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INTRODUCCION 

En el siguiente trabajo se pretenden analizar los con­
ceptos actuales de la cirugía ortognática, haciendo una re-• 
copilación de datos y técnicas que varios autores ya han ex­
perimentado~ por 1o tanto, lo que aquí se expone ae basa en• 
dichas experiencias. 

La cirugía ortognática es la corrección de las defor-' 
midades de los maxilares por intervención quir6rgica directa 
y reposición de los segmentos afectados. 

Su ventaja sobre la ortodoncia consiste no sólo en los 

reeu1tadoe inmediatos, sino también en que las grandes dis-• 

crepanciae en el ta.mafia de los maxilares o sus relaciones 
pueden corregirse mediante éstos procedimientos quir6rgicos. 

se ha demostrado que actualmente la cirugía ortognáti­
ca puede se~· incluida en el plan de tratamiento para niftos • 

con defonnidadee dentofacialea con muy buenos resultados y ' 

no muchas complicaciones. Hasta hace algunos aftas, se tenía' 
el concepto de que la corrección quir!Írgica no debía empren-



- 2 -

deree hasta haber al.canzado 1a maduréz y e1 crecimiento mib:i­
moa. 

La p1aneaci6n de1 tipo y orden de1 tratamiento inc1uye• 
1ae opiniones de1 cirujano bucal., e1 ortodoncieta y e1 den- ' 
tiata restaurador. se emplean varias muestras de modelos den­
tal.ea aei como trazados en radiografiaa cefal.ométrioas. 

Pinalmente se decide 1a intervención quirdrgioa especi­
fica y 1os procedimientos ortod6ntico y restaurador particu-• 
lares. 

E1 p1an inicia1 debe tratar de corregir 1a deformidad ' 
directamente. Esto puede no ser siempre pr,ctico, y se siguen 
ent6nces p1anos alternos. 

Cada dentista que participa debe entender bien su pape1 
desde que empieza el tratamiento. 
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CAPITULO I 

EMllRIOLOGIA Y ANATCMIA DEL MAXILAR SUPERIOR 
Y MANDIBULA Y SUS RELACIONES ANATOMICAS 

EMBRIOLOGIA. 

CRANEO: E1 cráneo se desarro1la a partir de1 meeénqui­
ma que rodea a1 cerebro en deaa.rrollo; consiste en neurocrá-• 
neo, envoltura protectora para el encéfalo, y vicerocráneo, • 

e1 esqueleto principa1 de 1os maxilares. 

VICEROCRANEO MEMBRANOSO: Ocurre osificación intremem- ' 
branoea en 1as apófisis maxi1ares de1 primer arco branquia1 y 

se forman maxilar superior, malar y escama del temporal, la ' 
escama del temporal después ae convierte en parte del neuro-• 

cráneo. El meaénqui.ma de la apófisis maxilar de este arco se• 
condensa alrrededor del cartílago del primer arco (de Mecke1) 
y experimenta oai:ticaoión intramembranosa para formar el ma-' 
xilar inferior. Ocurre algo de osificación endocondral en el' 

centro de la barbilla y en el cóndilo del maxilar inferior. ' 
Este cartílago desaparece ventral.mente a la porción que for- 1 
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ma el ligamento eefenomaxilar; por ello el cartilago de Mee-• 
kel no participa en la formaci6n de la mandíbula definitiva. 

OSIFICACION Y DESARROLLO DE LA MANDIBULA. 

El proceso mandibular, al comienzo de 1a sexta semana ' 

de vida intrauterina, es una formación maciza, en la que no ' 

se distinguen todavía la separación del labio y la encía. El• 
revestimiento epibláetico que lo recubre está constituido al• 
principio por una sola hilera de células. Por dentro del epi­
blaeto está una masa de meeénquima y el cartílago de Meckel. 1 

El nerrio del primer arco branquial ea el trigémino (nervue-• 
trigeminue- P.)¡ en lo que será la mandíbula encontraremos el 
nervio mandibular (nervue mandibularie- P.), arterias nutrí-' 
ciae y venas. 

La mandíbula tiene una osificación directa o endocon- ' 
juntiTa. Ella se realiza en la cara externa del cartílago de' 

Meckel, que sirve a esa osificación simplemente de soporte o• 
modelo. Este cartilago arciforme aparece al final del primer• 
mee de la vida intrauterina y se extiende desde la región au­
ricular hasta la parte media de la futura región mentoniana ' 
(regio mentalie- P.), donde se continúa con el del otro lado. 
A medida que se forma la mandíbula, el cartílago se va redu- 1 

ciendo en forma gradual hasta desaparecer totalmente; solo su 
extremidad cranea1 se transforma en los hueaecilloe de la ca­
ja del tímpano: el yunque (incue- P.) y el martillo (malleue• 

P.)• 

Para algunos investigadores, la extremidad interna o 
media del cartílago se transformaría en parte del mentón 6- ' 
seo. K"Olliker y otros admiten que el cóndilo está también 
precedido de carti1ago. Seg~n todas estas opiniones, la man-' 

díbula tendría una osificaci6n mixta. 
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La mandibula ea un hueao primitivBlllente doble y con laa 

doa partea unidas por una sutura. Cada mitad ae desarrolla, ' 
eeg~n las descripciones clásicas, por seis puntos de osifica­

ción: l principal y 5 complementarios, que comienzan au apa-' 
rición alrrededor de los treinta y cinco a los cuarenta dias• 

de la vida embrionaria. 

Eaoa puntea son: Inferior o principal, situado en el 

borde inferior y extendiéndose en la cara externa del carti-• 
lago de Meckel en forma de lámina mandibular externa, que va• 

a constituir también gran ~arte de la rBllla; incisivo, a lo 

largo de la línea media; mentoniano, que contribuye a formar' 
el agujero mentoniano; coronoideo, que forma la ap6fisis co-• 
ronoidea; condileo, para la apófisis condilar; de la espina ' 
de Spix o lámina mandibular interna, que se extiende en el 
lado interno desde el punto incisivo hasta la entrada del 

canal mandibular, dejando hacia dentro el cartilago de Mee- ' 

kel. Hay investigadores que sostienen que el punto principal• 

es el dnico punto en la osificación de la mandibula. 

La lámina mandibular externa ae continda a lo largo de• 

au borde inferior con la lámina mandibular interna, contribu­

yendo a con.formar de esa manera la futura parte basil.ar del • 
hueao. La lámina mandibular interna prosigue extendiendoae 

hacia arriba; por dentro de ella queda el cartilago. Laa dos• 

láminas separadas hacia arriba y unidas hacia abajo, limitan• 

ahora una amplia gotera, la gotera mandubular , que contiene• 
el tejido conjuntivo, vaaoa y nervios del proceso mandibular. 

Poaterionuente se forman laa paredes pr6piaa de loa 

conductos: Un inferior venoso, aeg~n Va.llois y Bennejeant, o• 
de Serres, su descubridor, para quien contenía la arteria Lle' 

la dentición te1n1Jorai·ia; otro superior, arterial y nervioso 1 
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futuro canal mandibu1ar, Estos conductos están contenidos en• 
la parte basilar del hueso; por encima y pr6ximo a ellos está 
la gotera alveolar, donde se alojan loe gérmenes dentarios. 

La gotera alveolar ea al principio continua y estrecha; 
con el desarrollo de loe gérmenes dentarios adquiere mayor 
amplitud y se reparte en alveoloe (parte o proceso alveolar). 
En e1 transcurso del cuarto mee de vida fetal comienzan a es­

bozarse loa tabiques interalveolares en la región incisiva; • 

mas tarde, en el quinto mes, aparecen los restantes tabiques. 
En el mcnento del nacimiento están aún incanpletamente sepa-' 
radoe loe alvéolos del segundo molar temporario y del primer• 
molar permanente. El a1véolo del segundo molar permanente a-' 
parece a1rrededor del primer afio; el del tercer molar entre ' 
el quinto y el sexto affo. 

Recordaremos que cada alvéolo tiene un revestimiento 6 1 

aeo o lámina dura, y que el proceso alveolar está formado por 
dos tablas: externa o vestibular e interna o lingual. 

OSIFICACION Y DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

La osificación y desarrollo del maxilar son similares a 
loe de la mandíbula¡ hay que recordar, sin embargo, que el 
maxilar no tiene un molde cartilaginoso y que su cuerpo es 
pneumático, 

En la trama conjuntiva embrionaria son visibles alrre- 1 

dedor de loa cuarenta y cinco días los puntos de osificación• 

del maxilar; éetoe puntos son de cinco a siete según lee des­
cripciones mas antieuaa; sin embargo, de acuerdo a ciertos 
autores (Augier, Cadenat, Fawcett, Mall, Vallois.) habrían 
sólo dos centros de osificación: uno para el hueso maxilar 
pr6piamente dicho y otro para el hueso incisivo. 
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E1 punto de osificación de1 ma.xi1ar pr6piamente dicho • 
aparece el primero en el espesor del proceso maxilar y en la' 
zona vecina del proceso nasal lateral. Este centro 6eeo se 
extiende en varias direcciones y origina las siguientes por-' 
cionee de1 hueao: hacia arriba, la mayor parte de 1a apófisis 
frontal; hacia abajo, el proceso alveolar, a excepción de los 
alvéolos de los incisivos; hacia dentro, los dos tercios pos­
teriores de la apófisis pa1atina; hacia afuera, 1a apófiaia • 
cigomática; hacia atráa, el piao de 1a órbita. 

El centro de osificación del hueso incisivo está situa­
do en el proceso naea1 medio (proceso palatino medio), y 

constituye: hacia arriba, 1a parte anterior de 1a ap6fiaia 
frontal; hacia adelante, la hemieepina nasal anterior; hacia' 
adentro, el tercio anterior de la apófisis palatina; hacia a­
bajo, loa alvéolos de los incisivos. 

Estos dos centros se unen tempranamente; su unión es 
definitiva alrrededor de1 quinto a1 sexto mee, pudiéndose ob­
servar en el momento del nacimiento la sutura ya descrita. 
Esta sutura se extiende al principio en la cara interna de la 
apófisis fronta1. 

Albrecht, citado por Poirier, admite la existencia de • 
dos huesos incisivos de cada lado: Uno interno, endognathion; 
otro externo, meaognathion. Estos dos huesos se desarrolla- ' 
rían cada uno por un punto de osificación especia1. E1 maxi- 1 

1ar própiamente dicho es denominado exognathion. 

En el transcurso del sexto mea de vida intrauterina se• 
puede percibir el seno maxilar en forma de una peque!la dapre­
ción, la feseta maxilar. 



- 8 -

ANATCMIA 

MAXILAR SUPERIOR. 

E1 ma.xi1ar superior, el mas importante de todos 1os -• 
huesos de 1a mandibu1a superior, es un hueso par, situado en• 
e1 centro de le cara. Presta e les piezas dentarias euperio-• 
res eue correspondientes puntos de implantación y entra en la 
constitución de las principales regiónes y cavidades de la -' 
cara, b6veda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, • 
fosas cigomáticas y foses pterigomaxilares. 

considerado desde el punto de viste puramente deecrip-• 
tivo, es el maxilar superior, bastante regularmente cuadri1á­
tero y ligeramente aplanado de adentro a fuera, y hemos de -' 

considerar en él dos caras, una interna y otra externa, cua-• 
tro bordee y cuatro ángulos. 

Existe en éste hueso una profunda cavidad que ocupa -' 
casi toda su masa, cavidad que disminuye mucho su peso, con • 

la circunstancia favorable de disminuir muy poco su resisten­
cia: el seno maxilar • 

.Ambos maxilares superiores constituyen la mayor parte • 
de1 eeque1eto de la cara. 

Posición. 
La porción 1atera1 y anterior de 1a parte superior de ' 

1a cara, techo de 1a cavidad buca1, pared 1atera1, y eue1o de 
1a cavidad naea1, sue1o de 1a cavidad orbitaria. 

Porciones. 
Cuerpo y apófisis cieomática, pa1ata1, fronta1 y a1veo• 

l.ar. 
Art ic u1ec iones. 
Maxi1ar de1 1ádó opueetó, ·malar, palatino, etmoides, -• 

1agrima1, fronta1, nase1, v6mer y maxi1ar inferior (a1 oc1uir 
loe dientes) • 
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Agujeros y otras estructuras. 

Agujeros dentario posteroeuperior e incisivo; conducto• 
palatino (con el hueso ¡>ala tino), conducto naaolagrimal (con' 

loa huesos lagrimal y cornete ini'erior), surco, conducto y a­

gujero ini'raorbitario y antro maxilar. 
El cuerpo de cada maxilar superior tiene una superficie 

facial, posterior (ini'ratemporal), nasal y orbitaria. Aloja ' 

al gran seno o antro maxilar que se comunica con la cavidad • 

nasal. 

La superficie facial del hueso se limita por arriba en• 

el borde orbitario inferior; por abajo, por el reborde alveo­

lar; medial.mente, por J.a fosa nasal y la sutura intennaxilar• 

de la linea media y, a los lados, por la apófisis cigomática. 
En ~eta superficie se incertan aleunos de los músculos de la' 

expreai6n y Be encuentra el. agujero infraorbitario, por el -' 

que pasan las ramas terminales del 11ervio euborbitario y va-• 

sos sanguíneos suborbitarios, por debajo de la línea media -• 

del reborde de la órbita. 

La superficie facial general.mente presenta dos depre- ' 

sienes poco profundas: 

La fosa incisiva, por arriba de los alvéolos de loa in­
cisivos y por abajo del borde inferior de la fosa nasal, li-­

mitada a loe lados por la prominencia canina, (entre el agu- 1 

jero) formada por la pared externa del alvéolo del diente - ' 
canino. 

La fosa canina que se encuentra por detrás de la promi­
nencia canina, entre el agujero infraorbitario, por arriba y• 
el reborde alveolar, por abajo y por delante de la apófieis ' 

cigomática. 
Estas fosas muestran distintos grados de desarrollo se­

gún el individuo. 
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La superficie posterior (infratemporal) eatá dirigida a 
la foaa infratemporal y ae separa de la apófiaia pterigoidea• 
externa por medio de la fisura pterigoma.xilar; describe una ' 
curva medial y conatitu,ye el límite anterior de la foaa pte-• 
rigopalatina, en el cráneo articulado. La superficie poeta- ' 
rior ee separa de la anterior mediante la apófiaia cigomática 
del hueso y por el reborde 6aeo que parte hacia abajo, el re­
borde alveolar. La superficie posterior ae continda por arri­

ba con la superficie orbitaria, a nivel de la fisura oftálmi­
ca inferior. El músculo buccinador se incerta en la superfi-' 
cie posterior (por arriba del fondo de saco de la encia) y ae 
extiende por abajo de la apófiaia cigomática hasta la región' 
premolar. En esta superficie hay dos o mas agujeros pequeftoe, 
los orificios de los conductos dentarios poaterosuperioree, ' 

por loe que loe nervios y vasos dentarios poaterosuperiorea ' 

llegan a loe dientes y a aue tejidos de eoetén. 
La porción inferomedial de la superficie posterior de ' 

este hueso ee separa de las apófieie pterigoides en el crá- 1 

neo articulado por medio de la tuberosidad del palatino. 

La superficie orbitaria lisa forma el suelo de la ca- 1 

vidad orbitaria y el techo del aeno aéreo maxilar. En au par­
te posterior ae localiza el surco infraorbitario que conduce• 
al tdnel infraorbitario y al agujero que se abre en la super­
ficie de la cara. 

La superficie nasal presenta en su parte media un ori-' 
ficio grande e irregular que conduce al seno maxilar, en el • 

hueso desarticulado. 
Por detrás de éate orificio la superficie nasal ae vue­

lve rugosa y en el cráneo articulado se le imbrinca por de- ' 
trás la lámina vertical del hueso palatino. Muestra un surco, 
oblicuo hacia abajo y adelante que se convierte en conducto • 
(palatino) cuando el hueso palatino está en eu posición nor- 1 

mal. 
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Por debajo del orificio del antro y extendiéndose por ' 
delante hasta el borde nasal anterior, el hueso es liso y lo• 
cubre la mucosa del conducto inferior de la cavidad nasal. 

Por delante del orificio, la superficie nasal presenta• 
un profundo surco que en el cráneo articu1ado se convierte en 
conducto (nasolagrimal) con la ayuda de loe huesos lagrimal y 
cornete inferior. 

Por arriba del orificio del antro, en la unión de las • 

superficies nasal y orbitaria, el hueso puede mostrar una o ' 

mas oradaciones, que en el cráneo articuJ.ado forman parte de• 
la pared de una o mas células et111oidalee. El hueso maxilar -' 

superior llega hasta un nivel mas a.1to que la ap6fieie fron-' 
tal, por <lrriba del surco nasolagr:iJnal. Hay un reborde hori-' 
zontal que divide la superficie nasal de la apófisis frontal• 

en una posición inferior, en relación con el conducto infe- ' 
rior y una superior por delante de los conductos medio y su-• 

perior. A este reborde del cornete se inserta el extremo an-' 
terior del cornete inferior. 

En el cráneo articulado el orificio del antro maxilar ' 
se reduce mucho por porciones de otros huesos que ayudan a 
formar la pared lateral de la cavidad nasal, entre ellos: la' 
lámina vertical del palatino, por detrás; el cornete inferior 
, por abajo; la porción facial (laberinto) del etmoides, por• 
arriba y el hueso lagrimal por delante. 

Cada maxilar superior tiene cuatro apófisis: 
La cigomática que separa las superficies e infratempo-• 

ral y se articula con el hueso malar por une superficie diri­

gida hacia afuera. 
La apófisis frontal se articula con la apófisis nesal • 

del frontal entre el hueso nasal, por delante y el lagrimal,• 
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por atrás. Ya se describió 1a superficie nasa1. Su superfi­
cie externa presenta un reborde vertica1, e1 reborde orbi-• 

tario media1, que divide a 1a apófisis en una parte poste-• 

rior, situada en la parte anterior de lR pared media1 de 1a 

órbita y que fonna parte de 1a fosa que a1oja al saco lagr~ 

ma1; y una porción anterior, situada por fuera de 1a cavi-• 

dad orbitaria. 
La apófisis a1veo1ar contiene a los dientes superio-• 

res y por atrás termina en el bulbo alveolar, en loe crá- • 

neos jóvenes, o en la tuberosidad maxilar en los cráneos -• 

adultos. 

La ap6fisis palatina se dirige hacia adentro desde la 

superficie interna del hueso entre las apófisis alveolares, 

pnr abajo, y la superficie nasal, por arriba. Forma lama-• 

yor parte del paladar durp que separa e la cavidad bucal de 

la nasa1 junto con la apófisis de1 1ado opuesto. El suelo ' 
de l:i cavidad nnsa1 (superficie superior del pa1adar duro)' 

es liso, pero muestra un reborUe anteroposterior en la lí-' 
nea media que da inserción al vómer y forma la parte infe- 1 

rior del tabique nasal. La superficie inferior de la apófi­
sis pala.tina del maxilar se vuelve rugosa por la inserción• 

del mucoperiostio palatino. Hay un surco que se dirige ha-• 
cia atrás del acujero palatino mayor, situado en el ángulo• 

que forman las apófisis alveolar y palatina, que en el crá­

neo articulado se abre en el paladar, duro, entre el ma.xi-' 

lar y el palatino. 
Este aenjero se localiza en el extremo inferior del ' 

conducto palatino y por él pasan los vnoos y nervios palat! 

nos anteriores a lo largo del surco. 

Los conductos incisivos se inician hacia la part~ an­

terior del suelo de cada cavidad nasal. Cf1da conducto oe a­

bre en el aeujero incisivo de la línea r1Jedia que ea comple­

to cuando runbos mnxilnrcs están articulados. Los conductos 1 

tncislvos :J.lojan a las rr:tma.s tennir.~~lcs rle vasos y nervios' 
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naaopalatinoa (del tabique), ramas del nervio maxilar aupe- • 

rior del trigémino y de la arteria maxilar interna. 

En los maxilares de los jóvenes hay una sutura en el 

pa1adar que se dirige hacia afuera desde el agujero incisivo• 

hasta la zona comprendida entre los incisivos laterales y el• 

canino. En la cavidad nasal esta sutura puede ascender por un 

corto trecho sobre la apófisis frontal, pero no aparece en la 

superficie facial del hueso. Esta sutura separa al elemento • 

premaxilar de la porción principal del hueso. En otros anima­

les pero no el hombre, el hueso intermaxilar es un hueso se-• 

parado antes y después del nacimiento. 

MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA 

Situado a la vez en la parte inferior y posterior de la 

cara, el maxilar inferior o mandíbula es un hueso impar, cen­
tral y simétrico que constituye por si solo la mandibula in-• 

ferior. Para mayor claridad de la descripción, se le divide • 

general.mente en dos partes: 
Una parte media o cuerpo y dos extremos laterales o ra-

mas. 

El cuerpo del maxilar (corpus mandibulae) originalmente 

está fonnado por dos mitades conexionadas entre si a nivel 

del plano medio, las cua1ee se sueldan en el transcurso del • 

primero o del segundo año de la vida. El sitio de unión puede 

permanecer ostensible en forma de un surco. Cada mitad del -• 

cuerpo representa una lámina dsea fuertemente convexa hacia • 

adelante, y cuya altura ea superior a su grosor. su borde - 1 

caudal (baaia mandibulae) ea ancho y redondeado; por encima ' 

de este borde y aproximadamente en la linea media se encuen- 1 

tra una superficie triangular algo elevada, que se extiende ' 

hasta los incisivos (trigonum mentale), en cuyo vértice mues­

tra una eminencia (protuberancia mentalis) que se aplana pau-
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latinamente hacia abajo; lateralmente queda llmitada por los• 
tubérculos mentonianos (tuberculum mentale), de desarrollo-' 
variable. Algo lateralmente y por encima de los expresados -• 
tubdrculos se observa el agujero mentoniuno (foramen mentale} 

que ea redondeado y da paso a la arteria y al nervio mento- • 

nianos; éste orificio se encuentra ordinariamente situado por 

debajo del alvéolo del segundo premolar en la parte media, -' 
poco mas o menos, de la distancia existente entre los bordes• 

inferior y alveolar. Por debajo del agujero mentoniano y un ' 

poco dorsalmente respecto a él, comienza la línea oblicua - ' 

(J.inea obliqua) que 1 en esta dirección, vu hacia el borde - • 
ventral de la ro.mu. La porción craneal o superior del cuerpo• 

del maxilar (pars alveolnris) depende en su formación, del -' 
crecimiento de cada uno de los dientes y está limitada en su• 
parte alta por un ~ncho borde alveolar (margo alvcolnrie). En 

éste borde se encuentran los orificios de los dieciseie (o- ' 

cho a cada lado) alvéolos dentarios los cunlco están separa-' 
dos entre si por los delgados septoa interalveolarea (septa • 
interalveolaria)¡ los alvéolos representan con exactitud el ' 
molde de la raiz dentaria correspondiente y los que alojan a' 

los premolares y molares están subdivididos por medio de loa• 

tabiques interalveolares (septa intraalveolaria) en tantas -• 
cavidades como raíces tienen las piezas dentarias. La super-' 

ficie externa de la apófisis alveolar ofrece, sobre todo a -' 

nivel de los cinco pr:imeros alvéolos dentarios, unas eminen-' 

cias alareadas llamadas eminencias alveolares (juga alveola-1 

ria). 

La superficie lingual del cuerpo del maxilar presenta,• 

a nivel del plano medio, una eminencia poco extensa (spinae ' 

mandibulae) que muestra en su parte superior dos eapículaa 6-
seae, una derecha y otra izquierda, denominadas apófisis geni 
superiores (apina musculi e;enioeJ.osi), y en su parte inferior 

o caudal una cresta, que se cicsiB'nn con el nombre de ap6f"isis 
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geni inferior (epina musculi geniohydei). Por debajo y a cada 
lado de estas formaciones se encuentra la foeita digástrica • 
(fosa musculi biventerie) en donde se inserta el vientre an-• 
terior del múeculo digáetrico. Encima de la fosa digáetrica ' 
comienza, a cada 1ado, una cresta ligeramente incurvada en 
forma de s, oblicuamente ascendente en dirección dorsal hacia 
la cara media1 o interna de la rama; esta cresta, se denomina 
linea mi1ohioidea, preeta inserción al músculo de éste nombre 
y a la porción mi1ofaringea del constrictor superior. Por en­
cima de la porción medial o interna de la linea milohioidea • 
se observa, a veces muy claramente, la fovea sublineualie, en 
la que se apoya la glándula sublingual, y por debajo de la -' 
porción lateral o externa. de la linea existe, a menudo poco ' 

manifiesta, la fovea submandibularis, para la glándula subma­
xilar. Por debajo de la extremidad posterior de la linea mi-' 
lohioidea corre el can.al. milohioideo (sulcus mylohyoideus), ' 
que canenzando a nivel del orificio del conducto dentario, 
sigue una dirección oblicua hacia adelante y abaJo; por él 
pasan la arteria y el nervio milohioideos. 

LA RAMA DEL MAXILAR (ramus mandibulae) es una ancha lá­
mina ósea que arranca de la extremidad del cuerpo del maxilar 
inferior y sigue un trayecto vertical o algo oblicuo hacia a­
rriba y atrás. Su borde dorsal es grueso y forma, con el in-' 
feriar del cuerpo, el ángulo del maxilar (angulue mandibulae) 
en cuya superficie interna existe una rugosidad (tuberoeitae• 
pterigoidea) en la que se fija el músculo pterigoideo inter- 1 

no. El borde ventral o anterior de la rama comienza, a nivel' 
de la cara externa de la misma, como una continuación de la ' 
linea oblicua, mientras que medialmente se origina por detrás 
del último alvéolo dentario en una peque!la superficie trian-' 
gular (trigonum retromolare) en la cual se iruierta el músculo 
buccinador. La cara lateral o externa de ln rama está reco- 1 

rrida por eurcoe y crestas para la inserción del músculo ma- 1 
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eetero (tuberoeitates massetericae), y la cara medial o in-• 
terna presenta, aproximadamente en su parte media, un orifi-• 
cio, orificio del conducto dentario (foramen mandibulae) li-• 
mitado en eu parte anterior por una pequeña laminilla ósea 
(lingula mandibulae). En el citado orificio comienza el con-• 
dueto dentario (canalis mandibulae) que recorre, en forma de• 
arco y en dirección ventral, la substancia esponjosa del hue­
so, hasta llegar al alvéolo del incisivo medio; este conducto 
por donde pasan la arteria y el nervio dentarios, ea ancho -' 

desde su comienzo hasta e1 orificio mentoniano, a través del• 
cual desemboca al exterior; desde este orificio hasta su ter­
minación, es estrecho. A nivel del orificio del conducto den­
tario se origina también el canal miJ.ohioideo. 

La extremidad craneal de la rama presenta dos apófisis, 
separadas una de la otra por la escotadura sigmoidea (incisu­
ra mandibulae); la anterior o ventral, apófisis coronoides 
(procesue muscularis), en la cual ae inserta el m~sculo tem-• 
peral, ea lisa, muy variable en cuanto a fonna, y altura y a• 
menudo incurvada hacia atrás a manera de gancho, terminando ' 

en una punta roma; la apófisis dorsal o articular (proceaeua• 
articularia) sirve para la articulación del maxilar con el 
resto del cráneo y para ello presenta una masa redondeada, el 

c6ndiJ.o maxilar (capitulum mandibulae), recubierto de carti-• 
lago en au porción ventral, y cuyo eje mayor, al prolongarse• 
dorealmente, converge con el del otro lado a nivel de la par­
te anterior del agujero occipital; el cóndilo eobrepaea hacia 
dentro el plano de la rama del maxilar, mucho mas que hacia ' 

afuera. El cóndilo asienta sobre un estrecho cuello (collum 1 

mandibulae) que presenta, en la porción medial de su superfi­
cie anterior, la foeita pterigoidea (fovea pterygoidea prose-· 
ssue articularia) para la inserción del m~sculo pterigoideo ' 

externo. 
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CAPITULO II 

ETIOLOGIA, PATOGENIA Y DIAGNOSTICO 
DE LAS MALFORMACIONES FACIALES 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA. 

E1 prognatiemo o protrusión de1 maxi1ar superior ea a 1 

menudo consecuencia de malos hábitos, como chuparse e1 pu1gar 
o respirar por la boca. Si la respiración buca1 es por aba- • 

trucción naea1 a causa de eetenoeie primitiva, desviación de1 

tabique, hipertrofia de 1oe cornetes o pó1ipoe, deberán tra-' 

taree eetae afecciónee en cooperación con e1 otorrino1aringó-

1ogo. E1 paciente ea a veces incapáz de juntar 1oe 1abioe, e1 

superior eue1e ser corto, y se producen lesiones gingivales • 
(gingivitis, hipertrofia), y a causa de que 1a apófisis a1- 1 

veolar y los dientes quedan al. descubierto, las caries pue- ' 
den deearro11aree rápidamente. En muchos caeos ee a:Largan - ' 

1oe dientes inferiores y 11egan a traumatizar 1a mucosa paJ.a­

tina. 
Ea necesario distinguir e1 prognatiemo en e1 que hay -' 

protrución de todo e1 maxi1ar superior de1 prognatiemo en ei• 
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que sólo está afectada la apófisis alveolar de canino a cani­
no (pragnatiama alveolar). 

En el primer tipa hace prominencia la totalidad del -• 
tercio medio de la cara, incluso la nariz. La arcada dentaria 
puede tener la forma normal con los dientes verticalmente si­
tuados y la relación entre apófisis alveolar y abertura piri­
forme ser normal. 

En el segunda tipo la apófisis alveolar y loa dientes • 
están inclinados hacia adelante y la totalidad de la arcada • 
dentaria está comprimida lateralmente (respiración bucal) o • 
el segmento anterior ser el único afectado y tener forma de V 
(hábito de chuparse el pulgar). 

Las anamalisa en el crecimiento de la mandibula suscep­
tibles a ser corregidas quirúrgicamente se refieren siempre a 
malformaciones por exceso o por defecto en el desarrollo. El' 
mas importante núcleo de crecimiento de la mandibula está en• 
el c6ndi1o, el cual permanece activo hasta alrrededor de los' 
18 aBos. Por otra parte, la aposición de hueso al borde pos-• 
terior y la resorción del mismo en el barde anterior de la 
rama ascendente son factores primordiales en el crecimiento ' 

de la mandibula. Las diferencias entre las fuerzas intrinae-• 
cae y extrinaecaa (cambas) pueden influir este crecimiento y• 
conducir al establecimiento de la deformidad. 

Las deformidades de las arcadas se pueden resumir en•• 

dos grupos básicos: 
l.- Malformaciones producidas por causas congénitas o • 

hereditarias (genéticas), lesiones de céntros de 
crecimiento en una época temprana de ln vida, tumo­
res o crecimientos hiperpláaicoa o exceso de fun- • 

ción. 
2.- Deformidades adquiridas producidas por algún trau-• 

matiamo intervención quirúrgica o infección. 
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Defo:nnaciones genéticas o congénitas. 

No es posible detenninar con exactitud si una defo:nni-• 
dad del desarrollo en la región maxi1ofacia1 es hereditaria o 
congénita. En el paladar hendido o Sindrome de Pierre Robin,• 
el carácter congénito de la defo:nnaciónya es evidente en el' 
nacimiento, mientras que otras defo:nnaciones de los maxilares 
pueden aparecer en el periodo de orecimiento. Si no es posi-• 
ble descubrir otros factores etiológicos, tales como trauma-• 
tismo, afección general o conatitucicna1, trastornos de la -' 
nutrición o malos h'bitos, deberá considerarse una causa he-• 

reditaria. 

En general no sue1e ser posible probar herencia en de-• 
formaciones de loa maxilares. Las excepciones son paJ.adar y 1 

labios hendidos, de las cuales, del 20 al 25% han resultado 1 

ser hereditarias. 

En ocasiones se ha observado la herencia de prcgnatismo 

mandibul.ar verdadero durante varias generaciones. La llamada' 
mandibula de Habsburgo es un ejemple clásico, y ccnetituia la 
caracteristica tipica de la familia imperial de los Habsburgo 
que reinaren en Austria y Europa central durante siglos. Ade­
más, existen antecedentes familiares en ciertos Sindrcmee re­
lacionados con defo:nnidades de loe maxilaree. Ejemplos de és­
tos son disostosis craneofacia1, también conocida como enfer­
medad de Crouzon, discstcsis mandibulofacial y atrofia emifa­
cia1 progresiva. 

Defo:nnaciones Adquiridas. 

Trastornos que se presentan durante el periodo de ere-• 

cimiento de un individuo pueden conducir a graves defo:nnacic­
nes del esqueleto facial y de les tejidos blandos que los cu-
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bren. Las causas de éstos trastornos se c1asi.1'.ioan en dos gr~ 
pos básicos: Inf1emación y Trauma. 

Las inf1emaciones pueden provocar deformidades si afec­
tan regiones de crecimiento. E1 ~ea con mayor potencia1 de • 
crecimiento en 1a mandibu1a es e1 cóndi1o mismo; 1as otras á­
reas de crecimiento en e1 ángu1o de 1a mandibu1a y en e1 pro­
ceso a1veolar son menos significativas. 

Cuando se presentan dailoa en importantes centros de ar~ 

cimiento, e1 resu1tado natura1 ea una deformación mayor, La • 
hipoplasia maxilar parece ocurrir con menos frecuencia ya que 
el maxilar no posee un centro de crecimiento escencia1 como • 

1a mandibu1a. Una excepción es e1 caso de1 pa1adar hendido. 

La causa principa1 de inf1amación es 1a infección. La • 
otitis media con frecuencia aparece en la nifiez, y debido a 1 

1a proximidad con 1a articu1ación temporanandibu1ar puede, en 
ocasiones, provocar una artritis purulenta. Como consecuencia 
de ésto¡ pueden aparecer anqui1oeis fibrosas y después óseas• 
que destruyen parcia1 o tota1mente 1ae áreas principa1ee de ' 
crecimiento. La osteomie1itie hematógena también puede dallar' 
e1 área de crecimiento en 1a nifiez. Otras enfermedades inf1a­
matoriaa afectan a la articulación , aunque con menos fre­
cuencia. 

La sobredosis con radiación con rayos X, administrada a 
pacientes juveni1ee también puede causar trastornos en e1 cr! 
cimiento de1 esque1eto facia1. Después de una inf1amación PU! 
de presentarse una necrosis parcia1 o tota1 de 1as cé1u1as -• 
carti1aginosae en 1a región de1 cóndi1o, dando como resu1tado 
e1 cese de crecimiento uni1atera1 o bi1atera1 de 1a mandibu-• 
1a. Con frecuencia e1 reeu1tado ea asimetría de 1a cara as! ' 
cano maloc1ueión grave. For 1o tanto 1a radiación intensa de1 
esque1eto facia1 juveni1 deberá, de ser posible, posponerse ' 
hasta el término del periodo de crecimiento. 
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Eeto ee poeib1e en 1a ma.vor parte de 1oe caeos, espe- • 

cialmente ei se trata de radiaci6n para un nevua o una cica-• 
triz. 

E1 segundo gran grupo de trastornos adquiridos de1 cre­
cimiento facia1 ea reeu1tado de traumatismos. La fractura de• 
una o mas articu1acionea temporcmandibulares en una persona • 

en crecimiento uni1atera1 o bi1atera1, que ea 1a principa1 -' 
causa de ma1fo:rmaciones en ~ate grupo. Aunque la fractura ~x­
tracapeu1ar de 1a articu1aci6n temporamandibu1ar no ea tan -' 
significativa para e1 crecimiento, 1a fractura de 1a cabeza • 
de1 c6ndi1o hace pe1igrar e1 área de crecimiento 1oca1i7.ada • 
ahi. No obstante e1 tratamiento apropiado, puede aparecer una 
tranafonnaci6n articu.lar grave y anquilosis. Cc:mo consecuen-' 
cia, ea poaib1e que se presente un cese total. de crecimiento• 
de 1a mandibu1a en e1 1ado afectado. 

La actividad funciona1 ea eecencia1 para ei crecimien-• 
to. Si 1a mandibu1a está 1imitada en su movimiento por anqui­
losis unilatera.1, no crecerá más no obstante lu. presencia de• 
cé1u1as carti1aginoeas vivas en e1 área de crecimiento en ei• 
laño no afectado. Por lo tanto, en una anquilosis uni.1atera1• 
que se presente en 1a ninez, e1 1ado intacto de 1a mandibu1a' 
no suele continuar creciendo. El resultado ea retrognacia con 
microgenia y s61o 1eve asimetría cano 1a observada en 1a hi-• 
pertrofia condi1ar uni1atera1. 

Las fracturas de 1a mandibu1a que no afecten a 1a arti­
cu1aci6n , asi cano 1as fracturas de1 maxi1ar, tienen poco -• 
efecto sobre el crecimiento si se tratan en fonna adecuada.• 1 

Sin embar6o,1oe procedimientos quir\1rgicoe que :lmp1iquen e1 • 
despegamiento de1 periostio y 1a expoeici6n de grandes áreas• 

6eeae deberán ser evitados, si ea poeib1e, en e1 paciente en• 
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crecimiento. Los ejemplos típicos de trastornos del creci­

miento provocados por traumatismo quirdrgico son los maxila-• 
reo deformados y poco desarrollados, observados en loa pa­
cientes con paladar hendido. Estos trastornos pueden atri­
buirse al cierre quirdrgiao de las fisuras en la nillez, ya 
que los pacientes con hendidura no operada muestran creoimie~ 
ta nonnal del muxil=• Las téonicas oper ... torias m'1a protecti­
vas, así como el tratamiento ortodóntico pre y postoperato- • 
rio, han dado como resultado mejorías admirables. 

Además de la in:flamación y el truumatismo existen otras 
causas raras que provocan deformaciones adquiridas. Estos son 
ciertos tumores y enfermedades genera1es de 1a niflez, ta1es • 

como displasia fibrosa juvenil causando deformaciones maxila­
res. La acromegalia también puede provocar un crecimiento loa 
gitudinal de la mandíbula. 

Estas deformidades prestan un aspecto mizy repugnante a• 
los individuos afectados, debido a la asimetría visiblemente• 
desagradable y al desequilibrio entre las arcadas. La falta • 
de proporción facial y aecundiu:iamente de las arcadas da lu-• 
gar a una maloclusi6n dentaria que puede tener cano conaecuea 
cia incluso trastornos nutritivos. 

DIAGNOSTICO 

El dentista general debe estar al tanto de todos loe '' 
tipos de tratamiento a eu alcance para sus pacientes con de-• 
fo:rmidades faciales, de modo que pueda enviarlos, cuando sea• 
necesario, a1 ortodoncieta o al cirujano buca1 para au valo-• 
ración posterior y tratamiento adecuado. Además, debe estar ' 
prevenido para participar como parte del equipo y contribuir• 
con auíl conocim.ientoe eapeciaJ.es sobre ocJ.uai6n y odontoJ.ogia 
restauradora. 
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Loe ortodonoistaa y los cirujanos bucales han tratado • 
durante mucho tiempo las deformidades de oclusión y maxilares 

en forma independiente, pero recientemente éstos especialis-• 
taa han combinado aus esfuerzos al tratar a pacientes. El - • 

tiempo de tratamiento se ha reducido y los resultados funcio­
nales y cosm~ticos son mejores. Cuando ~atoa esfuerzos se - 1 

combinan también con odontología restauradora, el paciente -• 
recibe la msjor asistencia posible. 

Pero el dentista restaurador, el ortodonoieta y el ci-• 
rujano buca1 deben entender su respectivo papel al plan~ar el 
tratamiento, así como al realizarlo. 

Están al alcance muchos procedimientos quirárgicoe para 
alinear segmentos del maxilar. Aunque osteotomía es un térmi­
no genera1 para indicar que se secciona el hueso en ~stos - • 

procedimientoa, el término osteotomía debe usarse cuando -
realmente se quita el hueso. El ortodoncista a,yuda a estabi-' 
lizar los segmentos del maxilar y alinear los dientes después 
de que la curación ha tenido lugar. El dentista restaurador ' 
hace los ajustes finales en las relaciones de oclusión. Esto• 

es particularmente válido cuando la oclusión es deficiente -' 
antes del tratamiento, debido a dientes faltantos o rotos. El 

tratamiento ortodóntioo ordinario de deformidades de oclusión 
y maxilares debe llevarse a cabo en pacientes en crecimiento, 
excepto cuando hay grandes discrepancias en el tamai'lo de los• 
maxilares. 

Si el paciente es adulto, debe reflexionarse seriamente 
si se administra el tratamiento mediante ortodoncia quirárgi-
ca. 
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PLANEACION Y PROGRAM.ACION DE LA CORRECCION 

Un principio importante en el tratamiento de las defor­

maciones del desarrollo ea tratar la corrección quirlirgica -• 

hasta que h¡¡;ya tenninado el periodo de crecimiento. Esto eag­
nifica que una nifla deberá tener 15 af'ioa y un nifto 16 aaoe -• 

antes de realizar una corrección. Sin embargo éstos límites • 
de edad no deberán considerarse inflexibles, ya que los fac-' 

torea de crecimiento individuales, físicos y racin1ea, deter­
minan ai el crecimiento finaliza antes o después. 

Existen varias razones 16gicus para no planear Ulla ope­

·raci6n antes de terminar el crecimiento. El procedimiento - 1 

quirdrgico puede trastornar el crecimiento de las áreas ó­
seas, y el resultado puede ser negativo debido a1 crecimiento 

adicional. Es posible evitar una intervención quirlirgica adi­
cional, si tanto el facultativo ccmo el paciente tienen m¡¡;yor 

paciencia. Existen ciertas excepciones a éstos principios y • 

nosotros, al igual que otros, en ocasiones hemos operado a p~ 

cientes de menor edad. Esto está indicado si el asvecto poco• 

favorable de un paciente provoca comvlejos serios u otros - • 

trastornos o molestias psiquicas. En tales caeos, siempre de­

berá seftalarse a los padres y al paciente que puede ser.nece­

saria otra operación después de haber tenninado el crecimien­

to. Sin embargo, en prognatiemo mandibular es preferible ope­

rar hasta que el crecimiento h¡¡;ya tenninado para evitar reci­

divas. La operación puede considerarse antes en un caso de -' 

mandíbula retrognática. 

Ea evidente que el plan de tratamiento afecta conside-• 
rablemente el resultado final. Por lo tanto, siempre deberá ' 

proyectarse con gran precisión, considerando todas las poai-• 

bilidades operatorias asi como las complicaciones. 
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MALOCLUSION 

La maloclusión es una malformación comdn a varias de- • 
formidades que inciden en el desarrollo de la mandíbula. El • 
diagnóstico de la maloclusión estriba en las relaciones que • 
puedan tener las cdspides mesiobucales del I molar superior y 

las del I molar inferior, acompafiadaa de una apertura y mor-' 
dida normales. 

Una de las malocluaiones que se ve con mayor frecuencia 
- la clase II - se cita siempre como ejemplo de hasta que 
punto puede variar el tratwniento. Si la maloclusi6n es la ú­
nica deformidad presente, el tratamiento será puramente orto­
d6ncico; pero si coexiste con una microGnatia, suele ser ne-• 
cesario recurrir a una osteotomía de ensanchamiento de la - ' 
mandíbuJ.a tomando un injerto 6seo, único procedimiento capáz• 

de restaurar la fonna y la función. El abordaje ortodóncico 1 

clásico es inadecuado en este caso para obtener la corrección 
de la deformidad básica facial. 

FALTA DE DESARROLLO DE LA MANDIBULA 

La micrognatia, se caracteriza por una mandíbula hipo-• 
plásica en retrueión con los dientes en distoclusión, debe 
diferenciarse de la microgenia pura en la que el desarrollo ' 

insuficiente se halla limitado a la porción anterior o mento­
niana, con lo que se origina una mandíbula en retrusi6n, pero 
sin maloclusión. El abordaje quirdrgico de dichos procesos -• 
debe ser completamente distinto. La micrognatia debe distin-• 
guirse también de la retrognatia pura, en la que la deformi-• 
dad es causada por la retrusi6n de una mandíbula de tamaño 
relativamente normal. 

El sentar un diagnóstico de retrognatia depende s6lo de 
la presencia de una mandíbula retruida e hipopláaica, con los 
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dientes en dietoclusi6n. Además de ésta mandíbula hipopláeica 
tiene que haber intensificación de loe ángulos antegonial y • 

mandibular, 

Según los hallazgos etiológicos y la duración de la - • 
malformación, aai serán los efectos que pueden observarse en• 
la piel y la musculatura facial; es muy frecuente que no pue­
da abrirse del todo la boca. 

Actualmente se considera que la cirugía constituye un • 
recurso bien fundado en aque1los casos cuyas graves anomalías 
de oclusi6n no pueden solucionarse con pr6teeia u ortodoncia. 

La restauración de la oclusión es el objeto más impor-• 
tante de toda operación destinada a corregir deformaciones de 
loe maxilares. Antes de decidir cualquier tratamiento quirúr­
gico, deberán tomarse fotografías y radiografías dentales y • 

cefalométricae y confeccionarse modelos de estudio. Igualmen­
te, deberán hacerse un exámen físico completo, historia clín! 
ca y análisis de laboratorio. 

Puede resultar útil la disminución preoperatoria de los 

dientes con el torno en los casos en que el desarrollo de las 
cdapides causa gran interferencia oclusiva. Raramente está -• 
indicado un trati;uniento quirúrgico destinado a corregir la -• 
desviaci6n de menos de la mitad de la anchura de un bicúapi-' 
de. 

EX.AMEN CLINICO 

El exámen clínico del paciente debe incluir historia a• 
fondo e investigación física, de modo que pueda determinarse• 
el grado de riesgo quirúrgico. La cirugía ortod6ntica se re-• 
serva para pacientes en los que el riesgo sea mínimo, es de-• 
cir, pacientes sin enfermedad generalizada grave. El ex~en • 
clínico debe indicar localización y extención de la deformi-• 
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dad. Debe tomares en cuenta si hay retrueión o protrueión de• 
maxilar superior o inferior. La forma y tamafio de la nariz y• 
barbilla deben relacionarse con todo el perfil facial. 

Debe también tomarse en cuenta la relación de labios 
con dientes y observarse toda desviación de un perfil facial• 

armonioso. 
La simetría de la cara debe investigarse también en una 

fotografía de toda la cara. Deben relacionarse las lineas me­

dias de la parte media y la parte inferior de la cara entre -

si y con la linea media dental. Las desviaciones se anotan en 
el expediente y en los modelos dentales. 

ANALISIS CEFALOMETRICO 

El siguiente paso en la valoración del paciente es i- • 
dentificar por análisis cefalométrico la deformidad observada 
en el exámen clínico. Se prefieren las placas laterales de 
cráneo tomadas con cefalostático, pero las radiografías late­
rales bien orientadas que muestran loa perfiles óseos y de -• 

tejidos blandos son adecuadas para éste tipo de análisis es-• 
tático. 

A partir del análisis cefalométrico, se determinan las• 
siguientes relaciones: maxilar superior a cráneo, maxilar in­
ferior a cráneo, maxilar inferior a maxilar superior, dientes 

superiores a maxilar superior, y dientes inferiores a maxilar 
inferior. La cirugía no debe planearse sólo con los resulta-' 
dos obtenidos del análisis cefalométrico. 

La deformidad identificada por éste método, debe co­
rresponder con la deformidad identificada por el exámen cli-• 
nico. 
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PUNTOS DE REFERENC !A CEFAI.O~,:E­

TRICOS l'RI!lCil'ALES Y TU~TTOS :rJE 

MEDIC!ON UTILIZADOS PARA EL 

!lO LATERAL 

Puntos de referencia anatómicos y vuntos de medici6n 1 

aprobaclos ¡Jor el primero y segundo ta.Jle1"e13 de tru.bujo ce-• 

falométrico. s, Silla turca; SO, sincondrosis P.sfenoocci11i­

tal; Ba, bastón; :So, punto de Bolton; Na, nasi6n;. Po, po- • 

ri6n¡ 11 R11 , punto de registro; O:r:·, orbital; Ptm, fisura pte­

rigoma.xi.lar; Ar, articular; P!IB 1 espina nasal posterior; A­

NS, espina ru:tsal anterior; A, punto A o subeepinal¡ B, pun­

to B o eupramentoninno¡ Pog, poeoni6n; Gn, enati6n¡ Me, n1en 
t6n¡ Go, eoni6n. 
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LINEAS Y PLANOS 

Planos basales: S-Na, silla turca-nasi6n; Eo-Na, pla­
no de Bolton; Po~r, plano de Frankfort horizontal. S-Bo -• 
une el punto de Bol ton y la silla turca para completar el 1 

triángulo de Bolton. Loe planos fecialeo: palatino, oclusal 
y mund ibular; también el ¡,la no fnciaJ., e je Y, pluno O?"bital 

y plano ramul. 
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MEDIDAS CEFALOMETRICAS NORMALES 

Desviación 
Relación Medida Media estándar 

Revisar plano SN-Horizontal 5º ± 3.9 
de referencia verdadera 

Maxilar supe- SNA 82º ± 3 
rior a cráneo 

Maxilar infe- SNB soº ± 4 
rior a cráneo 

Maxilar inferior ANll 2º ± i.5 
a maxilar supe-

rior 

Dientes auperio- l a NA 22º ± 7 
res a maxilar 
superior l a NA 3 mm. ± 2.5 

Dientes infería- l. a Nll 25° ± 7 
rea a maxilar 
inferior l a Nll 4 mm. ± 3 

MODELOS DENTALES 

Deben hacerse modelos en piedra de loe dientes del pa-• 
ciente a partir de impresiones en alginato o hidrocoloide. Se 
articulan entonces loe modelos en oclusión central del pa­
ciente. Si hay buen contacto de los dientes en ésta orienta-• 
ción, puede mantenerse, recortando la parte posterior de loa• 
modelos mientras están articulados. Cuando faltan dientes o ' 
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cuando éstos no ocluyen bien, deben montarse los modelos en • 
un articulador funcional. 

Deben estudiarse muy bien las relaciones de los dientes 
anteriores y posteriores, y tomarse en cuenta las desviaoio-• 
nea en la oclusi6n. Los resultados de éstos estudios deben 
estar de acuerdo con los del exámen clínico y análisis cefa-• 
lométrico. Si se encuentra la miema deformidad en loe tres 
medios, puede considerarse que el diagnóstico ha siJo meticu­
loso. 

A menos que el cirujano oral eat~ interiorizado de los• 
métodos e interpretaci6n de las radiografiae cefalométricae,• 
deberá solicitar la colaboración de un ortodoncista competen­
te para determinar las anomalías básicas que presente la es-• 
tructura facial. La operaci6n de MOCK debe ser hecha antes en 
papel, con loa cortes derivados de las radiografías o si no 1 

en los duplicados de los modelos plásticos. Estas modifica- 1 

cianea serán luego hechas en la mesa de operaciones, pues, 
las estructuras anat6m.icas, no pueden ser reemplazadas de la' 
misma manera que lo son el papel o los modelos plásticos. 

Las deearmoniaa oclusalea están comdrmente acompañadas' 
por desfiguraci6n facial. Al encarar quir6rgicamente éstos 
problemas es necesario insistir al paciente que la raz6n del' 
tratamiento es el mejoramiento de la oclusión dentaria, pues• 
el aspecto estético puede mejorar o no en la medida que el 

paciente lo espera. 

Deede éste punto de vieta es importante que el cirujano 
valore la actitud mental del paciente hacia su deformidad. 
Mientras la mayoría de éstos individuos tienen una perspecti­
va própia hacia su defecto y derivan en un aumento en eu au-' 

toconfianza y equilibrio luego del acto quir6rgico, indivi- 1 

duoa peicol6gicrunente inadaptados pueden causar al cirujano ' 
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un eini'ín de molestias a causa de eu actitud extravagante. 
Siempre que lae entrevistas preliminares revelen cualquier 
desequilibrio mental en relación con la deformidad, deberá 
solicitarse la colaboración del psiquiatra para determinar ei 
el paciente es buen candidato para la cirugía. 

TRATAMIENTO DENTAL 

Las caries deben ser tratadas y se debe obtener un buen 
estado de higiene oral. Simultáneamente con el análisis del 1 

caso y planeo de la operación deben extraerse las piezas den­
tarias que no se pueden curar que eat~n muy fuera de la arca­
da o en el área del hueso a extirpar, ocacionalmente algunos' 
dientes muy cariados pueden ser conservados temporariamente 1 

debido a su valor estratégico durante el período de fijación• 
post-operatorio. Cuando las circunstancias lo permiten, se 
pueden hacer antes de la operación alg~n tratamiento ortodón­
tico y desgaste de las piezas dentarias para obtener la mejor 
oclusión posible inmediatamente después de la intervención. 1 

Los arcos, f~rulas o alambrados se colocan en el momento a- • 
propiado. 
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CAPITULO III 

CIRUGIA ORTOGNATICA SEGb!ENTARIA 

EN LAS ALTERACIONES DEL DESARROLLO 

DEL MAXILAR SUPERIOR 

La cirugía para la correcci6n de las deformidades den­
tofaciales puede realizarse en pacientes niños y adolescen-• 
tes con poca morbilidad y no muchas complicaciones. 

El tratamiento de las deformidades dentofaciales en 
niños es usualmente concluida en un periodo de 18 a 24 me- ' 
ses. La duración del tratamiento es proporcional a la com- ' 
plejidad de la deformación. Primero es terminado el trata- • 
miento ortod6ntica que deberá llevar al diente o dientes su­
periores a su correcta posición con respecto al maxilar y a• 
loe dientes inferiores a su correcta posición con respecto a 

la mandibula. Esto usualmente toma aproximadamente de 8 a 12 
meses. En éste punto, la disarmonia esqueletal es corregida' 
por un procedimiento quir6rgico en uno u otro o en ambos ma­
xilares. Después que los maxilares han sido fijados con a- 1 

lambre por un periodo de 6 a 8 semanas, ésto permite la ci- 1 

catrizaci6n de las partea en su nueva posición. 
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El aparato ortodóntico pe:nnanece en el diente por todo 

el tratamiento quirúrgico. Después de que cicatriza en su 

lugar pe:nnanecerá aproximadamente 6 meses (después de te:nni­
nada la ortodoncia), siguiendo con un periodo de retención• 
donde el aparato está colocado en el diente en orden para 

mantenerlo en la posición deseada. 

CIRUGIA 

Cualquier procedimiento quirúrgico debe ser pensado 

en tres partes, es decir, la fase preoperativa, la fase in-' 

traoperativa y la fase postoperativa. Una fase preoperativa' 

hecha con esmero incluye la consulta con clínicos en sani- 1 

dad competentes quienes aliados con el anestesi61ogo y el 

cirujano serán cuidadosos con su paciente. En ésta fase ea 1 

usual la estimación del volúmen total de sangre del pacien-' 
te, de modo que el mantenimiento exacto de los fluidos y ni­

veles sanguíneos pueda ser sostenido durante la cirugía. Un' 

aspecto muy importante durante la fase preoperativa ea in- 1 

tentar que el paciente y sus padree se familiarizen con loe• 
aconteaimientoa que tendrán lugar durante la estancia del 

paciente en el hospital. 

Las consideraciones en la fase intraoperativa incluyen 
el uso de antibióticos, agentes esteroides antiedema, con- ' 

trol de la técnica anestésica hipotensiva para minimizar 1a' 
pérdida de sangre, y una justa y adecuada instrumentación. 

En la fase postoperativa, lo que usualmente concierne• 

está compuesto por el hecho de que los maxilares de los pa- 1 

cientes son alambrados juntos y por lo tanto, debe ponerse 1 

especial atención al mantenimiento de las vías aéreas en la• 
fase de recuperación temprana, ésto no ea común para los pa­

cientes que tienen v6mito. Pero ésto puede ser minimizado 
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con una cuidadosa aspiración en la terminación del trata­

miento quirúrgico y el uso de agentes antieméticos. Si el 

paciente vomitara, su adecuada posición y la evacuación del' 
vómito usualmente haría obvia la necesidad de liberar la fi­

jación maxilomandibuJ.ar. 

OSTECTOMIA POR PROGNATISMO 
DEL MAXILAR SUPERIOR 

Por éste método ae extirpa el hueso ~r_ocidente con 

loa dientes afectados, loa cuales hay que sacrificar para 
mejorar el aspecto del sujeto y la función de la dentadura;' 

los que se extraen se reemplazan por prótesis. 

El procedimiento se funda en la resección de la. total! 
dad de la lámina vestibular y de loe tejidos interalveola- ' 

res y en revestir la lámina palatina al d~ecubierto con el ' 
mucoperi6stio vestibular. 

DETALLES DE LA TECNICA 
OPERATORIA 

Las incisiones se hacen a lo largo de los bordea gin­
givales en las caras palatina y vestibular, con prolonga- ' 

cianea en loe extremos de la cara vestibular, en que se de~ 

pega el mucoperioetio. Svoboda (1946) dice que para ésto es 
importante utilizar un perioetótomo afilado a fin de sepa-' 
rar las células osteógenas contenidas en la capa de peri6s­

tio más próxima al hueso, las cuales contribuirán al resta-
. blecimiento de la cubierta ósea continua que disminuirá la' 

resorción del hueso. Se separa el mucoperióstio y se reseca 
la lámina alveolar con pinzas gubias, con uno de loe picos• 
dentro del alvéolo y el otro fuera. A continuación loa ta-' 

biquee alveolares en protrueión se resecan hasta que haya ' 
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sido e1iminada 1a protrueión. Si ee conservan 1oe dientes 

anteriores, debe tenerse mucho cuidado de dejar el espacio • 

suficiente entre 1a mucosa pa1atina y 1os incisivos irú'erio­

res. Muchos pacientes de protruei6n de los maxilares aupe- • 

rieres muerden la mucosa palatina.. En algunos caeos se pue-• 

den rebajar los incisivos; en otros se levanta la mucosa pa­

latina y se reseca el hueso necesario para crear el espacio. 

Deepu~s se regu.lariza la superficie ósea con limas para hue­

so o fresas quir6rgicas. Seeuidamente se recorta la mucosa,' 

de suerte que sus bordes puedan ser correctamente coaptados• 
sobre la cresta alveolar por sutura entrecortada, continua o 

ambas. Se quita el abrebocas para examinar el espacio entre• 

las arcadas y la forma de las mismas; si el resultado es sa­

tisfactorio, la operaci6n ha concluido. 

Si se tmna una. :Un.presión, deberá hacerse inmediatrunen­

te o una semana después, dado que por com~n es muy intenso t 

el edema postoperatorio en la mucosa palatina y reduce en 

parte el espacio necesario para la prótesis. Los coluntorios 

astringentes coadyuvan a la retracción de la mucosa. Los 

puntos de sutura se quitan entre el sexto y el octavo días ' 

después de 1a operación. 

Segdn costich, 1a protrueión de1 maxi1ar superior se 1 

corrige por osteotomía anterior de1 maxi1ar euperior. Se ex­

traen ambos primeros premolares y se extirpa entónces el 

hueso en ese p1ano horizonta1 de 1ado a 1ado de1 pa1adar y 1 

hasta e1 piso de 1a nariz. cuando e1 segmento anterior de1 ' 

maxi1ar superior se 1ibera de1 tabique naea1 1 puede reponer­

se en su parte posterior en una nueva relación de oclusión.• 

En más de 50 por 100 de 1os caeos debe aumentarse 1a distan­

cia entre los caninos. Cuando ésto ea necesario para perm.i-' 

tir 1a posición adecuada de oc1usión, se hace una hendidura' 

en la línea media del segmento anterior y se le extiende en-
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segmentos se separan 
fijación intermaxilar 

y 1uego se ea-' 
o por medio de' 

tablilla prefabricada en el arco del maxilar superior. El 
paquete vasculonervioso que abastece a los dientes afectados 
se corta en ésta operación. 

A pesar de que se mantiene un aporte sanguíneo colate­
ra1 a los segmentos, los dientes pueden no responder a la 
estimulaci6n eléctrica durante seis meses. 

DESARROLLO INCOiflPI.ETO 

DEL MAXILAR SUPERIOR 

Las malformaciones ocacionadas por alteraciones en el' 
desarrollo del muxilar superior suelen ser el resultado de ' 

una fisura del labio y de una fisura de paladar, que se tra­
duce por hipoplasia, colapso y distintos grados de maloclu-• 

ai6n. Ea excepcional la hipoplaeia idiopática pura del ter-' 
cio medio de la cara (la clásica defonnidad en 11 cara de pezn 

), sin defecto coneénito ni antecedentes de traumatismo, i-' 
rradiaci6n o trauma quirúrgico. 

El tratamiento depende de loe diferentes grados dee- ' 
puéa de haber establecido la causa y la naturaleza de la de­
formidad. E1 cuidadoso estudio radiográfico, las fotografías 
de perfi~ y loe modelos dentarios son de gran ayuda para el• 
diagnóstico de la verdadera falta de desarrollo del maxilar. 
Es corriente encontrar una relativa retroposici6n maxilar 
secundaria al prognatiamo mandibular. 

Si hay retrusi6n o colapso del maxilar, el tratamiento 
suele dirigirse hacia la restauraci6n de una oclusión acep- 1 

table, empleando m~todoa ortod6ncicos. En los casos graves • 

puede emplearse, para obtener una correcci6n adecuada, la 

osteotomía del maxilar con injerto óseo. En cualquier caso,• 
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loe injertos de cartílago costal suelen ser imprescindibles• 

como procedimiento final para aumentar el contorno del ter-• 

cio medio de la cara y corregir la defonnidad en "cara de -•' 
pe zu • 

La hipoplasia maxilar, en ausencia de maloclusi6n, - 1 

puede corregirse con injertos costales insertados a través 1 

de la boca mediante una incisión en el surco labial. Muy ra­
ramente la defonnidad se localiza en el segmento premaxilar, 

debajo de la nariz, y la correcci6n se efectúa al mismo - • 

tiempo que la rino1Jlastia y la resección submucosa, pudiéndo 

emplearse una parte del tabique nasal resecado o materiales• 

sintéticos implantados a través de la incisión en el falso ' 
tabique vecino a la columnela. 

Aunque suelen preferirse loa injertos de hueso o car-• 

tilaso aut6eenos, dan también muy buenos resultados el car-' 

tílago conservado y loa materiales alopláaticoa 

TECNICA OPERATORIA PARA LA CORRECCION 

DE HIPOPLASIA MAXILAR SIN FISURA 

DE PALADAR (Grabb) 

Con anestesia general endotraqueal, se eleva la mucosa 
del suelo de la nariz en el sitio mas alejado de1 tabique, • 

1levando hasta su nivel las partee cartilaginosas y óaeaa 

que no habían sido extirpadas. Si existe además una grave 
deformidad del tabique, puede recurrirse inicialmente a la 1 

intubación intraoral., con división del tabique y seguida de• 
la reinaerción del tubo endotraqueal a través de la nariz. A 
continuación se practican incisiones subperi6sticaa en el 

surco lateral de la boca, para exponer los segmentos lateral 

y anterior de la arcada alveolar. Se realizan osteotomias a• 

nivel de los vértices dentarios, desde la apertura piriforme 
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hasta la tuberosidad posterior del maxilar respetando loe 

a e nos maxilares,. pero disecando por debajo de la mucosa; Se• 

crea un coleajo palatino de base posterior, que se lleva a • 

la osteotomía transversa por delante del agujero palatino 

mayor. Se continda con una osteotomía de la zona media de 

loe segmentos de la arcada alveolar, que irá a reunirse con• 

las oeteotomiae laterales y permitirá la movilización del 

maxilar. Las incisiones se cierran con catgut crómico 4-0, • 

y la reposición se consigue manteniendo la oclusi6n por fi- 1 

jación intermaxilar. se evitarán lo~ proble1nas respiratorios 

obatructivos inmediatos dejando el tubo endotraqueal hasta ' 

que el paciente está completamente despierto. El uso de un • 

simple casquete de cabeza y de un vendaje mentoniano adl1eai­

vo hará necesaria una inmovilización a base de fijación cra­

neal con un casquete de yeso. Después de la consolidación -• 

inicial que necesitará de 10 a 14 días, el tono muscular - • 

mantendrá la posición de reposo de la mandíbula sin necesi-• 

dad de fijación craneal. 

La fijación intermaxilar se mantiene durante 6 a 8 -•• 

semanas o más, si la soldadura no es clínicamente demostra-• 

ble, tras haber quitado loa alambres intennaxilares. 

TECNICA OPERATORIA PARA CORREGIR 
LA RETRUSION MAXILAR Y EL COLAPSO 
ASOCIADOS CON FISURA DEL PALADAR 

En ástoa caeos se necesita con rrecuencia una combi- • 

nación de tratamientos ortodóncico y quirúrgico. La expan- ' 

ción de loe segmentos del maxilar colapsado puede conseguir­

se antes de la operación mediante técnicas ortod6ncicae o un 

método de rotura, que proporciona una expanci6n máá rápida ' 

si se emplea un mecanis1no de ensanchamiento manejado con un• 

tornillo. Se usa después la técnica quir6rgica que describí-
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remos más adelante, pero haciendo especial hincapié acerca • 
de que loa injertos 6seos deben insertarse en uno de loa si­

tios donde se practicó la osteotomía,y que ésta no debe de-• 
jar espacios superiores a 2 6 3 mm. Se usan virutas de coa-' 

tilla que se mantienen mediante el cierre de loa colgajos 
mucoperiósticos por encima de ellas. Si existe retrusi6n ma­

xilar después de haber corregido la oclusión, las virutas 
óseas pueden también em¡ilear¡je pur·~l establecer el. contorno ' 
nonnal. Se practica y n1antiene una fijuci6n intermaxilar. 

EXCESIVO DESARROLLO 
DEL MAXILAR SUPERIOR 

Esta condición queda limitada frecuente1nente al seg-'' 

mento alveolar anterior y está asociada a una mal.oclusión 
clase II. La corrección suele efec·tuarse por método~ orto- ' 

d6ncicoa, que comprenden la extracción de los primeros bi- ' 
cd.apides superiores, seguida de rf!posici6n ortod6ncica y co-
1ocación de un aparato de retención. Aunque éste método es 1 

seguro y efectivo en el tru.tamiento dH loa más jóvenes, las' 
malformaciones fijas de los adultos obedecen mucho peor a 
ésta forma de tratamiento. 

En ~atoa enfermos suele solucionar el problema de for­
ma rápida y efectiva la práctica de una osteotomía de la - 1 

parte anterior del maxilar, después de haber extraido los 
dos segundos bicáspides superiores. El puente maxilar ante- 1 

rior puede mantenerse en ésta posición más posterior instau­
rando una fijación intermaxilar hasta que se produce la u- ' 
nión. Ea muy corriente que se obtenga una gran mejoría fun- 1 

cional y cosmdtica en enfermos que de alguna otra forma no ' 
habrían sido tratados o a loa que se extrajeron todos los 
dientes protruidos, sustituyéndolos con una dentadura. 
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La cirugia para osteotomia superior puede tomar una 
de tres formas. Cohn-Stock presentó una discución inicial 
sobre las posibilidades de intervención quirdrgica en 1921. 1 

Wassmund en 1926 informó por primera vez de la de una etapa, 
predominantemente por intervención labial. Axhausen e.i'!adió 1 

un procedimiento de túnel en paladar. Schuchardt prefirió un 
procedimiento en dos etapas, tratando en primer lugar el la­

do palatino, completando la cirugía de cuatro a seis semanas 

más tarde por intervención labial. Wunderer modificó la ope­
ración original de \'/asamund en 1962. Su procedimiento en una 

etapa, orientado palatinamente, posee muchas ventajas que 

hacen de él, el procedimiento de elección para la mayor par­
te de procedimientos que requieren recolocaci6n anterior del 

maxilar superior. El segmento por tratarse puede incluir bi­
lateral.mente ambos premolares y todos loe dientes anteriores 
o cualquiera de los diversos segmentos dentro de ~stos lími­

tes. Además, dividir quirúrgicsmente en la linea media per- 1 

mite mover los dos segmentos, independientemente uno del - • 

otro. Cierre de diastemas, recontorneo del arco maxilar au- 1 

perior anterior, recolocaci6n de segmentos hacia atrás, mo-• 
vi.miento de segmentos hacia arriba o hacia abajo, de partea, 
y movimiento hacia adelante con injerto óseo, son todos pro­

cedimientos posibles, desde el punto de vista quirúrgico. 

TECNICA PARA OSTEOTOMIA ANTERIOR 
DEL MAXILAR SUPERIOR 
- INTERVENCION LABIAL {Wassmund) 

l.- Se hace un corte paragingival desde un punto proximal en 
la anchura de dos dientes al área Ue osteotomía planeada en• 

el surco bucal, y se lleva hacia adelante, a la cresta gin-• 
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giva1 en el área de oateotomia. Esta incisión ae oontin6a - • 
paragingivalmente en el aurco labial hacia el lugar planeado• 
de oateotomia sobre el lado opuesto del aroo dental. Otra vez 
ee lleva aqui a la cresta gingival y ee tennina paragingival­
monte a distancia de la anchura de dos dientes en proxima1 a1 
lugar de la oeteotomia. 

2.- Se forma por arriba un colgajo mucoperi6atico para expo-• 
ner por loa ladea loe orificios nasales y por delante la ee-• 
pina nasa1 anterior. 

3.- Se extraen loa dientes en loa aitioa de oeteotomia plane~ 
dos. 

4.- Se hacen cortea óseoa vertica1ee en la placa cortical su­
perior en al punto medio del lugar de osteotomía planeado. -• 
Se llevan éstoa por arriba a un punto aproximadamente 3 mm. • 
por arriba de la punta del canino. Se tenninan las incieionee 
deeaa anteriores continuando loa cortes por dentro hasta un • 
punto sobre la d:lmenaidnmáa externa del orificio naaal. Es-• 
toa cortes óseos se hacen preferentemente con fresa de fisura 
ahusada estrecha nóm. 700. 

5.- Se dirige ahora atención hacia la porción palatina del -• 
procedimiento, donde se forma un t6nel subperióetico en lae • 
áreas de la osteotomia palatina planeada. Immenkamp propuso • 
ésta modificación de t6nel. 

6.- Mientras se protegen loa tejidos palatinos con retractor• 
apropiado, ee lleva la incisión ósea desde la cresta del pro­
ceso a1veolar en un sitio de oateotomia a través del pa1adar• 
hacia la cresta del a1véolo sobre la porción opuesta del ar-• 
co. Deberá tenerse gran cuidado de evitar penetración en la ' 

sonda nasoendotraquea1. 
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1·- La inserción ósea restante del segmento superior ante- • 
rior, el tabique nasal, se corta con un oste6tomo estrecho • 

de un sólo bisel a lo largo del piso de la cavidad nasal. 

8.- El segmento se libera manualmente cubriéndolo con com- • 
presa de gasa, asiéndolo, y manipulándolo hasta que quede 
libre de todas las inserciones, excepto el pediculo palati-' 
no. 

9.- Se elimina con fresa de fisura ahusada núm. 703 cual­
quier porción ósea dentro de los lugares de osteotoinia que • 

se oponga a la colocaci6n del segmento en eu posición poso-• 
peratoria. Puede producirse recaída de no recolocarse el - ' 

segmento con un mínimo de esfuerzo. El uso de un sovorte pa­
latino con extensiones oclusales e incisivas, construidas 
sobre loa modelos de planeación posoperatorios, constituy-e • 
·excelente ayuda, durante el perfilado de loa sitios de os- 1 

tectomia. 

10.- Se aplica sutura de colchonero horizontal para volver ' 
a colocar los tejidos labiales y palatinos sobre la cresta ' 
alveolar en cada uno de los sitios de osteotomía. Las eutu- 1 

ras se colocan en éste momento yu que pueden avlicarse con ' 

mayor facilidad y exactitud antes de colocar fáru1aa esta- 1 

bilizadoras. 

11.- Se fijan entónces las férulas quirúrgicas en posición ' 
con alambres circundentales. 

12.- Se cierran las heridas bucales y labiales con sutura 
horizontal de colchonero continua, usando Dexon núm. 3-0. 
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e 

Osteotomía anterior del maxilar superior ¡Jara corre-' 

gir prognatismo 1 retrusi6n, mordida abierta y mordida ce- ' 

rrada del mismo. A, en caso de protrusión de maxilar supe- 1 

rior, se lleva a cabo oatectomía en el área del primer pre­

molar, oeguida con una oeteotomin horizontal por arriba de• 

las puntas de los dientes anteriores. B, después de terrni-' 

nar la osteotomía palatina. C, se retrae la parte anterior' 

del maxilar superior a relación incisiva normal. 
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OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR 
DEL MAXILAR SU:E'ERIOR (Wunderen) 

Wunderer deearrolló su procedimiento para proporcio- • 
nar una intervención orientada palatinamente para sección y• 
reoolocaci6n del segmento superior anterior. Como el segmen­
to está pediculado sobre el mucoperióstio labial, ee posible 
girarlo hacia adelante para loerar mejor visualización de 
loa sitios recipientes. De ésta manera podrá realizarse el • 
recorte del hueso en condiciones de visibilidad excelentes. 

TECNICA PARA OSTEOTOMIA SEGMENTARIA 
ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR 

1.- Se hace una incisión vertical de 2 cm. a distancia 
de anchura de un diente por detrás de loa sitios de osteoto­
mia planeados bilateralmente. Se fonna un colgajo mucoperi-• 
óstico para exponer los sitios de osteotomía bilateralmente• 
en el hueso alveolar. Estos colgajos se extienden subperi6s­
ticamente más allá de la extención de la incisión mucósica 1 

original haciendo un t6nel por arriba y por dentro hasta el• 
borde de los orificios nasales. 

2.- Se hacen incisiones en la corteza ósea en el área• 
de las osteotomías planeadas con una fresa de fisura. Se - ' 
llevan hacia arriba hasta un punto colocado a 3 mm. sobre la 
punta dental adyacente, y después se inclinan hacia adentro• 

hasta los orificios nasales. 

3.- Se dirige ahora atención hacia el paladar, en don­
de se realiza una incisión paragingival. Esto se planea de ' 

manera que se pueda extender desde los primeros molares por' 
delante, alrrededor del arco con extensiones a la cresta - • 

eingival en las áreas de osteotomía planeadas. 
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4.- Se hacen incisiones óseas en las áreas planeadas a 
través del paladar con una fresa de fisura. Si se piensa u-• 
ear sección en la línea media, se extiende también una inci­
sión de osteotomía desde el punto palatino medio de la pri-• 

mera incisión palatina,, a un punto emplazado a 3 mm. de la ' 
cresta del hueso interradicuJ.ar entre los dos dientes inci-' 
si vos centrales. 

5-- La linea media deberá ~racturarse en ése momento 1 

con un osteótomo delgado y de bisel largo. 

6.- Las incisiones de osteotomías laterales se desa- ' 
rrollan entónces desde el lado labial hasta el palatino con• 
un oste6tomo delc:;udo. 

7.- El seenento se libera totalmente cubriéndolo con• 
una compresa de gasa, y con fuerza manual controlada, frac-• 

turándolo y liberándolo de sus inserciones restantes. 

8.- Los sitios recipientes se contornean con fresa. 

9.- El colBajo mucoperióstico vuelve a colocarse so- • 

bre la cresta alveolar con sutura de colchonero horizontal.. 

10.- Se fijan férulas estabilizadoras en posición. 

11.- Se cierran loe tejidos blandos con sutura de col­
chonero horizontal continua. 

12.- Se coloca soporte o apósito de gasa sobre los te­
jidos palatinos para evitar la fonnación de hematomas en el' 
paladar. 
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OSTEOTOMIAS DE SEGMENTO PEQUENO 

La técnica para desarrollar pequetloe segmentos alveo-' 
lares se desarrolló en un esfuerzo por reducir el tiempo re­
querido para tratamiento ortod6ntico, 

TECNICAS PARA OSTEOTCMIAS 

DE SEGMENTO PEQUENO 

l.- Se eleva un colgajo palatino completo. 

2.- Se realizan incisiones óseas con fresa núm. 700 en 
hueso sangrante, paralelas al eje longitudinal de las raíces 
dentales que van a moverse. Las incisiones se unen a través• 
del paladar. 

3.- Se vuelve a colocar el colgajo, 

4_.- Cuatro semanas más tarde se eleva un colgajo la- ' 

bial completo, 

5.- Se hacen incisiones óseas con fresa núm. 700 co- ' 
rreepondientes a las localizadas en la superficie palatina,• 
teniendo cuidado de limitar el corte óseo a 2 6 3 mm. desde• 
la cresta del hueso interradicular. 

6.- Los segmentos individuales se fracturan y liberan' 
de sus incersiones óseas con un oeteótomo. 

7.- Loa segmentos se colocan en la posición preplanea­
da y se fijan con un aditamento que estabilize el arco. 

8.- El colgajo se vuelve a colocar y se sutura. 
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A 

Osteotomía anterior de diente por diente en maxilar • 

superior. Este procedimiento es una versi6n mejorada de - ' 

corticotomía. Se realiza mejor en dos etapas. A, ln etapa ' 

uno ae logró mejor por intervención palatina. se eleva un • 

colgajo palatino completo. Se ha.cen incisiones óseao con -• 

una fresa de fisura. E, la segunda etapa completa el proce­

dimiento. Se elev~ un colgajo labial completo. Se hacen in­

cisiones óseas en el hueso interradicular. Los segmentos -' 

individuales se liberan con un ooteótomo. C y D, los segmen 
tos se vuelven a colocar para cerrar diastemas y corregir • 

procumbencia o recumbencia exceaivaA de los dientes. 
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CAl'ITULO IV 

CIRUGIA ORTOGNATICA SEGMENTARIA EN LAS 
ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE LA MANDIBULA 

PROPOSITOS DE LA OPERACION: 

La operación se realiza para llegar a estos resulta-' 1 

doe: 1.- Apariencia facial estética; 2.- Oclusión correcta;• 
J.- Función correcta de la mandíbuJ.a como un todo. 

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA INTERVENCION 

Procedimientos eistemáticos y preparaciones diversas.• 
Loa proced:lmientoa sistemáticos necesarios en el paciente 
que va a ser sometido a anestesia general y cirugía mayor 
deben efectuarse el día anterior a la intervención. 

En estos casos se consideran eacencia1es cierto número 
de preparaciones adicionales. Son las siguientes: 

1.- Afeitado y preparación de la piel. A la mayoría de 
los varones se les indica que se afeiten meticulosamente la' 
noche anterior a la intervención. Aquellos con barba espesa' 
deben afeitarse temprano en la maftana de la operación. Los ' 
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pacientes hombree deberán afeitarse hasta e1 nive1 de1 arco• 
cigomático. A 1aa mujeres ae 1es indica que ae recojan au 
pelo con rizadores o trenzas la noche anterior a la inter- • 
vención, para que pueda manejarse fáci1mente debajo de 1os • 
paftos de campo. 

A todos los pacientes se lee ordena tomar baños de re­
gadera y champú con jabón antiséptico y detergente la noche• 
anterior a la intervención. Se les indica enjabonarse de ca­

beza a pies fuera de 1a regadera durante cinco minutos (con• 
reloj), enjuagarse, enjabonarse de nuevo durante cinco minu­
tos, enjuagarse y secarse. 

2.- Antibióticos. Los antibióticos son opcionales y ae 
recetan só1o por indicación especifica o a discreción y jui­
cio del cirujano a cargo del caso. 

3.- Aparatos de fijación. Estos deben colocarse antes• 
de1 día de 1a intervención ya que la mayoría de 1os procedi­
mientos quirúrgicos correctivos son de 1arga duración y debe 
hacerse previamente todo aquello que sea posible. 

Si debe practicarse tratamiento de ortodoncia como au­
xiliar de la cirugía, conviene tener loa aparatos necesarios 
1istos antes de la intervención, y uti1izarse durante e1 pe­
riodo de irmovi1ización. 

4.- Higiene buca1. Debe efectuarse tratamiento profi-• 
1áctico si está indicado. cualquier condición inflamatoria ' 
de las encías o de las membranas mucosas debe tratarse y e-• 
liminarse. 

ANESTESIA 

La elección del anestésico compete al cirujano y al a­

nestesista. Este último debe comprender cavalmente loe pro-' 
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blemae relacionados con las intervenciones cerca de la cara' 
y vías aéreas, y la necesidad de proteger las vías respira-' 
toriaa en el periodo de recuperación. En la selección de loa 
agentes anestésicos debe tenerse en cuenta la posibilidad de 
náuseas y las complicaciones que puedan ocurrir, porque la ' 

mandíbula del paciente está innovilizada y fija a loa maxi-' 
lares. 

La intubación naaoendotraqueal ea sistemática, y la 
vía de aire se mantiene ya que el paciente haJ'a reaccionado• 
de la anestesia. El estómago se vacía por aspiración durante 
la ciruffÍB y durante el periodo de recuperaci6n por una son­

da Levin, controlando así la frecuencia particular de vómito 
en la mayor parte de los casos. 

Preparación de la piel y colocación de loe campos. 
El paciente debe colocarse en decdbito supino en la 

mesa de operaciones, con la cabeza bien extendida. 
Después que ha sido intubado y se encuentra dormido, • 

se colocan dos sacos de arena envueltos en paños, debajo de• 
los hombros y a cada lado de la cabeza, lo que permite una • 
mayor extención de la cabeza y hace el área submaxilar mas • 
accesible para la luz y la intervención. 

Loe sacos de arena a loa lados de la cabeza tambi~n '' 
sirven para estabilizarla cuando se mueve durante la inter- 1 

vención. 
El anestesista debe colocarse a la cabeza de la mesa 1 

para tener acceso directo a las vías aéreas y por lo tanto ' 

controlar bien el anestésico. De igual modo el grupo de ci-• 
rujanos tiene fácil acceso a ambos lados del paciente. 

Se emplea sistemáticamente un jabón detergente y anti­
séptico para preparar la piel en el área quirdrgica. Una - ' 
gran área de piel se enjabona durante tres o cinco minutos,• 
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se limpia de la espuma de jabón, y vuelve a enjabonarse du-• 
rante tres a cinco minutos. La preparación se inicia en el • 

área inmediata a lae incisiones y ee lleva en círculos hacia 
afuera. 

La colocación adecuada de loe paBoe de campo ea muy 

importante para mantener un campo quirtirgico limpio, preve-• 

nir la infección posoperatoria y para ahorrar tiempo al ope­

rar. Loa pasos del procedimiento recomendado son éstos: 

1.- Se emplean una sábana y un paBo para cubrir la ca­
beza. Ambos se llevan a través de la mesa, por debajo de la• 
cabeza del paciente,, la que ea levantada por el anestesista' 
o la enfermera circulante, teniendo cuidado de no contaminar 
el área que se ha enjabonado de la cara. 

2.- El pal'l.o de la cabeza ee asegura por encima del tu­

bo endotraqueal por medio de pinzas de campo de Backhaue. 

3.- Se coloca otro pafio sobre el de la cabeza, con el• 
borde doblado por encima del labio superior y sobre el tubo• 

endotraqueal. Esto se asegura al paBo cefálico en ambos la-• 

doe con pinzas de campo. 

4.- Se cubre el cuerpo con una sábana abierta que se 1 

extiende mae allá de la cabeza de ambos lados. 

5.- Después ee coloca un paBo de campo a cada lado del 

cuello del paciente, con el borde doblado aproximadamente a• 

5 cm. por debajo del borde inferior de la mandíbula y para-' 
lelo a éste. 

Estos paños se unen con pinzas en el punto donde cru-• 
zan la linea media por encima del esternón y también se su-' 
jetan a loe paBoe de la cabeza de ambos lados. Todos loe pa­
fios se suturan a la piel con puntos de seda número 2-0, se-• 
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parados entre sí por 3.5 a 5 cm. 

6.- Se coloca entonces por encima de la cabeza del pa­
ciente otro pafio grande, asegurándolo a loa de la cabeza con 
pinzas de campo y a soportes para inyecci6n intravenosa de 1 

suero en cada lado de la mesa, cubriendo así al anestesista. 

7.- Un paño más se coloca por la boca del paciente con 
el borde plegado justamente por debajo del labio inferior; • 

se dobla hacia la cabeza, dejando de éste modo la boca fuera 
del área operatoria. Este pafio también se asegura a cada la­
do con pinzas de campo y a la piel con puntos separados mas• 
o menos por 2.5 cm. Debe suturarse a la piel precisamente 
por debajo del labio inferior para que todo el mentón quede• 
expuesto, permitiendo la visualización de las áreas inerva-• 
das por la rema mandibular del nervio facial; así, cuando el 
nervio sea estimulado durante la intervención, puede identi­
ficarse. El último pa.Bo de campo es muy importante y ahorra• 
tiempo. Protege el área quirdrgica extrabucal de la contami­

nación bucal durante la intervención, y proporciona acceso a 
la cavidad bucal, ya que puede voltearse hacia abajp sobre • 
la herida quirdrgica. 

De éste modo al terminar el ajuste de la oclusión y la 
fijación de los aparatos, el cirujano se cambia los guantea, 
ésta cortina ajustable se vuelve a colocar hacia atrás por • 
encima de la boca y la intervención continda. 

Ea importante suturar loa pafios a la piel en la perif~ 
ria del campo operatorio, ya que la cabeza del paciente debe 
moverse de lado a lado durante la intervención, a menos que• 
loa campos se aseguren de éste modo, tienden a deslizarse y• 
a aflojarse lo que favorece la contaminación. 

En operaciones intrabucalea se usa variación en la co­
locación de lienzos de campo. El aparato de anestesia con 
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perfil bajo permite que el anesteeiólogo se colo.que al le.do• 

de la mesa, de manera que el cirujano pueda operar desde la' 

cabecera de la mesa si así lo desea. 

TECNICA DE INTERVENCION 

EN LOS TEJIDOS BLANDOS 

La facilidad con que se realiza la cirugía de hueso 

depende directamente de la vía de acceso adecuada. 

Debe prestarse cuidadosa atención a la situación de la 

incisión, para asegurar que los tejidos anatómicos mas pro-• 
fundos queden a la vista en relación adecuada. La colocación 

del paciente puede alterar la relación de la incisión respe~ 

to al borde inferior de la mandíbula hasta en 2.5 cm. Le.e -' 

lineas planeadas para la incisión deben marcarse con la pun­

ta de un aplicador roto sumerjida en un colorante de anili-' 

na. La cabeza del paciente debe centrarse y no extenderse, • 

para que ambos lados se marquen simétricamente y las líneas' 

de incisión puedan hacerse en la relación adecuada al borde' 

inferior de la mandíbula. 

E~tónces se palpan loa puntos de referencia como el'' 

ángulo genial y la escotadura sigmoidea y se hacen marcas 

con colorante en la piel, identificando su localización. Al' 

localizar la linea de incisión para cirugía que corrija el 1 

prognatiemo, debe recordarse que un ángulo genial obtuso ea• 

característico y parte de la deformación. También debe re- ' 

cardarse que cuando se corrije de manera ideal, deber4 desa­

rrollarse un ángulo mas pronunciado. Si éste ea el caso, - • 

frecuentemente es aconsejable colocar la linea de incisión ' 
algo mas abajo de lo: normal hacia el lado posterior para lo­

grar buen resultado estético. También deberá tenerse presen­

te que con el paciente relajado por el efecto de la aneate-• 

eia, la boca puede colgar abierta aproximadamente unos 2.5 ' 
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cm, dando éeto una relación dii'.erente de la piel al borde 

del maxilar inferior. Por tanto el maxilar inferior deberá • 

mantenerse en posición cerrada y ocluida a1 localizar 1ae 
lineas de incisión. 

Las incieionee para cirugia intrabuc~1 requieren el 

mismo cuidado al planear y llevar a cabo el procedimiento. o 

El cirujano debe pensar en lograr el cierre de la incisión ° 
antes de cortar el tejido. Loe bordee de la herida deberán • 
co1ocaree de manera que no coincidan con los cortes óseos 
subyacentes planeados. Ea escencial poseer conocimiento so-• 
bre la anatomía precisa de cualquier área por tratarse, para 
asegurar el aporte sanguíneo mas favorable para loa colgajos 
generados durante la cirugia. Siempre deberá tenerse presen­

te el hecho de que la vigorosa retracción para proporcionar• 

mejor observación del lugar quirtirgico puede desplazar sufi­
cientemente el tejido blando para provocar que una incisión• 

colocada sobre puntos de referencia conocidos, esté grave- 1 

mente desplazada, Ea extremadamente dificil suturar los bor­

dee del colgajo a la encia fija, o a través de los eepacioe• 
entre loe dientes. Los tejidos gingivalee aon delgados y 

frágiles. Por tanto, ee prefieren 1ae incieionee paragingi- 0 

vales, las que se colocan en la mucosa movible de la boca, a 
1ae localizadas en el surco gingiva1. El cirujano deberá 
planear con suficiente antelación la colocación de puntos 

para cerrar antes de fijar con loe alambree 1ae féru1ae con• 
gran recubrimiento de tejido blando. 

OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR 
DEL MAXILAR INFERIOR 

TECNICA: 

1.- Se hace una incisión paragingival en la mucosa li-
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~ Seemento 

r ~~t~~~:~o. Inclinación 
del se¡;mento 
corregida. 

:.;· Incisión en la 

mucosa.. 

Seerriento de hueso ex­
tirpado e insertado en • 
posici6n superior. 

Osteotomía segmentarin anterior del mnxi1ar inferior. 

A, se hace una incisión paragingival completa en la mucosa• 

labial libre. ~, le incisión mucósica se hace oblicuamente' 

en vez de en ángulos rectos en relación con ln superficie 1 

de la ~ucosa. e, las incisi6nee óseas verticales se hacen 1 

en el hueso alveolar del cual se ho. extra.ido un premolar. 

La incisión ósea horizontal se coloca de 2 a 3 mm. bajo las 

puntas radiculares mas cercanao. Puede eliminarse un segmen 

to de hueso para dar margen c.l cm¡.•lazru:iiento del seeniento 1 

en posici6n rnás in:ferior. Trunbién puede ajustarse la incJ i­

nación ciel SE'~-,nc-nto. Tl, mn·-iificoci6n de Knle. Se uoa un - • 
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segmento de hueso extirpado durante la realización de ¡;;eni2 
plastia deslizante horizontal .concomitante, 'para colocar -' 
injerto en el espacj.o. cr0nd.o·_--C-uÉirido :se< coloca e1 set,-,nttnto ' 

de osteotomía en posición m.ás superior, 
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bre a 2 mm. de su uni6n con la encía fija. La incisión se 
inicia en la posición del primer molar y se lleva hacia ade­
lante, hacia el área de la osteotomía planeada, en donde pa­
sa a la cresta de la encía. Entonces se continúa desde la 
cresta de la encía por el área paragingival hacia el lugar ' 
de osteotomía opuesto, en donde otra vez prosigue hacia la ' 

cresta de la encía. Se termina con una extención paragingi-' 
valmente al área del primer molar sobre el lado opuesto. 

2.- se forma un colgajo aubperióatico, y se desnuda la 
prominencia del ment6n de un agujero mentoniano a otro. 

3.- Se hace una incisión ósea con fresa núm. 703 en el 
lugar de la osteotomía planeada paralela al eje longitudinal 
del canino. La incisión se lleva a un punto localizado a 3 ' 
mm. por debajo de la punta del canino. 

Se hace una incisión similar en el sitio opuesto a la' 
osteotomía. Los extremos inferiores de ~stns incisiones se ' 

conectan a través de la linea media. 
4.- Ahora se extraen loa dientes en loa sitios de os-• 

teotomia. 
5.- Se eleva un colgajo lingual desde la cresta de la' 

encía para incluir una distancia de dos dientes a cada lado• 

del sitio de osteotomía. 
6.- Se iDJJerta un elevador perióstico para preservar ' 

el perióatio lingual mientras se realizan las penetraciónea• 
en la placa cortical lingual a lo largo de la linea de os- • 
teotomia planeada con fresa núm. 703. 

7.- La incisión ósea horizontal se completa de delante 
a atrás con hoja de sierra Stryker oscilante. 

8.- Entonces ae completan las incisiones de osteotomía 
vertical con un cincel fino y de bisel largo. 

9.- El segmento liberado ae mueve hacia la posición 
planeada anteriormente. Todas las modificaciones necesarias• 
para ajustar el segmento· a au nueva posición deberán hacerse 

en el maxilar in:ferior, no en el segmento. Todos loa aegmen-
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toa que ae cambian de posición deberán caer en au lugar ain• 
usar presión. 

10.- Se colocan alambrea tranaóseoa de calibre 26 a lo 
largo de la osteotomía horizonta1. 

11.- Se coloca sutura de colchonero horizontal con De­
xon nllin. 3-0, a través de la cresta gingival en cada sitio • 
de oateotomia. 

12.- Laa férulas quiriirgicaa ae alambran en su lugar. 
13.- Se cierran loe tejidos blandos con Dexon Nmn. 3-0 

en sutura de colchonero horizontal continua. 
14.- Se coloca vendaje compresivo de gasa que cubra el 

labio y se mantiene en su lugar con espadrapo de 2.5 cm. de• 
ancho que rodee totalmente al maxilar inferior y cuello. 

Las osteotomías eeBDJ.entarias anteriores de maxilar in­
ferior y superior proporcionan refinamiento del perfil la- • 
bial y oclusión anterior, que proporcionaría el tratamiento• 
ortodóntico de estar éste disponible o indicado. 

Sin embargo, existen situaciones en que la operación 1 

precede al movimiento ortodóntico. En ésta situación se pro­
duce resorción idiopática de raices dentales después de apli 
car fuerzas ortodónticas mínimas. La evidencia de resorción• 
radicular aparece radiográficamente después de un mes de ha­
ber intentado el movimiento. La recolocación quirt1rgica pro­
porcionará la solución adecuada a loa problemas inherentes a 
éstos ca.sos. Debe tenerse cuidado de asegura.rae de que loe ' 

segmentos que van a moverse estén totalmente libree antes de 
aplicar férulas para excluir presiones durante el periodo de 
estabilización. En la segunda situación en que se requiere • 
tratamiento quir6rgico en vez de ortodóntico, existe mordida 
abierta anterior de gravedad aUf'iciente para requerir el - • 
desplazamiento de loa dientes con el borde alveolar. De tra­
tarse ortod6nticamente éste tipo de caeos, se observa gran • 
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proporción a recaída. 

Loa procedimientos de osteotomía en ei cuerpo de1 ma-• 

xilar inferior se hacen con menos frecuencia que en la rama' 

ascendente. Hay que tener espacio para extirpar hueso y debe 

haber oclusión aceptable posterior a los cortes planeados. • 

Ea necesaria una incisión en piel, pero puede ser pequeffa y• 
cosméticamente aceptable. La curación ea mns lenta que en 

procedimientos en la rama ascendente, y la fijación interma­

xil.ar puede prolongarse ( 10 a 12) se111anas. El paquete vascu­

lonervioao dental inferior debe disc:cn.rse para liberarlo al• 
operar si los cortes se hacen detrás del agujero mcntoniano. 

Ha.y parestesia del labio inferior después de la operación 

pero no debe ser pennanente. Pul~de ,Pructic._i.rse una ostecto-• 

mía descrita con frecuencia en ln región premolar. 

La operación puede llevarse a cabo dentro de la boca,' 

y así hay menos probabi11dades de que ue presente parestesia 

1abia1 que en las operaciones que se practic~n detrás del a­
gujero mentoniano. Esta operación también puede emp1earae en 

combinación con procedimientot'I en n~xilar superior para ce-' 

rrar oclusiones abiertas anteriores. 

TECNICA QUIRURGICA DE LA OSTEOTOMIA 
DEL CUERPO DE LA MANDIBULA 

La osteotomía de1 cuerpo practicada por vía intraoral• 

se efectúa siempre bajo anestesia general endotraqueal, como 

propusieron Converse y colaboradores. Se hace una incisión ' 
en el surco bucal, rechazando hacia arriba la mucosa y el 

periostio; ello da acceso a la superficie externa de la man­

díbula. Se expone el conducto alveolar, empleando un largo • 
espéculo dental. Visualizando directamente el nervio alveo-• 

lar inferior, se dibuja un segmento vertical en la mandibu-• 
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1a1 en forma de esca1ón, que será extirpado mas tarde. En 
éste tiempo de 1a operación es muy óti1 disponer de 1runinas• 
metá1icas de1 mismo tamaño que el segmento mandibu1ar que va 
a ser extirpado. Este segmento ee ta11a de tal forma que su• 
parte posterior pueda ser atraida hacia arriba con los mós-• 
cu1oe de la masticación, estableciendo buen contacto con el• 
fragmento anterior. Si se usa una broca en ángulo recto y se 
tallan agujeros con ella, se ha de tener gran cuidado de no' 
danar las raices de los dientes vecinos. Se completa la os- 1 

teotomia con un osteótomo y se retiran los fragmentos óseos. 
Practicando una descompresión en la parte lateral iní'erior ' 

de la pared del conducto alveolar, puede desviarse lateral-• 

mente el nervio, con lo cual disminuiremos el riezgo de he-• 
rirlo. 

Se repite el procedimiento en el otro lado, y el muco­
perióetio se cierra en un sólo plano. Los :fragmentos se man­
tienen bien mediante una fijación interdsea con aJ.ambre por• 
debajo de 1os ápices de las raíces dentarias; la unión se 
refuerza mediante fijación intermaxilar. 

Son ~recuentes diversos grados de lesiones nerviosas;' 
a pesar de ello, la vuelta a la normalidad es completa, aun­
que persista durante meses cierto grado de parestesia·ia­
bial.. La inm.ovilizaci6n suele mantenerse 6 semanas. Son im-• 
prescindib1es 1os exrunenes frecuentes de 1a oclusión y de la 
tendencia ocacional a caer en protrusión. H.cy- otra técnica • 
propuesta por Dingman, y que comprende la resección de un 
seg¡nento mandibu1ar en cada lado por encima de1 conducto al­
veolar, seguida de 1a resección de 1as partes inferiores de1 
hueso a través de incisiones submandibu1ares extraorales. 
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PROGNATISMO MANDIBULAR 

Esta desarmonía oclusal puede ser absoluta o relativa.• 

Si el maxilar superior es mas pequefio o está situado más pos­

teriormente que lo normal y la mandíbula ea escencialmente -' 

normal, el paciente aparentará tener prognatismo mandibular.• 

El tratamiento ea el mismo que si el paciente tuviera un ma-' 

xilar superior normal y una mandibul.a excesivamente deaarro- 1 

llada, la escancia del prognatismo en ambos casos ea canse- • 
guir una articul.aci6n dentaria lo mas correcta posible y un ' 

mejoramiento estético. 

Describiremos el procedimiento de Dineman, detallando • 

aleunaa ventajas que no se encuentran en otras técnicas. El • 

nervio dentario inferior y los vasca son disecados. La opera­
ción es realizada bajo visión directa en una zona axcesible y 

no hay a.l.teraci6n de dirección en la fuerza de loe principa-• 

les músculos masticadores. Una vez completado el estudio del• 

caso y detenninada la cantidad de hueso que ser' extirpada sn 

el ~rea de premolares o de molares, se efectúan 1as extrae- ' 

cionea necesarias y se confecciona la férula metálica o de a­

crílico de tamafio adecuado. La osteotomía se efectúa en dos 1 

tiempos. 

PRIMER TIEMPO.- Se hace por vía intraoral, con anestesia lo-• 

cal, en el consultorio a nivel de la zona del maxilar a rese­

car. Se levantan dos amplios colgajos mucoperiósticos y con ' 

fresa se hacen doe cortes verticales desde la cresta del bor­

de hacia abajo, pero sin a~ravezar el conducto dentario. Es-• 
tos cortes atraviezan comvletamente el hueso de bucal a lin-• 

gual. Los cortes se extienden luego hacia abajo en ambos la-' 

dos (bucal y lingual) pero a ésta altura atravezando sólo la• 

cortical. El block de hueso así limitado se deja en su sitio• 

y se suturan loa colgajos en su posición normal. 
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SEGUNDO TIEMPO.- Despu~s de 2 6 3 semanas la herida mucosa ' 
ha cicatrizado y se puede realizar la resección ósea por vía 

externa en un campo totalmente estéril. Este tiempo se hace• 

en la sala de operaciones bajo anestesia local o general. A' 

través de la vía submaxilar se expone la mandibula y se pro­
longan loa cortes hacia abajo, hasta el borde inferior del ' 

hueso, para completar la fractura quir~rgica~ Se extirpa el• 
trozo de hueso así delimitado dejando intacto el paquete - 1 

vasculonervioso. 

Se talla una concavidad en cada uno de los extremos -• 

óseos remanentes para que quede una cavidud destinada a re- 1 

cibir al paquete vasculonervioso enrrollado. Una vez eli:ni-' 
nado el hueso, un miembro del equipo no esterilizado, liga • 

loe dientes en la nueva posición. Luego el equipo est~ril 

continúa la operación haciendo osteosíntesis con alumbre 

cerca del borde inferior del hueso. No es necesario una a-'' 
daptación perfecta de los cabos óseos, basta con que queden• 

bien en contacto; la articulación dentaria ea la que deter-' 

mina la posición de los fragmentos. La herida se sutura por' 

planos y se coloca encima un vendaje a presión. Las fractu-' 

ras quir6rgicas por lo genera1 curan en 8 semanas. 

CIRUGIA SUBAPICAL 
MANDIBULAR ANTERIOR 

A.- En una deformidad clase III mordida abierta con una cur­
va de Spee invertida, protrusión dentoalveolar mandibu-• 

lar, y una cara alargada. Del incisivo superior al la- ' 
bio hay una relación dentro de los límites normales. La' 

mordida abierta se extiende desde los segundos premola- 1 

res hacia adelante. La cirugía segmentaría ortodóntica 1 

tiene que ser hecha en el arco mandibular. El arco orto­

d6ntico continuo ha sido hecho en un arco hacia arriba ' 
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porque no se requiere mayor nivel, por lo tanto se ten-' 
derá a cerrar la mordida. 

Esta deformidad debe ser corregida con cirugía ex­

trayendo los segundos premolares inferiores y ejecutando 

una osteotomía subapical mandibu1ar anterior con un re-• 

posicionamiento posteroanterior. El hueso que tiene el • 
defecto creado en el movimiento superior secundario en • 

un segmento, debe ser injertado con el borde inferior de 

la sínfisis mandibular. El monto preciso de hueso que se 
va a remover en el sitio de extracción del segundo pre-' 

molar es determinado exactamente por el modelo de ciru-' 

gía definitivo. En éste caso una sección triangular de ' 

hueso es indicada para removerse. Si es removido en for­

ma rectaneular, loe resultados planeados pueden ser po-' 

brea, y puede resultar un defecto periodontal y la esta­
bilidad puede ser afectada. 

B.- Siguiendo a la extracción de los oeeundos premolares u-' 

na incisi6n circunveatibular hecha con un bisturí dia- ' 
thermy desde un área cuspídea al área cuspídea opuesta,• 

hasta salir del vestíbulo. Esta incisión está hecha en 1 

el labio (aproximadamente 15 mm. anterior a la profundi­
dad del vestíbulo) y se lleva tangencialmente hasta el 1 

hueso ( incertado). !ltientras se hace la inciei6n es de 
mucha ayuda poner un dedo en el lado cutáneo del labio • 

para apreciar la profundidad de la incisión y evitar in­

cidir hasta adentro de todo el labio. Por la extención ' 
de ésta incisión inicial, justamente distal al área cus­

pidea, se evita un posible dafio a los nervios mentonia-• 
nos y se obtiene un 6ptimo pedículo bucal a ser movili- 1 

zado. Una disecci6n subperi6stica es llevada al borde -' 
inferior de la mandíbula y se desnuda la sínfisis. 

Si Una genioplastia secundaria no es ejecutada, 

~ata disección es llevada inferiormente sólo lo bastante 
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1ejos para exponer adecuadamente 1os ápices de ios dien­

tes de la mandibula. Esta disección es entonces llevada• 

aubperi6sticamente, posteriormente consigo el borde in-' 

feriar hasta el agujero mentoniano y es identificada la' 

existencia del paquete neurovascular. 

Después de ia identificKción de1 paquete neurovas­

cu1ar mentoniano la pri.mera incisión mucosa puede ser s~ 

gura extendiéndose posteriormente sobre el paquete hacia 
adelante al área donde será hecha la osteotomía inter- 1 

dentaL 

e.- Incidiendo y 1 i.herando E=l pl;."rióstio uirrJi.1,fl1lHnte el Iln- 1 

quete neurovascular mentoniano suministra un aumento de' 

exposición con menos posillilidad de dai'ia.r al nervio se-' 

cundariamente al estiramiento. Esto se hace mejor con 

una incisión 1inear a través de1 perióstio a1rrededor 

del paquete neurovaecular existunte y entonces delicada­

mente se libera el perióatio con un hemostato. 

El mucoperi6stio está adherido excesivamente a la' 

encía en el sitio tle la extracc:i6n del segundo pre:nolar, 

socava.do hacia la cresta 6sea. Cuando haciendo asi un 

intento para mantener la máxima cantidad de tejido blan­

do adherido al se@nento anterior el cual está siendo mo­

vi1izado a expensas de una mas 1ibre ref1exi6n de1 teji­

do b1ando dista1 desde ei segmento estab1e. 

D.- La osteotomía subapical horizontal es hecha cerca de - ' 

5 mm. bajo 1os ápices de 100 dientes. La c6spide mandi-' 

bu1ar está aproximadamente a 27 mm. de ioneitud y porque 

los ápices de las raicea de loa dientes raramente se ven 

clínicamente, midiendo con calipera el nivel en el cual' 

se hará el corte para asegurar la osteotomía subapical ' 

que se hará a un nivel conveniente. En éste caso el agu­

jero mentoniano está lo suficientemente abajo de loa á-' 
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picea de loa premolares, por lo tanto, la osteotomía ho­
rizonta1 puede ser terminada. Cuando el agujero mento- 1 

niano está cerca de loa ápices premolares puede ser nee­

ceaaria una reposición del paquete neurovascular. Cuando 

se hace el corte horizontal se coloca el dedo lingual- • 

mente para detenninar donde es completado el corte a - 1 

través de la corteza lingual. 

E.- Despu~a de completar la osteotomía horizontal se hace -' 

juiciosamente una elevación peri6stica insertando subpe­

rióstica y lingualmente a truvés del sitio de la extrac­

ción. Esta elevación de la encía adherida y peri6stio -' 
udyacente al sitio de la extracción proteje al tejido 

blando li"6ual mientras que la osteotomía interdental es 

efectuada. No intentar elevar en exceso el mucoperi6a- • 
tia.Entre más grande sea el monto de tejido blando iz- 1 

quierdo adherido al segmento que va a ser movilizado me­
jor vascularizado estará el pedículo. Cuando es hecho el 

corte interdental vertical sin extracciones la osteoto-• 

mía ea realizada desde bucal totalmente. La tapa bucal ' 

ea retractada despacio superiormente y la osteotomía - 1 

vertical interdental es completada a través del sitio de 

extracción. Es muy importante que el exceso de hueso in­
terdental no sea removido, especialmente en el área de • 

la cresta, porque ésto puede provocar un serio problema• 

periodontal. 

F.- Una osteotomía de media sínfisis es necesaria algunas -• 

veces en una ansoata o amplia distancia intercuspidea. ' 

La linea media hace la división siguiendo la terminación 

de la osteotomía horizontal subapical y la osteotomía -• 

vertical en un lado. Esto ea más fácil de consumar con 1 

la osteotomía de media sínfisis anterior a la moviliza-' 

ción del segmento anterior entero, porque generalmente • 
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es necesario utilizar un mazo y un oate6tomo para compl~ 

tar la osteotomía en la linea media. La tapa mucoeingi-' 
val labial es incidida verticalmente entre los incisivos 

hacia el nivel de la encia adherida y se minimiza la re­
flexión. Una osteotomía vertical a través de la corteza• 

mas exterior se hace con una fina fresa de fisura. El 

corte de la fresa no se extiende superiormente a la ere~ 
ta ósea, lo cual resultaría en un defecto periodontal 

permanente. Después se intenta completar éste corte a 

trav~s de la corteza lingual superiormente con una Tresa 
pudiendo resultar en un dafto a las rnices de los incisi­

vos cuando están próximos. Inferiormente, donde las rai­

ces de los dientes están mas divergentes, el corte puede 

ser extendido a través de la corteza lingual con lo. fre­

sa, y una fina osteotomía ea usada para completar el as­

pecto su1Jerior del corte lingual o haciendo ~ste corte ' 
con el oste6tomo angulado de modo que la esquina del oa­

te6tomo coraienze el corte. La fractura patolóeica de la• 
corteza lingual ocurre con frecuencia cuando no se hace' 
lo anterior. 

G.- Cuando se termina la osteotomía vertical de media sínfi­

sis, una mitad del segmento anterior debe ser móvil. La' 
terminación de loe restos de la osteotomía vertical in-' 

terdental a travás del sitio de extracción en el lado o­

puesto, completa los cortes óseos. 

Los segmentos son movilizados y se hace un intento 

para poner en su lugar al diente con una astilla oclusa1 

prefabricada. En éste paso de la cirugía debe haber par­
tes muy pequeñas de interferencia de hueso en loe sitios 

de osteotomía vertical para prevenir la posición precisa 

de los segmentos, Hay generalmente en la corteza lingual 

la directa obaervacion de los sitios de osteotomía, mien 

trae se intenta ajustar la astilla se revelará su loca-• 
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lización exacta. 

Esto ea preferible a remover el hueso interdental• 

adicional en éste tiempo antes de iniciar la remoción -' 

excesiva del monto, que resultará en un defecto perio- 1 

dental (si es superior) o una pobre interface ósea (si ' 

es inferior) además se retraza la cicatrización y puede• 

afectar adversamente a la estabilidad. 

H.- Cuando todas las áreas de interfer~ncia ósea tengan que• 

ser removidas y el segmento anterior pueda ser pasiva- ' 
mente colocado en la astilla, ~sta es alambrada a los 
braquete ortodónticos mandibulares. La fijación intenna­

xilar (FIM) general.mente no ea necesaria; no obstante -• 

cuando la (FIM) no es utilizada es importante que la as­

tilla sea construida en un articulador anatómico de modo 

que allane el funcionEJJiliento oclusal de los dien~es ma- 1 

xilares. Un injerto óseo es generalmente insertado den-' 

tro del boquete óseo inferior creado. El hueso autógeno' 

de cadera o el del borde inferior de la ainf.'isis pueden' 

ser utilizados para éste propósito. En éste caso la sín­

fisis está alargada verticalmente y es adecuada vara seE 

vir de sitio donante. No es necesario alambrar el injer­

to, no obstante, la estabilizaci6n adicional del injerto 

y segmento anterior pueden ser co11seguidas con alambrado 

directo o circunmandibular. Si el defecto vertical crea­

do ea pequeño (menor que 5 mm.) se conseguirá buell!l a- ' 

proximaci6n de hueso interdental, un injerto no es es- ' 

cencial para cicatrizar o estabilizar. 

I.- La incisi6n es creada en dos capas, una muscular y una • 

capa mucosa y ea aplicado un vendaje urgente. En el lu-' 

gar 6ptimo donde se cierra una linea media suturada en 1 

ambas capas ant~ri.or a un1::i. sutura corrida cerrada que, 

por lo tanto, previene un estiramiento unilateral del 
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labio. Ea importante que el vnndaje sea aplicado de modo 

que ae eleve el mentón y bajo el tejido blando del labio 

BUIH~rior de modo que no sane con el labio superior re- • 

traido itú'eriormente. El vendaje ae mantiene de 5 a 7 

diaa. 
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CONCLUSIONES 

En la antualidad, los problemas ortodónticos de defor­

midades dentofaciales en pacientes niffos, adoléscentes y a-' 

dultoa 1 cuentan con una opción efectiva para darles solu­

ci6n, aparte del tratamiento que pueda brindarles un orto- • 

doncista, o si el tratamiento ortodóntico no ha dado resul-' 

tados satisfactorios. Esta opción es la cirugía ortodóntica 1 

seementaria. 

La cirugía ortod6ntica segmentaría, tiene ciertas ven­

tajas sobre el tratamiento ortod6ntico y una de las más im-' 
portantes es que los resultados se obtienen en un corto pla­

zo. Los pacientes suelen encontrarse bien y abandonar el - ' 

hospital tres a cinco días después de que se ha hecho ciru-• 

gia ortodóntica. 

La ortodoncia rápida es un mito, ya que las mismas li­

mitaciones que rieen a segmentos mayores, se aplican a seg-' 

mentos menores. Si se exceden las normas fisiológicas, fuer­

zas ortod6nticas aplicadas a peque~os see;m.entos, causarán 

los mismos efectos nocivos a la estructura dental. 
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Loa dientes movidos en un pequefto seemento, requieren' 
cuidadoso exámen posterior y diversos periodos de estabili-• 

zaci6n postoperatoria con un retenedor. 

La cirugía ortodóntica es una adición valiosa al tra-• 

tamiento odontológico. Permite al dentista establecer rela-• 
cianea dentales y maxilares imposibles de hacer antes de que 

se hubieran perfeccionado éstos procedimientos quirúrgicos.• 

La cirugía en si sólo es parte del tratamiento, los buenos • 
resultados dependen de los esfuerzos conjuntos del ortodon-• 

tiata, el dentista restaurador y el cirujano bucal. 
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