral posterior del maxilar se hace una osteotomia
vertical a nivel del hueso cigomatico y posteriormente se dirige en forma
horizontal inferior, desde la raiz cigomatica hasta la unién del maxilar y el
plano pterigoideo, para minimizar el dafio en la arteria makxilar.

Después de seccionar la pared lateral, el corte 6seo se completa y la
herida es empacada con una gasa humeda; para repetir el mismo
procedimiento del lado opuesto. A nivel del septum se retraen la mucosa
nasal, mediante el osteotomo curvo se retraen la mucosa nasal y se golpea,
liberando el cartilago septal seccionando del septum 6seo en el piso nasal.

Ahora el maxilar esta listo para ser liberado de los planos pterigoideos : se
retiran los empaques colocados previamente, ubicando el retractor bajo el
periostio en la union del maxilar y el plano pterigoideo. Se coloca uno.
osteotomo curvo dirigido medial e inferiormente hacia la union entre el
maxilar y el proceso pterigoideo. Se coloca el dedo indicador en el paladar en
la regién hamular para sentir el golpe del osteotomo , entonces el maxilar esta
listo para ser fracturado hacia abajo, bajo presion digital en el segmento
anterior el maxilar es forzado hacia abajo y el residual adherido de los tejidos
blandos nasales son elevados cuidadosamente, desde el piso nasal en la
movilizacién el maxilar se lieva hacia delante fracturando cualquier remanente
6seo posterior adherido.



El paquete neurovascular palatino descendiente es visualizado posterior y
medialmente a los senos maxilares. Estos vasos deberan preservarse para
aumentar el aporte sanguineo al hueso maxilar a través del pediculo de
tejidos blandos en el paladar. Si estos vasos son dafados el sangrado podra
ser controlado por medio de pinzas o enpaquetando con gasas. El pediculo
palatino de tejido blando, se revisa para asegurar el aporte sanguineo.

La estabilizacion del maxilar después del reposicionamiento, es unido con
alambre transoseos numero 0. Las areas maxilares antes de colocar la
fijacion son irrigadas profusamente, con solucién salina para eliminar
coagulos acumulados. Los puntos sangrantes deberdn ser controlados. Los
alambres a través de los orificios a nivel cigomatico maxiar retienen
correctamente estos.

INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS

Las prescripciones y ciudadanos postoperatorios deben seguir una rutina
general, pero vendran determinados por la clase de técnica quirtirgica y las
necesidades médicas de cada paciente.

La posicion del paciente mientras se conduce a la sala de recuperacion es
importante: los liquidos deben ser drenados por el lado de la boca y no
dejarlos pasar a la orofaringe. Hay que prevenir alicates y tijeras para alambre
a un lado de la cama del paciente, para usarios en caso de vomitos
inesperados y/o dificultad respiratoria. También se incluye el caso de
esteroides en las instrucciones postoperatorias, la dosis se va disminuyendo
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de manera, que los esteroides se interrumpen al cuarto dia del periodo
postoperatorio. Los antibiéticos que se empiezan a administrar antes o
durante la intervencién se administran .M. o L.V.” hasta que el paciente este
capacitado para tomar liquidos.

El cuidado de la boca con variedad de enjuagues bucales y solucion salina
se empiezan tan pronto como pueda, hacerla el paciente; se suspende la
mafiana del periodo postoperatorio.

Los pacientes que sufren deformidades maxilares, excepto aquellos que
necesitan técnicas de injertos 6seos. No requieren grandes dosis de opiaceos
u otros analgésicos para el dolor.

Las técnicas intraorales muy extensas como la técnica de separacién
sagital, necesitaran tubos de drenaje.

Se deben vigilar la temperatura rectal postoperatoria y no debe de exceder
de 100" a 101.5  °F, si exceden estas temperaturas se sospechara de
complicaciones pulmonares o urinarias.

La nausea y vomito postquinirgico son con frecuencia el resultado de haber
tragado sangre el paciente; en ocasiones se calmara con sorbos leves de té o
café, pedacitos de hielo si no surte efecto, se administraran antiemético leves,
pero si es paciente con antecedentes de baja tolerancia al vomito se
administraran antieméticos en forma regular.

* 1L.M. Intramuscular.

** LV. Intravenoss.
***37.7°C.
**** 38.6°C.
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DIETA

La fijacion intermaxilar implica una dieta liquida o de papilla durante 6 a 8
semanas, en el primer 0 segundo dia después de la intervencion, se toman
liquidos puros después se continia con liquidos concentrados. Se utilizan
complementos multivitaminicos, asi como carbohidratos y proteinas en
presentacion | juida. En términos generales, hay que incluir en la dieta una
seleccion alimenticia que incluye proporciones altas de calorias y proteinas.

CONTROL

Se quita la fijacion intermaxilar entre las cinco u ocho semanas,
dependiendo del tiempo de la técnica quirargica, del progreso del paciente,
edad, nutricién, complicaciones y demas. Es necesario que se vea al paciente
a las 24 o 48 horas después de haberle quitado las gomas. Se observa la
oclusién al mismo tiempo que se quitan los eldsticos; si se observan sefiales
de mordida abierta de 3 a 4 mm, para lo cual se puede hacer poco excepto un
desgaste intenso de los dientes posteriores.

1. HIND EC. KENT,JM

“Tratamiento quirirgico de las anomalias del desarrolio de los maxilares”,
Editorial labor,
Espana. 99 11, 80, 82; 1974
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CONCLUSIONES

La cirugia ortognatica es importante porque ayuda al restablecimiento del
equilibrio de las funciones de los diferentes componentes faciales,
esqueléticos y de oclusiéon dental.

Los procedimientos quirirgicos ortognaticos, deben ser practicados de
acuerdo al lipo de deformidad mandibular, a los resultados de la predicciéon
cefalométrica, fotografica y en los modelos dentarios en yeso.

La revascularizacion de los segmentos movilizados se asegura al evitar
despoegamientos amplios de los colgajos musculares y de la capa peridstica,
cuya microcirculacion proveniente de estas estructuras, no se aiteran al
realizar el procedimiento quinirgico, en un periodo corto de tiempo y no de
varias horas.

Consideramos que la cirugia ortognatica, es una alternativa que brinda
beneficios no solo fisicos, sino psiquicos y conductuales importantes, que
conllevan una utilidad productiva tanto en el aspecto académico, como
laborar al integrase a su nucleo familiar y al entono social en forma
satisfactoria.
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