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INTRODUCCION

En el siguilente trebaje se pretenden anslizar los con-—
ceptos actumles de la cirugfia ortogndtica, haciendo una re-'
copilacién de datos y técnicas que varios autores ya han ex-—
perimentado, por lo tanto, 1o que aquf se expone se basa en’'
gichaa experiencias,.

Ia cirugia ortogndtica es la correccién de las defor-!
midades de los maxilares por intervencidn quirdrgica directa
¥ reposicién de los segmentos afectados.

Su ventaja sobre le ortodoncia consiste no s8élo en los
resultados immediatos, sino también en que las grandes dis-!
crepancias en el tamafio de los maxilares o sus® relaciones !
pueden corregirse mediante éstos procedimientos guirdrgicos.

Se ha demostrado que actualmente la cirugia ortogndti-
ca puede perm incluida en el plan de tratamiento para nifios !
con deformidades dentofaciales con muy buenos resultados y !
no muchas complicaciones. Hasta hace algunos afios, se tenia!
el concepto de que la correccidn quirtrgica no debis empren-



derse hasta heber alcanzado la maduréz y el crecimiento méxi-
mos.

La planeacién del tipo y orden del tratamiento incluye!
las opiniones del cirujano bucal, el ortodoncista y el den-~ !
tista restaurador. Se emplean varies muestras de modelos den—
tales as{ como trazados en radiografise cefalomdétricas.

Pinalmente se decide la intervencidn gquirdrgice especi-
fica y los procedimientos ortodéntico y restaurador particu-t
lares.

El plan inicial debe tratar de corregir la deformidad !
directamente, Esto puede no ser siempre prédctico, y se siguen
enténces planos alternos.

Cada dentista que participa debe entender bien su papel
desde que empieza el tratamiento.



CAPITULO 1

EMBERIOLOGIA Y ANATOMIA TEL MAXILAR SUFERIOR
Y MANDIBULA Y SUS RELACIORES ANATOMICAS

EMBRIOLOGIA.

CRANEO: El crédnec se desarrolla a partir del mesénqui-
me que rodem Al cerebro en desarrocllo; consiste en neurocrd-'
neo, envoltura protectora para el encéfalo, y vicerocrdneo, '
el esqueleto principal de los maxilares.

VICEROCRANEQ MEMBRANOSO: Ocurre osificacidn intramem- !
branoea en las apéfisis maxilares del primer arco branquial y
se forman maxilar superior, malar y escama del temporal, la '
escama del temporal después se convierte en parte del neuro-!
crédneo. El mesénquima de la apéfisie maxilar de este arco se’
condensa alrrededor del cartilage del primer arco (de Meckel)
¥ experimenta osificacién intramembranosa para formar el ma-'
xilar inferior. Ocurre algo de osificacién endocondral en el!
centro de la barbilla y en el cdéndilo del maxilar inferior. !
Este cartflago desaparece ventralmente a la porcidn que for-'



me €] ligsmento esfenomaxilar; por ello el cartilago de Mec-!
kel no participa en 1la formaecién de la mandibula definitiva.

OSIPICACION Y DESARROLIO TE TA MANDIBULA.

El procesc mandibular, al comienzo de la sexta semana !
de vida intresuterine, es una formacién maciza, en la que no '
se distinguen todavia la separacidén del labio y la encis. EL1!
revestimiento epibldatico que lo recubre estd constituido al!
principio por una sola hilera de cé&lulass. Por dentro del epi-
blasto estd una masa de mesénguima y el cartflago de Meckel.!
El nervio del primer arco branquial es el trigémino (nervus-'
trigeminue— P.); en lo gque serd la maendibula encontraremos el
nervio mandibular (nervus mandibuwlaris— P.), arterias nutri-'
cias y venas.

Ta mand{bula tiene una oaificacién directa o endocon- !
Juntiva. Ella se realiza en la cara externa del cartilago de!
Meckel, que pirve a esa osificacidn simplemente de soporte o'
modelo. Este cartilago arciforme aparece al final del primer!
mes de la vida intreuterina y se extiende desde la regidn au-
ricular haste la parte media de la futura regién mentoniana °*
{regio mentalis- P.), donde se continda con el del otro lado.
A medida que se forma la mandf{bula, el cartilago se va redu-'
ciendo en forma gradual hasta desaparecer totalmente; solo su
extremidad craneal se transforma en los huesecilloas de la ca-
ja del timpano: el yungue (incus— P.) y el martillo (malleus!
P.).

Para algunos investigadores, lae extremldad interna o !
media del cartilago se transformaria en parte del mentén 46—
seo. Kblliker y otros admiten que el céndilo estd también °*
precedido de cartilago. Segin todas estas opiniones, la man-!
dibuls tendria uns osificacién mixta.



La mandfibula es un hueso primitivamente doble y con las
dos partes unidas por una sutura. Cada mitad se desarrolla, !
segin las descripciones cldsicas, por seis puntos de osifica-
cién: 1 principal y 5 complementarios, que comienzan su apa-—'
ricidén alrrededor de los treinta y cinco a los cuarenta dfias?

de la vida embrionaria.

Esos puntos son: Inferior o principal}, situado en el !

borde inferior y extendiéndose en la cara externa del carti-!
lago de Meckel en forma de ldmina mandibular externa, que va!'
a conatituir tembién gran parte de la rama; incisivo, a lo !
largo de la linea media; mentoniano, gue contribuye a formar!
el agujero mentoniano; coronoideo, que forma la apéfisis co-!
ronoides; condileo, para la apbéfisip condilar; de la espins !
de Spix o lédmina mandibular interna, que ge extiende en el !
lado interno desde el punto incisivo hasta la entrada del
canal mandibular, dejando hacia dentro el cartilago de Mec- !
kel. Hay investigadores que sostienen que el punto principal!
es el Unico punto en la osificacién de la mandibula.

la lémina mandibular externa se continda a lo largo det
su borde inferior con la ldmina mandibular interna, contribu-
yendo a2 conformar de esa manersa la futura parte basilar del !
hueso. La ldmina mandibualar interna prosigue extendiendose
hacia arriba; por dentro de ella gueda el cartilago. Las dos’
ldminas separadas hacia arriba y unidas hacia abagjo, limitan'
ahora una amplia gotera, la gotera mandubular , que contiene?
el tejido conjuntivo, vasos y nervios del proceso mandibular.

Poateriormente se forman las paredes prépias de los '

conductos: Un inferior venoso, segin Vallois y Bennejeant, o!
de Serres, su descubridor, para guien contenf{z la arteria de!
la denticidn temporariua; otro superior, arterial y nexrvioso !
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future canal mandibular. Estos conductos eatdn contenidos en!
la parte basilar del hueso; por encimae y préximo a ellos estd
la gotera miveolar, donde se alojan los gérmenes dentarios.

La gotera alveolar es al principio continue y estrecha;
con €l desarrollo de los gérmenes dentarice adguiere mayor !
amplitud y se reparte en alveolos (parte o proceso alveolar).
En el transcurso del cuarto mes de vide fetal comienzan & es—
bozarse los tabigques interalveolares en la regidn incisiva; 1t
mas tarde, en el quinto mes, aparecen los restantes tabigques.
En el momento del nacimiento estdn adn incompletamente sepa-!
rados loe alvéolos del megundo molar temporario y del primer'
molar permanente. E1 alvéolo del segundo molar permanente a-'
parece alrrededor del primer afio; el del tercer molar entre !
el quinto y el sexto aflo.

Recordaremos que cada alvéolo tiene un revestimiento 6!
seo o lédmina dura, y que el proceso alveolar estd formado por
dos tablas: externs o vestibular e interna o lingual.

OSIFICACION Y DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR.

La osificacidén y desarrollo del maxilar son similares a
los de la mandibulaj; hay que recordar, sin embargo, que el !
maxilar no tiene un molde cartilaginoso y que su cuerpo es
pneumdtico.

En la trama conjuntiva embrioneria son visibles alrre-t'
dedor de loe cuarenta y cinco diae los puntos de osificacidn®
del maxilar; éstos puntos son de cinco a siete segin lae des-
cripciones mas antiguas; sin embargo, de acuerdo a ciertos !
autores {(Augler, Cadenat, Fawcett, Mall, vallois.) habrian °*
8dlo dos centros de osificacidn: uno para el hueso maxilar !
prépiamente dicho y otro para el hueso incisivo.



E1l punto de osificacidén del maxilar prépiemente dicho !
aparece el primero en el easpesor del proceso maxilar y en la!
zona vecina del proceso nasal lateral. Este centro édseo se
extiende en variae direcciones y origina las sigulentes por-!
ciones del hueso; hacia arriba, la mayor parte de la apédfisis
frontal; hacia ahajo, el proceso alveolar, a excepcidn de los
alvéolos de los incisivos; hacia dentro, los dos tercios pos-
teriores de la apdéfisis palatina; hacia afuera, la apéfisia !
cigomdtica; hacia atrde, el piso de la d4érbita.

El centro de osificacidn del hueso incisivo eatd situa-—
do en el proceso nasal medio (proceso palatino medio), y '
constituye: hacia grriba, la parte anterior de la apéfisis
frontal; hacia edelante, la hemiespina nasal anterior; hacia®
adentro, el tercio anterior de la apdéfisis palatina; hacis a—
bajo, los mlvéolos de los incisivos.

Estos dos centros se unen tempranamente; su unidén es !
definitiva alrrededor del quinto al sexto mes, pudiéndose ob-
gservar en €l momento del nacimiento la sutura ya descrita. !
Esta sutura se extiende al principio en la cara interna de la
apéfisis frontal.

Albrecht, citade por Poirier, admite la existencia de !
dos huesos inciseivos de cada lado: Uno interno, endognathion;
otro externo, mesognathion. Estoas dos huesos se desarrolla- '
rian cada unc por un punto de osificacién especial. E1 maxi-'
lar prépiamente dicho es denominado exognathion.

En el transcurso del sexto mes de vida intrauterina se!
pPuede percibir el seno maxilar en forma de una pequefin depre-
cién, la foseta mexilar.



ARATOMIA
MAXILAR SUFPERIOR.

El maxilar superior, el mas importante de todos los -t
huesos de la mandibula superior, es un hueso par, situado ent
el centro de la cara. Presta a lae piezas dentarias superio-t' ,
res suB correspondientes puntos de implantacidén y entra en la
constitucidén de las principales regiénes y cavidades de la —!
cara, béveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias, *
foaas cigomdticas y fosas pterigomaxilares.

Considerado desde el punto de vieta puramente descrip-'
tivo, es el maxilar superior, bastante regularmente cuadrild-
tero y ligeramente aplanado de adentro a fuera, y hemos de -!
considerar en €1 dos carms, una interns y otra externas, cua-'
tro bordes y cuatro dngulos.

Existe en éste hueso una profunda cavidad que ocupa '
casi toda su mesa, cavidad gue disminuye mucho su peso, con !
la circunstancia favorable de disminuir muy poco su resisten-—
cia: el seno maxilar.

Amboa maxilaresa superiores constituyen la mayor parte !
del esqueleto de la cara.

Posicidn.

la porcidén lateral y anterior de la parte superior de !
la cara, techo de la cavidad bucal, pared lateral, y suelo de
la cavidad nasal, suelo de la cavidad orbitaria.

Porciones.

Cuerpo y apéfisis cigomdtica, palatal, frontal y alveo'
lar.

Articulaciones.

Maxilar del 1lado opuestd, malar, palatino, etmoides, -~
lagrimal, frontal, nasal, vémer y maxilar inferior {al ocluir
loas dientes).



Agujeros y otras estructuras.

Agujeros dentario postercsuperior e incisivo; conductot
palatino {con el hueso palaetine), conducto nasolagrimal (con'
loe huesos lagrimal y cornete inferior), aurco, conducto y a-
gujero infraorbitario y antro maxilar.

El cuerpo de cada maxilar superior tiene una superficie
faciel, posterior {infratemporal), nasal y orbitaria. Aloja ‘!
al gran seno o antro maxiler que se comunica con la cavidad °*
nasel.

La superficie facial del hueso se limita por arriba en'
el borde orbitario inferior; por abajo, por el reborde alveo-—
lar; medialmente, por la fosa nasal y la sutura intermaxilar!
de la linea media y, a los lados, por la apéfieis cigumdtica.
En ésta superficile se incertan algunos de los mdsculos de la!
expresidn y so encuentra el agujero infraorbvbitario, por el -!
gue pasan las ramas terminales del nervio suborbitario y va-!

Bog sanguineos suborbitarios, por debajo de la linea media ~!
del reborde de la 6rbita.

La superficie faciml generalmente presentas dos depre- !
siones poco profundas;

la fosa incisiva, por arribe de los alvéolos de los in-
cisivoas y por abajo del borde inferior de la fosa nasal, li--
mitada a los lados por la prominencisa canina, (entre el agu-'
Jjero) formads por la pared externs del alvéolo del diente -~ !
canino.

La fosa canina gue se encuentra por detréds de la promi-
nencia canina, entre el agujero infraorbitario, por arriba y°
el reborde alveoler, por abajo y por delante de la apéfisis !
cigomdtica.

Estas fosas muestran distintos grados de desarrollo se-—
gin el individuo.
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Ia superficie posterior (infratemporal) estd dirigida a
la fosa infratemporal y se separa de la apéfisis pterigoides!?
externa por medio de la fisura pterigomaxilar; describe una !
curva medirl y constituye el limite anterior de la fosa pte-'
rigopalatina, en el erdneo mrticulado. La superficie poste- !
rior se meparas de la anterior mediante la apéfisie cigomdtica
del hueso y por el reborde dseo gque parte hacia abajo, el re—
borde alveolar. La superficie posterior se continde por arri-
ba con la superficie orbitaria, a nivel de la fisura oftdlmi-
ca inferior. El midsculo buccinador se incerta en la superfi-'
cie posterior (por arriba del fondo de saco de la encfa) y se
extiende por abajo de la apéfisis cigomdtica hastm la regidn'
premolar. En eata superficie hay dos o mas agujeros pequeflos,
los orificios de los conductos dentarios posterosuperiores, !
bor loe gue los nervios y vasos dentarios posterosuperilores
llegan a los dientes y a sus tejidos de sostén.

1La porcidén inferomedial de la superficie posterior de
este hueso se separa de las apéfisis pterigoeidea en el crd-
neo articulade por medio de la tuberosidad del palatinoc.

. La superficie orbitaria lisa forma el suelo de la ca~ !

vidad orbitaria y el techo del seno aéreo maxilar. En su par-—
te posterior se locallza el surco infraorbitaric que conduce*
al tdnel infraorbitario y al agujero que se abre en la super-
ficle de la cara.

La superficie nasal presenta en su parte media un ori-!
ficio grande e irregular gue conduce al seno maxilar, en el !
hueso degarticulado. '

Por detrds de épte orificio la superficie nasal se wvue-—
lve rugosa y en el crédneo articulado se le imbrinca por de-— !
tréds la ldmina vertical del hueso palatino. Muestra un surco,
oblicuo hacim abajo y adelante que se convierte en conducto '
{palatino) cuando el hueso palatino estd en su posicién nor-'

mal.
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Por debajo del orificio del antro y extendiéndose por !
delante hesta 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!l
un profundo surco gue en el crdneo articulado se convierte en
conducto (nasolagrimal) con la esyuda de los huesoa legrimal y
cornete inferior.

Por arriba del orificio del antro, en la unién de las ?
superficies nasal y orbitaria, el hueso puede mostrar una o !
mae oradaciones, que en el crdneo articulado forman parte de!
la pared de una o mas células etmoidales. E1 hueso maxilar -
superior llega hasta un nivel mas alto que la apéfisis fron-'
tal, por arriba del surco nasolagrimal. Hay un reborde hori-*
zontal que divide la superficie nasal de la apéfisis frontal!
en una posicidn inferior, en relacidn 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 crédneo articulado el orificio del antro maxilar !
se reduce mucho por porciones de otros huesos que ayudan a !
formar la pared lateral de la cavidaed nesal, entre ellos: la!'
ldmina vertical del palatino, por detrds; el cornete inferior
s Dor abajo; la porcidn facial (laberinto) del etmoidea, porx!
arriba y el hueso lagrimal por delante.

Cada maxilar superior tiene cuatro apéfisis:
La cigomdtica que separa las puperficies e infratempo-'
ral y se articula con el huesoc malar por una superficie diri-

gida hacia afuera.
La ap6fisis frontal se articula con la apéfisis nasal *

del frontal entre el hueso nasal, por delante y el lagrimal,’
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por atrde, Yo se describidé la superficie nassl. Su superfi-
cle externa presenta un reborde vertical, el reborde orbi-t
tario medial, que divide a la apéfisie en una parte poste-!
rior, situada en la parie anterior de 1a pared medial de la
érbita y que forme parte de la fosa que aloja al eaco lagri
mal; y una porcién anterior, situamda por fuera de la cavi-?
dad orbitaria.

Ia apéfisis alveolar contiene a los dientes puperio-t
res y por atrds termina en el bulbo alveolar, en los crdi- !
neos jévenes, o en la tuberosidad meaxilar en los crdneos -

adultos.
Ia ap6fisis palatina se dirige hacia adentro desde la

superficie interna del hueso entre les apéfisis alveolares,
por abajo, ¥y la superficie nasal, por arriba. Forma la ma-!
yor parte del paladar durpo gue separa & la cavidad bucal de
la nasal junto con la apdfisis del lado opuesto. El suelo !
de 12 cavidad nasal (superficie superior del paladar duro)!
es liso, pero muestra un reborde anteropesterior en la 1{~t
nex media que da insercidn al vémer y forma la perte infe-!
rior del tabique nasal. La suwuperficie inferior de la apéfi-
s8is palatina del maxilar se vuelve rugosa por la insercién?
del mucoperiostio palatino. Hay un surco que se dirige ha-~!
cia atrds del agujero palatino mayor, situmado en el dngulo!
que forman las apéfisis alveolar y palatina, que en el crd-
neo articulado se abre en el paladar, duro, entre el maxi-'
lar y el palatinon. .

Este agujero se localiza en el extremo inferior del !
conducto palatinoe y por €1 pasan los vnoog y nervios palati
nos anteriores s lo largo del surco.

Los conductos incisivos se inician hacia la parte en-
terior del suelo de cada cavidnd nasal. Cade conducto se a-
bre en el agujero incisivo de la linen media que es comple-
t0 cuando ambos maxilares estdn articulados. Los conductos!
ineisivos 2lojan & las remas termincles de vasos y nervios!
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nasopalatinos (del tabique), ramas del nervio maxilar supe- !
rior del trigémino y de la arteria maxilar interna.

En los maxilares de los jévenes hay una sutura en el
paladar que se dirige hacia afuera desde el ggujero incisivo!
hasta la Zona comprendide entre los incisivos laterales y elt
canino. En la cavidad nasal esta sutura puede ascender por un
corto trecho sobre la apéfisis frontal, pero no aparece en la
superficlie facial del hueso. Esta sutura separa al elemento °
premaxilar de la porcién 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 le
cara, el maxilar inferior o mandibula es un hueso impar, cen-
tral y simétrico que constituye por si{ solo la mandibula in-!
ferior. Para mayor claridad de la descripcidén, se le divide
genaeralmente en dos partes:

Una parte media o cuerpo y dos extremos laterales o ra-—

mnas.

El cuerpo del maxilar {(corpus mandibulae) originalmente
estd formado por doas mitades conexionadas entre sif & nivel !
del planoc medio, las cuales se sueldan en el transcursoc del !
primero o del segundo afio de la vida. E1l sitio de unién puede
permanecer catensible en formae de un surco. Cada mitad del -
cuerpo representes una lédmina dsea fuertemente convexa hacia
adelante, ¥y cuya altura es superior a su grosor. Su borde - !
caudal {(basis mandibulae) es ancho y redondeado; por encima !
de este borde y aproximadamente en la linea media se encuen—!
tra una superficie triangular algo elevada, que ase 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 limitads por los!
- tubdrcules mentonianos (tuberculum mentale), de desarrollo -!
variable. Algo lateralmente y por encima de los expresados —!
tubdrculos se observa el agujero mentoniano (foramen mentale)
que es redondeado y da paso a la arteria y al nervio mento- !
nienos; 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 €1, comienza la linea oblicuz - ¢
{(linea obliqua) que, en esta direccidn, va hacia el borde -~ !
ventral de la rama. La porcidn craneal o superior del cuerpo?
del maxilar (pars alveolaris) depende en su formacidn, del -?
crecimiento de coda uno de los dientes y estd limitada en su!
parte alta por un ancho borde alveolar (margo alveolaris). En
date borde se encuentran los orificios de los dieciseis (o- ¢
cho a cada lado) alvéolos dentarios los cuales estdn separa-!
dos entre s1 por los delgados septos interalveolares (septa !
interalveoclaria); los alvéolos representan con exactitud el
molde de la raiz dentaria correspondiente y los gue alejan at
los premolares y molares estdn subdivididos por medioc de los!
tabiques interalveolares (septa intramlveolaria) en tantas —!
caviduades como raices tienen las piezas dentarims. ILa super-!
ficie externa de la ap6fisis alveolar ofrece, sobre todo a -!
nivel de los cinco primeros slvéolos dentzrios, unas eminen-!'
cias alargadas llamadas eminencias alveolares (juga alveola-!
ria).

La superficie l1inguml del cuerpo del maxilar presenta,t
a nivel del pleno medio, una eminencias poco extensa (spinae !
mandibulae) que muestra en su parie superior dos espiculas 6-—
seas, una derecha y otra izquierda, denominandas mpéfisis geni
superiores (s8pina musculi genioglosi), ¥ en su parte inferior
¢ caudal una cresta, que se designa con el nombre de ap6fisis
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geni inferior (espina musculi geniohydei). Por debajo y a cada
lado de estas formaciones se encuentra la fosita digdstrica !
(fosa musculil biventeris) en donde se inserta el vientre an-*
terior del mdsculo digdstrico. Encima de la fosa digdstrica !
comienza, a cada lado, una cresta ligeramente incurvada en '
forma de S, oblicusmente ascendente en direccidén dorsal hacia
la cara medial o interna de la rama; esta cresta, se denomina
1fnea milohioides, presta insercidén al mdsculo de éste nombre
¥ a la porcién milofaringea del constrictor superior. Por en-
cime de la porcidén medisl o internm de la linea milohioidea !
e observa, a veces muy claramente, la fovea sublingualis, en
la que se apoya la gldndula sublingual, y por debajo de la -!
porcidn lateral o externa de la lines existe, a menudo poco !
manifiesta, la fovea submandibularis, pavxa la gldndula subma-
xilar, Por debajo de la extremidad posterior de la linea mi-!
lohioiden corre el canal milohioideo (sulcus mylohyoideus), *
que comenzando a nivel del orificio del conducto dentario,
sigue una direccidn oblicua hacia adelante y abajo; por é1
pasan la arteria y el nervio milohioideos.

L]

LA RAMA DEL MAXITAR (ramus mandibulae) es una ancha ld-
mina ésea que arranca de la extremidad del cuerpo del maxilar
inferior y sigue un trayecto vertical o algo oblicuc hacia a-
rriba ¥y atrde. Su borde dorsal es grueso y forma, con el in-*
ferior del cuerpo, el dngulo del maxilar (angulus mandibulae)
en cuya superficie interna existe una rugosidad (tuberositas’
pterigoidea) en la que se fija el misculo pterigoideo inter-~*
no. E1l borde ventral o anterior de la rama comienza, a nivel®
de la cara externa de la misma, como una continuacidn de la
linea oblicua, mientras que medianlmente se origina por detréds
del dltimo alvéolo dentario en una pequefia superficie trian-!
gular (trigonum retromolare) en la cual se inserta el misculo
buccinador. Ia cara lateral o externa de la rama esti reco- !
rrida por surcos y crestas para la insercidén del mdscuio mae-'
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setero {tuverositates mas;etericae), ¥ le cara medial o in- *
terna presente, aproximadamente en su parte media, un orifi-t
cio, orificio del conducto dentario (foramen mandibulae) li-f
mitado en su parte anterior por una peguefla laminilla dsea '
(lingula mandibulee). En el citado orificio comienza el con-'
ducto dentarioc (canalis mandibulae) gue recorre, en forma de!
arco y en direccidn ventral, la substancia esponjosa del hue-—
80, hasta llegar al alvéolo del incisivo medio; easte conducto
por donde pasan la arteria y el nervio dentarios, es ancho -!
desde su comienzo hasta el orificio mentoniano, a través del!
cual desemboca nl exterior; deade este orificio hasta su ter-
minacidén, es estrecho. A nivel del orificio del conducto den-
tario se origina también el canal milohioideo.

La extremidad craneal de la rama presents dos apéfisis,
separadas una de la otra por la escotadura sigmoidea (incisu-
ra mandivulae); la anterior o ventral, apdfisis coronoidea !
{procesus muscularia), en la cual se inserte el mfisculo tem—'
poral, es lisa, muy wvariable en cuanto a forma, ¥y altura y a'
menudo incurvada hacia atrds & manera de gancho, terminando !
en una punta roma; la apSfisis dorsal o articular (processus!
articularis) sirve para la articuiacidn del mexilar con el !
resto del crdneo y para ello presenta ung masa redondeada, el
¢éndilo maxilar (capitulum mandibulae), recublerto de carti-*
lago en su porcién ventral, y cuyo eje mayor, al prolongarse'’
dorasalmente, converge con €l del otro lado a nivel de la par-
te anterior del agujero occipital; el céndilo sobrepasa hacila
dentro el plano de la rama del maxiler, mucho mas que haciae ?
afuera, E1 céndilo asienta sobre un estrecho cuello (collum *
mandibulae) que presenta, en la porcidén medial de su superfi-
cie anterior, la foesita pterigoidea (fovea pterygoidea prose--
gsug articularis) para 1ls insercién del misculo pterigoideo !
externo. ‘
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CAPITUIO II

ETIOLOGIA, PATOGENIA Y DIAGNOSTICO
DE TLAS MALFORMACIONES FACIALES

ETIQLOGIA ¥ PATOGENIA.

El prognatismo o protrusién del maxilar superior es a !
menudo consecuencia de malos hédbitos, como chuparse el pulgar
o respirar por la boca. Si la respiracidén bucal es por obs-~ !
truccidén nasal e causa de estenoceis primitiva, desvimcibén del
tabique, hipertrofia de los cornetes o pdlipos, deberén tra-'
tarse estas afeccifnea en cooperacién con el otorrinolaringd-
logo. E1 paciente es a veces incapdz de Jjuntar los labios, el
superior suele ser corto, y se producen lesiones gingivales *
(gingivitis, hipertrofia}, y a cause de que la apéfisis al. °*
veolar y los dientes quedan al descubierto, las caries pue- '
den desarrollarse rdpidamente. En muchos casos se alargan - !
los dientes inferiores y llegan a traumatizar la mucosa pale-—
tina.

Es necesarioc distinguir el prognatismo en el gque hay -*
protrucién de todo el maxilar superior del prognetiemo en el!



- 22 -

que s86lo eatdi afectada la apbéfisie alveolar de canino a canpi-~
no (prognatismo alveolar).

En el primer tipo hace prominencia la totelidad del ¢
tercio medio de la cara, inclusc la nariz. La arcada dentaria
puede tener la forma normsal con los dientes verticalmente si-
tuados y la relacidn entre mpéfisis alveclar y abertura piri-
forme eser normel.

En el segundo tipo la apéfisis mlveolar y los dientes *
estdn inclinados hacia adelante y la totalidad de la arcada !
denteria estd comprimide lateralmente (respiracidn bucal) o !
el segmento anterior ser el dnico afectado y tener forma de V
(hébito de chuparse el pulgar).

Las anomaligs en el crecimiento de la mandibula suscep-
tibles a ser corregidas guirdrgicamente se refieren siempre a
malformaciones por exceso o por defecto en el desarrollo. E1!
mas importante nidcleo de crecimiento de la mandibula estd en!
el céndilo, el cual permanece activo hasta alrrededor de los!®
18 gfios, Por otra parte, la aposicién de hueso al borde pos-!
terior y la resorcidén del mismo en el borde anterior de la ¢
rama ascendente pon factores primordiales en el crecimiento °*
de la mandfbula. Las diferencias entre las fuerzas intrinse-—!
cas y extrinsecas (oambas) pueden influir este crecimiento y°
conducir al establecimiento de la deformidad.

Las deformidades de lap arcadas se pueden resumir en *'!
dos grupoa bédsicosi

l.~ Malformaciones producidas por causas congénitas o !
hereditarias (genétices), lesiones de céntroe de !
crecimiento en una época temprena de la vida, tumo-
Tes © crecimientos hiperpldsicos o excese de fun- °
cidn.

2.- Deformidades adquiridas producidas por algin trau-*
matismo intervencidn gquirdrgica o infeccién.
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Deformaciones genéticas o congénitas.

No es8 posible determinar con exactitud si una deformi-'
dad del desarrollo en la regidén maxilofacial es hereditaria o
congénita. En el paladar hendido o Sindrome de Pierre Robin,!
el cardcter congénito de la deformacidén ya es evidente en el!
nacimiento, mientras que otras deformaciones de los maxilarea
pueden aparecer en el perfodo de crecimientc. Si no es posi-?
ble descubrir otros factores etiolégicos, tales como trauma-'
tiamo, afeccidn general o constitucional, trastorncs de la -!
nutricién o malos hé&bitos, deberd considerarse una causa he-t
reditaria.

En general no suele ser posible probar herencia en de-!
formaciones de los maxllares. Las excepclones son paladar y '
labios hendidos, de las cuales, del 20 al 25% han resultado !
ser hereditarias.

En ocasiones se ha obgervado la herencia de prognatismo
mandibular verdadero durante varims generaciones. ILa llamada’
mandibula de Habsburgo es un ejemplo cldsico, y constituia la
caracteristica tipica de la familia imperial de los Habsburgo
que reinaron en Austria y Europa central durante sigles. Ade-
mén, existen antecedentes familigres en ciertos Sindromes re-
lacionados con deformidadea de loe maxilares. Ejemplos de és-
toa son disostosis craneofacial, también conocida como enfer-
medad de Crouzon, disostosis mandibulofacial y atrofia emifa-—
cilal progresiva.

Deformaciones Adquiridas.

Trastornos que se presentan durante el perfode de cre-!
cimiento de un individuo pueden conducir a graves deformacio-
nes del esqueleto faclal y de los tejidos blandos que los cu-
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bren. Las causas de éptos trastornos se clasifican en dos gru
ros bdsicos; Inflamacidn y Trauma.

Las inflamaciones pueden provocar deformidasdes si afec~
tan regiones de crecimiento. El drea con mayor potencial de °
crecimiento en la mandibula es el cbndilo miemo; las otras d-
reas de crecimiento en el dpgulo de la mandibula ¥y en el pro-
ceso alveolar son menos significativas.

Cuando se presentan dafios en importantes centros de cre
cimiento, el resultado natural es unz deformacidén mayor, Le ¢
hipoplesia maxilar parece ocurrir con menos frecuencia ya que
el maxilar no posee un centro de crecimiento emcencial como !
la mandfbuls. Una excepcidn es el caso del paladar hendido.

La causa principal de inflamacidn es la infececidn. Ie !
otitis media con frecuencia aparece en la nifiez, y debido a '
la proximidad con la articulacidn temporomandibular puede, en
ocasiones, provocar una artritis purulenta. Camo consecuencia
de ésto; pueden aparecer anquilosis fibrosas y deespuée dseas?
que destruyen parcial o totalmente las dreas principales de !
crecimiento. Ia osteomielitis hematégena también puede daflar!?
el drea de crecimiento en la nifiez. Otras enfermedadee infla-
matorias afectan a la articulmcidn , aungque con menos fre-—-
cuencia.

Ia sobredosis con radimcién con rayos X, administrada a
pacientes Jjuveniles también puede causar trastornos en el cre
cimiento del esquyeleto facial. Después de una inflemacidén pue
de presentarse una necrosis parcial o total de les células -'
cartilaginosas en la regién del céndilo, dando como resultado
el cese de crecimiento unilateral o bilateral de la mandfibu-!
la. Con frecuencia el resultado es asimetria de la cara asi !
cano maloclugién grave. Por lo tanto la radiecidn intensa del
esgueleto facial juvenil deberd, de ser posible, posponerse !
hasta el término del periodo de crecimiento.
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Esto es poeible en la mayor parte de los casos, espe- !
cialmente si se trata de radigcién para un nevus o una cica-t
triz, ’

El segundo gran grupo de trastornos adquiridos del cre-
cimiento facial es resultado de traumatismos. La fractura de!
una ¢ mas articulaciones temporamandibulares en una persona *
en crecimiento unilateral o bilateral, que es la principal -
causa de malformaciones en éste grupo. Aungue la fractura ex-
tracapsular de la articulacidén temporomandibular no es tan -
Bignificativa para el crecimiento, le fractura de la cabeza !
del céndilo hace peligrar el drea de crecimiento localizada
ahi. No obstante el tratamiento apropiado, puede aparecer una
transformaclidn articular grave y anquilosis. Como consecuen-!
cia, es posible que Be presente un cese total de crecimientot
de la mandibula en el lado afectado.

La actividad funcional es escencial perra el crecimien-t
to, 8i la mand{ibula estd limitada en su movimiento por anqui-
losis unilateral, no crecerd mds no obstante lu presencia de!
células cartilaginosas vivas en el drea de crecimiento en el?
lado no afectado., Por lo tanto, en una anguilosis unilateral®
que se presente en la nifiez, el lado intacto de la mandibula'
no suele continuar creciendo. El resultado es retrognacia con
microgenia y 8élo leve asimetria como la observada en la hi-*
pertrofie condilasxr unilaterel.

Las fracturas de la mandibula que no afecten a la arti-—-
culacién , asi como las fracturae del maxilar, tienen poco ~!
efecto sBobre el crecimiento 8l se tratan en forma adecuada.'’
Sin embaro,los procedimientos quirdrgicos que impliguen el *
despegamiento del periostio y la exposicidn de grandes &reas!
6sean debherdn ser evitedose, si es posible, en el paciente en?!
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crecimiento. YLos ejemplos tipicos de trastornoe del creci-~
miento provocados por traumatiemo guirdrgico son los maxllg-!
rea deformados y poco desarrollados, observados en los pa- !
cientes con paladar hendido. Estos trastornos pueden atri-~ !
buirse al cierre quirdrgico de las fisuras en la nifiez, ya !
que los pacientes con hendidurz no operads muestran crecimien
to normal del muxilar. Lae técnicas operatorias mds protecti-
vas, as8{ como el tratemiento ortoddéntico pre y postoperato- 1
rio, han dado como resultado me jorias admirables.

Ademds de la inflamacidn y el traumatismo existen otras
causas raras que provocan deformaciones adquiridas. Estos son
ciertos tumores y enfermedades generales de la nifiez, tales ¢
como displasia fibrosa juvenil causando deformaciones maxila-
rea, La acromegalia también puede provocer un crecimiento lopn
gitudipal de la mandibula.

Estas deformidadea prestan un aspecto muy repugnante a'
los individuos afectados, debide a la asimetria visiblemente!
desagradable y al desequilibrio entre las arcadas. ILa falta !
de proporcidn facial y secundariamente de las arcadas da lu~!
£8r a4 una maloclusibén dentaria que puede tener como consecuen
cia incluso trastornos putritivos.

DIAGROSTICO

El dentieta general debe estar al tanto de todos los ¢
tipos de tratamiento a8 su alcance para sus pacientes con de-t
formidades faciales, de modo que pueda enviarlos, cuando seat
necesario, al ortodonciste o al cirujano bucal para su valo-!
racién posterior y tratamiento adecuado. Ademds, debe ecatar °
prevenido para participar como parte del equipo y coatribuirt
con su3 conocimientoe especiales sobre oclusidn y odontologia
restauradora.



- 27 -

Ios ortodoncistas y los cirujanos bucales han tratado
durante mucho tiempo las deformidades de oclusidén y maxilares
en forma independiente, pero recientemente éstos especialia~'
te8 han combinado sus eafuerzos al tratar a pacientes. E1 - !
tiempo de tratamiento se ha reducido y los resultados funcio~
nales y cosméticos son mejores. Cuando éstos esfuerzos se - !
combinan también con odontologis restauradora, el paclente —!
recibe la me jor asistencia posible.

Pero el dentista restaurador, el ortodoncistn y el ci-!
rajano bucal deben entender su respectivo papel al planear el
tratamiento, &8sl como &l realizarlo.

Estdn @l alcance muchos procedimientos quirdrgicos para
alinear segmentos del maxilar. Aungque osteoctomia es un térmi-
no general para indicar que se secciona el hueso en éstos - ¢
procedimientos, el término ostectomfa debe usarse cuando — !
realmente se quita €1 hueso. E1 ortodoncista ayuda a estabi-*
lizar loe segmentos del maxilar y alinear los dientes después
de que la curacién ha tenido lugar. El dentista restaurador °*
hace los ajustes finales en las relmciones de oclusidén. Esto
es particularmente vdlido cuande la oclusiédn es deficiente =t
antes del tratamiento, debido a dientes faltantes o rotos. E1
tratamiento ortoddéntico ordinario de deformidades de oclusidn
¥y maxilarea debe l1levarse a cabo en pacientes en crecimiento,
excepto cuando hay grandes discrepancias en el tamafio de loas?

maxilarea.

3i el paciente es adulto, debe reflexionarse seriamente
ai se administra el tratumiento mediamte ortodoncia quirdrgi-
cd.
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PLANEACTION Y FROGRAMACION DE LA CORRECCION

Un principio importante en el tratamiento de lae defor-
maciones del desarrollo es tratar la correccidn gulrirgice -—!
hagsta que haya terminado el periodo de crecimiento. Esto sig-
nifica que una nifia deberd tener 15 efios y un nifio 16 afios -—*
antes de realizar una correccidn. Sin embargo éstop limites !
de edad no deberdn considerarse inflexibles, ya que los fac-!
tores de crecimiento individuales, fisicos y raciales, deter-
minan si el crecimiento finaliza antes o después.

Bxisten varias razones l6gicas para no planear una ope—
racién antes de terminar el c¢recimiento. ¥l procedimiento - !
gquirdrgico puede trastornar el crecimiento de las dreas 6- ¢
seas, y el resultado puede ser negativo debido =1 cerecimlento
adicional. Es posible evitar una intervencidén quirdrgica adi-
ciopnal, s8i tanto el facultativo como el paciente tienen mayor
pacienciu. Existen ciertas excepciones a éstos principios y
nosotros, al igual que otros, en ocasiones hemos operado a pa
clentes de menor edad. Esto estd indicado ai el aspecto poco!
favorable de un paciente proveoca comple jos serios u otros - !
trastornos o molestias psiguicas. En tales casos, siempre de-
berd sefinlarse @ los padres y al paciente que puede ser, nece-—
Baria otra operacidén despuds de haber terminado el crecimien-
to. Sin embargo, en progpatismo maadlbular es preferible ope-
rar hasta que el crecimiento haya terminado para evitar reci-
divas. La operacidén puede considerarse antes en un caso de -~
mandibula retrogndtica.

Es evidente que el plan de tratamiento afecta conside-?
rablemente el resultado final. Por lo tanto, siempre deberd !
proyectarse con gran precisidn, copnsiderando todas las posi-!
bilidades operatorias asi como las complicaciones,
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MALOCLUSION

La maloclusién es una malformacidn comiin a varias de-~ 1
formidaedes que inciden en el desarroclle de la mandibula. E1 *
diagnéstico de la maloclusidn estriba en las relaciones que '
puedan tener las cispides mesiobucales del I molar superior y
las del I molar inferior, acompafiadas de una apertura y mor-'
dida normales.

Una de las maloclusiones que se ve con mayor frecuencia
~ la clase IT - ee cita siempre como ejemplo de hasta gue '
punto puede variar el 4tratamiento. Si la maloclusién es la G-
nica deformidad presente, el tratamiento serd puramente orto-
déneico; pero si coexiste con una micrognatia, suele ser ne-!
cesario recurrir a una oeteotomia de ensanchamiento de la - !
mandibulas tomando un injerto &éseo, dnico procedimiento capdsz!
de restaurar la forma y la funcidén. E1 abordaje ortoddéncico !
cldsico es inadecuado en este caso pars obtener la correccidn
de la deformidad bdsica facial.

FALTA DE DESARROLLO DE LA MANDIEBULA

Ia micrognatia, se caracteriza por una mandibula hipo-t
pldsica en retrusidn con los dientes en distoclusidn, debe !
diferenciarse de la microgenia pura en la que el desarrollo !
insuficiente se halla limitado s la porcién anterior o mento-
niana, con lo que se origina uns mandibula en retrusidn, pero
8in maleclusidn. E1 abordaje quirdrgico de dichos procesos -!
debe ser completamente distinte. La micrognatia debe distin-*
guirse también de la retrognatia pura, en la que la deformi-!'
dad es causada por la retrusidén de una mandfibula de tamafio °*
relativamente normal.

El sentar un diagnéstico de retrognatiam depende sdlo de
la presencia de una mandibula retruida e hipopldaica, con los
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dlentes en distoclusidn. Ademds de ésta mandibula hipopldeica
tiene que haber intemsificacidén de los dngulos antegoniael y *
mandibular.

Segdn los hallazgos etioldgicos y la duracidén de la - !
malformacidn, asi serdn los efectos que pueden observarse en'
la piel y l1a musculatura facial; es muy frecuente que no pue-
ds abrirse del todo la boca.

Actusimente se considera que la cirugfa constituye un !
recurso bien fundado en aquellos casos cuyas graves anomalfas
de oclusién no pueden solucionarse con prétesis u ortodoncia.

La restauracién de la oclusidén es el objeto mée impor-!
tante de toda operacidén destinada a corregir deformaciones de
los maxilares., Antes de decidir cualquier tratamiento guirdr-
glco, deberdn tomarse fotograflias y radiografias dentales y
cefalométricas y confeccionarse modelos de estudio. Igualmen-
te, deberdn hacerse un exdmen fisico completo, historia clini
ca y andlisis de laboratorio.

Puede resultar dtil la disminucién preoperatoria de los
dientea con el torno en los casos en que el desarrollio de las
cispides causa gran interferencia oclusiva. Reramente estd -~*
indicado un tratamiente quirdrgico destinado a corregir la -~!
desviacidén de menos de la mitad de la anchura de un bicdspi-!
de.

EXAMEN CLINICO

El exédmen clinico del paciente debe incluir historia a!
fondo e investigacién fisica, de modo que pueda determinarse’
el grado de riemsgo gquirdrgico. La cirugia ortodéntica se re-'
serva para pacientes en los que el riesgo sea minimo, es de-!
cir, pacientes sin enfermedad generalizada grave. El exdmen !
clinico debe indicar localizacidén y extencién de la deformi-!*
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dad. Debe tomarse en cuenta si hay retrusidén o protrusidn de:
maxilar superior o inferlor. La forma y tamafic de la nariz y!
barbilla deben relacionarse con todo el perfil facial.

Debe también tomarse en cuenta la relacién de labios
con dientes y observarse toda desviacidén de un perfil fecial!
armonioso.

la simetria de la cara debe investigarse también en una
fotografia de toda la cara. Deben relacionarse las lineas me-
dias de la parte media y la parte inferior de la cara entre -
81 y con 1la linea media dental. Las desviaciones se anotan en
el expediente y en los modeloa dentales.

ANALISIS CEFALOMETRICO

El sigulente paso en la valoracién del paciente es i- 1
dentificar por andlisis cefalométrico la deformidad obeervada
eén el exdmen clinico. Se prefieren las placas laterales de
crdneo tomadas con cefalostdtico, perc laes radiocgrafias late-
rales bien orientadas que muestran los perfilea dseos y de -
tejidos blandos son adecuadas pars éste tipo de andlisis es-!
tAtico.

A partir del andlisis cefalométrico, se determinan las'
siguientes relaciones; maxilar superior a crédneo, maxilar in-
ferior a crdneo, maxilar inferior a maxilar superior, dientes
superiores a maxilar superior, y dientes inferiores a maxilar
inferior. La cirugia no debe planearse sdlo con los reaulta-!'
dos obtenidos del andlisis cefalométrico.

la deformidad identificada por éste método, debe co- !
rresponder con la deformidad identificada por el exémen cli-¢
nico.
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PUNTOS DE REFERENCTA CERATIOME-
TRICOS TRINCIPALES Y IUNTOS DE

MEDICION UTILIZADOS PARA EL TRAZA-
. DO LATERAL

Puntos de referencia anatdémicos y puntos de medicidn!
aprobados por el primero y sepundo trlleres de trabajo ce-?
falométrico. 8, S51illa turca; S0, sincondrosis esfenococcipil-
tal; Ba, bastdén; Bo, punto de Rolton; Na, nasién; Po, po- !
rién; "R", punto de registro; Or, orbital; Ptm, fisura pte-
rigomaxilar; Ar, articular; PN3, espina nasal posterior; A-
N3, espina naosal anterior; A, punto A o subespinal; B, pun-
to B o supramentonimno; Pog, pogonién; Gn, gnatidn; Me, men
t6n; Go, gonidn.




- 33 -

LINEAS Y PLANCS

Planos basales; S-Na, silla turca-nasisdn; Po-Na, pla-
no de Belton; Po-Or, plano de Frankfort horizontal. S-~Bo —!
une el punto de Rolton y la silla turca para completar el !
tridngulo de Rolton. Los planos feciales: palatino, oclusal
¥ mandibular; tombidn el plano facial, eje Y, pluano nrbital
Yy Plano ramal.
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MEDIDAS CEFAICMETRICAS NORMALES

Deasviacidn

Relacién Medida Media estédndar
Revisar plaeno SN-Horizontal 50 * 3.9
de referencia verdadera
Maxilar supe- SNA 820 T3
rior a crédneo
Maxilar infe- SNB 8o0° t 4
rior a crédnec
Maxilar inferior ANB 2° 1.5
a maxilar supe-
riorxr
Dientes superio- 1l a NA 22° + 7
res a maxilar - .
superior E a NA 3 mm. = 2.5
Dientes inferio- 1l a NB 25° + 7
res a maxiler -

1l a NB 4 mm. + 3

inferior

MODELOS DENTALES

Deben hacerse modelos en piedra de los dientes del pa-!
ciente a partir de impresiones en alginato o hidrocoloide. Se
articulan entonces los modelos en oclusidén central del pa- ¢
ciente. Si hay buen contacto de los dientes en ésta orienta-!
cién, puede mantenerse, recortando la parte posterior de los!'
modelos mientras estdn articulado=s. 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 desviacio~!
nes en la oclusidn. Los resultados de éstos estudios dehen ¢
estar de acuerdo con los del exdmen clinico y andlisis cefa-!
lométrico. Si se encuentra la misma deformidad en los tres !
medics, puede considerarse gue el diagndstico ha sido meticu-
loso.

A menos gue el cirujano oral esté interiorizado de los!
métodos e interpretacidn de las radiografies cefalométricas,!
deberd policitar la colaboracién de un ortodoncista competen-
te para determinar las anomaliss bédsicas que presente la eg-!
tructura facial. ILa operacidén de MOCK debe ser hecha antes en
papel, con los cortes derivados de las radiografias o ai no ¢
en los duplicados de los modelos plésticos. Estas modifica-
ciones serdn luego hechas en la mesa de operasciones, pues, !
las estructuras anatdémicas, no pueden ser reemplezadas de lat
misma manera que lo son el papel o los modelos plédsticos.

Las desarmoniass oclusales estén comimente acompafizdns!
por desfiguracidn facial. Al encarar quirdrgicamente éstos °
problemas es necesario insistir al paciente gue la razén del!
tratamiento es el mejoramiento de la oclusién dentaria, pues!
el aspecto estético puede mejorar o no en la medida que el ¢
paciente lo espera.

Desde éste punto de vista es importante que el cirujano
valore la actitud mental del paciente hacia su deformidad. !
Mientras la mayoris de €etos individuos tienen una perspecti-
va prépia hecia su defecto y derivan en un aumento en su au-!
toconfianza y equilibrio 1luego del acto quirdrgico, indivi-!
duos pesicolégicamente inadaptados pueden causar al cirujano !
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un ginfin de molestias a causa de su actitud extravagante.

Siempre que las entrevistas preliminares revelen cualguier
deseguilibrio mental en relacidén con la deformidad, deberi
solicitarse la colaboracién del peiquiatra para determinar si
¢l paciente es buen candidato para la cirugia.

TRATAMTIENTO DENTAL

Las cariles deben ser tratadas y se debe cbtener un buen
estado de higiene oral, Simultdneamente con el andlisis del !
caso y planeo de la operacidn deben extraerse las piezas den-
tarias gque no se pueden curar que estén muy fuera de la arca-
da o en el drea del hueso a extirpar, ocacilonalmente algunos'
dientes muy ceriados pueden ser conservados temporariamente !
debido a Bu valor estratégico durante el periocdo de fijacidn'
post-operatorio. Cuando las circunstancias lo permiten, se !
pueden hacer antes de la operacidn algin tratamiento ortoddn-—
tico y desgaste de las plezas dentarias para obtener la mejoxr
oclusién posible imediatamente después de la intervencidn. !
L.os grcoe, férulas o alambrados se colocan en €l momento a-—

propiado.
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CAPITULO IIX

CIRUGIA ORTOGNATICA SEGMENTARIA
EN LAS ALTERACIONES DEL DESARROLIO
DEL MAXILAR SUPERIOR

La cirugf{a para la correccién de las deformidades den-~
tofaciales puede realizarse en pacientes nifloa y adolescen-t
tes con poca morbilidad y no muchas complicaciones.

El tratamiento de las deformidades dentofaciales en

nifios es ueualmente concluida en un periodo de 18 a 24 me-
gaea, La duracidén del tratamiento ez proporcional a la com-~
plejidad de la deformecidén, Primerc es terminado el trata-
miento ortodéntico gue deberd llevar al diente o dientes su-
periores a su correcta posicidn con yespecto sl maxilar y a!
los dientes inferiores a su correcta posicidn con respecto a
la mandibula. Esto usualmente toma aproximadamente de 8 a 12
meges. En éate punto, la disarmonia esqueletal es corregida’
por un procedimiento quirdrgico en unc u otro o en ambos ma-
¥ilares. Después gue 1oa maxilares han sido fijados con a- !
lambre por un pericdo de 6 g 8 semanas, €sto permite la ci-'
catrizacidn de las partes en su nueva posicidn.

1
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El aparato ortodéntico permanece en el diente por todo
el tratamiento quirdrgico. Después de que cicatriza en su
lugar permanecerd aproximadamente 6 meses (después de termi-
nada la ortodoncia), siguiendo con un periocdo de retencién
donde el aparato estd colocado en el diente en orden para !
mantenerlo en la posicidn deseada.

CIRUGIA

Cualguier procedimiento quirdrgico debe ser pensado !
en tres pertes, es decir, la fase preoperativa, la fase in-!
traoperativa y la fase postoperativa. Una fase preoperativa’
hecha con esmero incluye la consulita con clinicos en sani- 1
dad competentes quienes aliados con el anestesidlogo y el ¢
cirujano serdn cuidadosos con su paciente. En €sta fase es !
usual la estimmpcibn del voldmen total de sangre del pacien-!
te, de modo gue el mantenimiento exacto de los fluidos y ni-
veles sanguineos pueda ser sostenido durante la cirugia. Unt
aspecto muy importante durante la fase preoperativa es in- !
tentar que el paciente y sus padres se familiarizen con losa!
acontesimientos que tendrédn lugar durante la estancia del
paciente en el hospital.

Las consideraciones en la fase intraocoperativa incluyen
el uso de antibidéticoa, agentes esteroides antiedema, con- !
trol de la técnice enestdsica hipotensiva para minimizar lat
pérdida de sangre, y una justa y adecuada instrumentacidn.

En la fase postoperativa, lo que usualmente concierne!
estd compuesto por el hecho de gue los maxilares de los pa-!
cientes son alambraedos juntos y por lo tanto, debe ponerse !
especial atencién al mantenimiento de las vias adreas en la!
fase de recuperacién temprana, €sto no es comdn para los pa-
cientes gue tienen vémito. Pero ésto puede ser minimizado !
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con una cuidadosa aspiracidén en la terminacidén del trata- !
miento quirdrgico y el uso de agentes antieméticos, Si el !
paciente vomitara, su adecuada posicidén y la evacuacién del?
vémito usualmente harfia obvia la necesidad de liberar la fi-
jacién maxilomandibular.

OSTECTOMIA POR FPROGNATISMO
IEL MAXILAR SUPERIOR

Por éste método se extirpa el hueso procidente con '
los dientes afectados, loe cuales hay gque sacrificar para !
me jorar el aspecto del sujeto y la funcién de la dentadura;’
los que se extraen se reemplazan por prdtesis.

E]l procedimiento se funda en la reseccidén de la totali
dad de la lémina vestibular y de los tejidos interslveola-— *
red y en revestir la 1dmina palatina al descubierto con el !
mucoperiéstio vestibular.

IETALIES DE LA TECNICA
OPERATORTIA

Las incisiones se hacen a lo lergo de los bordes gin-
givales en las caras palatina y vestibular, con prolonga-~ !
ciones en los extremos de la cara vestibular, en que se des
pega el mucoperiostio. Svoboda (1946) dice que para ésto es
importante utilizar un perioestétomo afilado a fin de sepa-!
rar las célulee ostedgenas contenidas en la capa de peride-—
+io mds préxima al huemso, las cuales contribuirdn al resta-

_blecimiento de la cubierta désea continua que disminuird lat
resorcidén del hueso. Se separa el mucoperidstio y se reseca
le ldmina alveolar con pinzas gubias, con unc de los picoa!’
dentro del alvéolo y el otro fuera. A continuacidén loas ta-~’
bigques alveolares en protrusidén se resecan hasta que haya !
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aido eliminada la protrusidn. Si se conservan los dientes '

anteriores, debe tenerse mucho cuildado de de jar el espacio ¢
guficiente entre la mucosa palatina y los incisivos inferio-
res. Muchos pacientes de protrusidn de los mexilares supe- ¢
riores muerden la mucosa palatina. En algunos casos se pue-!
den rebajar les incieivos; en otros se levanta la mucosa pa-
latina y se reseca el hueso necesario para crear el espacio.
Despuds se regulariza la superficie désea con limas para hue-
80 o fresas quirdrgicas. Seguidamente 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 misemas; s8i el resultado es sa-
tisfactorio, la operacidn ha concluido.

Si se toma une impresidén, deberd hacerse irmediatamen-
te o una semana despuds, dado que por comUn es muy intenso !
el edema postoperatorio en la mucosa palatina y reduce en !
parte el espacio necesario para la prétesis. Los coluntorios
astringentes coadyuvan a la retraccidén de la muccsa. Los '
puntos de sutura se quitan entre el sexto y el octavo dias
después de la operacidn.

Segin Costich, la protrusidn del maxilar superior se !
corrige por osteotomia anterior del maxilar superior. Se ex-
traen ambos primeros premolares y se extirpa entdénces el - !
hueso en ese plano horizontal de lado a lado del paladar y !
hasta el piso de la nariz. Cuando el segmento anterior del !
maxilar superior se llbera del tabique nasal, puede reponer-—
Be en su parte posterior en una nueva relacidén de oclusidn.!
En mda de 50 por 100 de loa casos debe aumentarse la distan-—
cia entre los caninos. Cuando ésto es necesario para permi-*
tir la posicidn adecuada de oclusién, se hace una hendidura’
en la linea media del segmento anterior y se le extiende en-
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tre los incisivos. Los segmentos se separan y luego se es-!
tabilizan por medio de fijacidn intermaxilar o por medio de!
tablilla prefabricada en el arco del maxilar superior. E1 !
Pagquete vasculonerviosoc que ebestece g los dientes afectados
se corta en ésta operacidn.

A pesar de que se mantiene un aporte sanguineo colate-
rel a los segmentos, los dientes pueden no responder a la !
estimulacidén eléctrica durante seis meses.

DESARROLLO INCOMPLETO
DEL MAXILAR SUPERIOR

ILas malformzaciones ocacionadas por alteraciones en elt
desarrollo del maxilar superior suelen ser el resultado de ¢
unga fisura del labio y de una fisura de paladar, que se tra-
duce por hipoplasia, colapso y distintos grados de maloclu-t
8ién. Es excepcional la hipoplasia idiopdtica pura del ter—*
cio medio de la cara (la cldsica deformidad en "cara de pez"
), sin defecto congénito ni antecedentes de traumatismo, i-!
rradiacién o trauma quirdrgico.

El tratamiento depende de los diferentes grados des— !
pués de haber establecido la causa y la naturanleza de la de-
formidad. El1 cuidadoso estudio radiogrdfico, laa fotografias
de perfil y los modelos dentarios son de gran ayuda para el!
diagnéstico de 1la verdadera falta de desarrollo del maxilar.
Es corriente encontrar une relativa retroposicién maxilaxr
gsecundaria al prognatismo mandibular.

3i hay retrusién o colapso del maxilar, el tratamiento
suele dirigirse hacia la restauracién de una oclusidén acep-!
table, empleando métodos ortoddéncicos. En los casos graves !
puede emplearse, para obtener una correccidén adecuada, la !
osteotomia del maxilar con injerto dseo. En cualquier caso,’



— A2 -

los injertos de cartilago costal suelen ser imprescindibles!
como procedimiento final para aumentar el contorno del ter—!
cio medio de la cara y corregir la deformided en "ecara de -V
pezn,

ILa hipoplasia maxilar, en ausencia de maloclusién, - ¢
puede corregirse con injertos costales insertados a travds !
de la boca mediante una incisién en el surco lebial. Muy ra-
ramente la deformidad se localiza en el segmento premaxilar,
debajo de la nariz, y la correccién se efectda al mismo - 1
tiempo que la rinoplastia y la reseccidén submucosa, pudiéndo
emplearse una parte del tabique nasal resecsdo o materiales!
sintéticos implentados a través de la incisidén en el falao !
tabique vecino a la columnela.

Aunque suelen preferirse los injertos de hueso o car-?*
tilago autdgenos, dan también muy buenos resultados el car-!
tilago conservado y los materiales alopldsticos

TECNICA OFERATORIA PARA LA CORRECCION
DE HIPOPLASIA MAXILAR SIN FISURA
DE PATADAR (Grabb)

Con anestesia general endotraqueal, ee eleva la mucosa
del suelo de la nariz en el sitio mes ale jado del tabique, *
llevando hasta su nivel las partes caritilaginosaes y 6seas
que no habian sido extirpadas. Si exiate ademds una grave °
deformidad del tabique, puede recurrirse inicielmente a la !
intubacidén intraoral, con divisidén del tabique y seguida de'
la reinsercidén del tubo endotraqueal a través de la nariz. A
continuecidén se practican incisiones subperibsticas 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 dentarioe, desde la apertura piriforme
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hasta la tuberosidad posterior del maxilar respetando los
aenos maxilarea, pero disecando por debajo de la mucosa; Se!
c¢rea un colgajo palatine de base posterior, que se lleva a !
la osteotomia transversa por delante del agujero palatino !
mayor. Se contintde con una csteotomia de la zZona media de ¢
los segmentos de la arcada alveolar, que ird a reunirse con!
las osteotomias leterales y permitird la movilizacidén del
maxilar. Las incisiones se cierran con catgut crdmico 4-0, *
¥ la reposicidén se consigue manteniendo la oclusidn por fi-!
jaecién intermaxiler. Se evitardn ios# problemas respiratorios
obstructivoas immediatos de jando el tubo endotraqueal haata
que el paciente estd completamente despierto. E1 uso de un !
simple casquete de cabeza y de un vendaje mentonianc adhesi-
vo haré necesaria una immovilizacidn a base de fijacidén cra-
neal con un casguete de yeso. Después de la consolidacién -t
inieial que necesitard de 10 a 14 dfas, el tono muscular - !
mantendrd la posicién de reposo de la mandibula sin necesi-!
dad de fijacidén craneal.

La fijacién intermaxilar se mantiene durante 6 a 8 —='?
semanas o mds, s8i la soldadura n¢ es clinicamente demostra-'
ble, tras haber gquitado los alambres intermaxilares.

TECNICA OFERATORIA PARA CORREGIR
I:A RETRUSION MAXILAR Y EL COLAPSO
ASOCIADOS CON FISURA DEL PALADAR

En éstos cemos se necesita con frecuencia una combi- !
nacién de tratamientos ortodéncico y gquirdrgico. La expan-— !
cidn de los segmentos del maxilar colapsado puede conseguir-
ge antes de la operacién mediante tédenicas ortoddénecicas o un
método de rotura, que proporciona una expancidén mdd rdpida !
81 se emplep un mecanismo de ensanchamiento mane jado con unt
tornillo. Se usa después la técnica quirdrgica que describi-
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remos mds adelante, pero haciendo especial hincapié acerca !
de gue los injertos 6secs deben insertarse en uno de los si-
tios donde se practicéd la catectomia,y que €sta no debe de—!
Jar espacios superiores a 2 6 3 mm. Se usan virutas de cop-!
tilla que se mantienen mediante el cierre de los colgajos !
nmucoperiésticos por encima de ellas. Si existe retrusidén ma-—
xilar después de haber corregido la oclusién, las virutas °!
éseas pueden tambidn emplearse para establecer el contorno !
normal. Se practica y mantiene una fijacidn intermaxilar.

EXCESIVO DESARROLLO
IEL MAXILAR SUFERIOR

Enta condicidén queda limitada frecuentemente al seg-‘''
mento alveolar anterior y estd uasociada a una maloclusidn !
clase II. La correccidn suele efectuarse por métodos orto- !
déncicos, que comprenden la extraccién de los primeros bi- !
cispides superiores, seguida de reposicidén ortoddncica y co-
locacién de un aparato de retencidn. Aunque éste método es '
seguro y efectivo en el tratamiento de los mds jévenes, las'
malformeciones fijas de los adultog obedecen mucho peor a !
ésta forma de tratamiento.

En éatons enfermos suele solucionar el problema de for-—
ma rdpida y efectiva la prdctica de una osteotomia de 1lg — !
parte anterior del maxilar, después de haber extraido los !
dos segundos bicdspides superiores. E1 puente maxilar ante-!
rior puede mantenerse en ésta posicién mds posterior instau-
rando una fijacién intermaxilar hasta que se produce la u- !
nién. Es muy corriente que se obtenga una gran me joria fun-'
cional y cosmética en enfermos que de alguna otra forma no !
habrian sido tratados o a los gue se extrajeron todos los !
dientes protrufdos, sustituyéndolos con una dentadura.
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OSTEOTOMIA ANTERIOR DEL
MAXTILAR SUPERIOR (Kruger)

T2 cirugia para osteotomiz superior puede tomer una
de tres formas. Cohn-Stock presentd una discucidn inicisl !
sobre las posibilidades de intervencidn quirdrgice en 1921.!
Wassmund en 1926 informé¢ por primera vez de la de una etapa,
predominantemente por intervencidn labial. Axhausen afiadid !
un procedimiento de tdnel en paladar. Schuchardt prefirid un
procedimiento en dos etapas, tretando en primer lugar el la-—
do palatino, completando lg cirugia de cuatro & seis semgnas
mAs tarde por intervencidén labisl. Wunderer modificé la ope-
racidén original de Wassmund en 1962. Su procedimiento en una
etapa, orientado palatinamente, posee muchas ventajas que '
hacen de €1, el procedimiento de eleccién para ls mayor par-—
te de procedimientos que requieren recolocacidén anterior del
maxilar superior. El segmnento por tratarse puede incluir bi-
lateralmente ambos premolares y todos los dientes anteriores
o cualquiers de los diversoe segmentos dentro de éstos limi-
tes. Ademds, dividir gquirdrgicamente en la linea media per-'
mite mover los dos segmentos, independientemente uno del -~ '
otro. Clerre de diagstemas, recontornec del arco maxilar su-'
perior anterior, recolocacidn de segmentos hacia atrds, mo-'
vimiento de segmentos haclia arriba o hacia abajo, de partes,
¥ movimiento hacias adelante con injerto éseo, son todos pro-—-
cedimientos posibles, desde el punte de vista quirdrgico.

TECNICA PARA OSTEQTOMIA ANTERIOR
DEL MAXILAR SUPERIOR
~ INTERVENCION LABIAL (Wassmund) -

l.- Se hace un corte paragingivel desde un punto proximal en
la anchura de dos dientes al dres de osteotomia planeada en!
el surco bucal, y se lleva hacia adelante, a la c¢resta gin-!
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gival en el drea de osteotomia. Esta incisidn se continia -
paragingivalmente en el surco labial hacla el lugar planeado!
de osteotomin sobre el lado opuesto del arco dental. Otra ves
ge lleva aqul a la cresta gingivel y se terminz paragingival~
monte g distancia de le anchura de dos dientes en proximal al
lugar de la osteotomia.

2.- Se forma por arriba un colgajo mucoperidstico para expo-!
ner por los lados los orificios nasales y por delante la ep-—t
Pina nasal anterior.

3.~ Se extraen los dientes en los sitlosn de osteotomia planes
dos.

4.~ Se nacen cortes bseos verticales en la placa cortical su-—

perior en el punto medio del lugar de osteotomia planeado, --!
" se llevan éstos por arriba & un punto aproximadamente 3 mm. °*
por arriba de la punta del canino. Se terminan lam incisiones
dseas anteriores continuando los cortes por dentro hesta un !
punto sobre lu dimensildn més externa del orificio nasal. Es-¢
toe cortes Gseos se hacen preferentemente con fresa de fisura
ahusada estrecha ném. 700.

5.~ §e dirige ahora atencidn hacis la porciéan paletina del -~
procedimiento, donde se formz un tinel subperidstico en las
drege de la osteotomia paletina planesda. Immenkamp propuso °
épta modificacidn de tdnel.

6.~ Mientras Be protegen loe te jidos palatinos con retrzctor!
epropiado, se lleva la incisidn ésea desde la cresta del pro-
ceBo alveolar en un sitio de osteotomia @ través del paladar?
hacia la cresta del alvéolo sobre la porcidén opuesta del ar-!
co. Deberd tenerse gran cuidado de evitar penetracidn en la !
sonda nasocendotraqgueal,
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Te~ La insercidn ésea restante del segmento superior ante- !
rior, el tabigue nassal, se corta con un ostedtomo estrecho
de un sélo bisel a lo largo del piso de la cavidad nasal.

8.- E1 segmento se libera manualmente cubriéndolo con com-~ !
presa de gasa, asiéndolo, y manipuldndolo hasta que quede !
libre de todas las inserciones, excepto el pedficulo palati-*
no.

9.~ Se elimina con fresa de fisura ahusada nim. 703 cual- !
quier porcidn éses dentro de los lugares de osteotomie gque !
se oponga a l1la colocacibén del segmentoc en su posicién poso-—!
peratoria. Puede producirse recaida de no recolocarse el —
segmento con un minimo de esfuerzo. E1l uso de un sogporte pa-—
latino con extensiones occlusales e incisivaes, construidas °
sobre los modelos de planeacldn posoperatorios, constituye !
‘excelente ayuda, durante el perfilado de los sitios de os— !
tectomia.

10.- Se aplica sutura de colchonero horizontal para volver !
a colocar los tejidos labiales y palatinos sobre la cresta !
alveoler en cada uno de los sitios de osteotomfia. Las sutu-?
ras se colocan en éste momento ya gque pueden aplicarse con !
mayor facilidad y exactitud antes de colocar férulas esta- °*
bilizadoras.

1l.- Se fijan entdénces las férulas quirdrgicas en posicidn !
con glambres circundentales.

12.— 5e¢ cierran les heridas bucales y labiales con sutura !
horizontel de colchonero continua, usande Dexon ndm. 3-0.
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Osteotomia anterior del maxilar superior para corre-t
gir prognatismo, retrusidén, mordida sbierta y mordide ce-
rreda del mismo. A, en caso de protrusién de maxilar supe-!
rior, se lleva a cabo ostectominm en el Area del primer pre-~
molar, seguida con una osteotomisa horizontal por arriba de!
las puntas de los dientes anteriores. B, después de termi-!
nar ls osteotomis palatina. C, se retrze las perte anterior!
del maxilar superior & relacidén incisiva normal.
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OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR
DEL MAXILAR SUPERICR (Wunderen)

Wunderer desarrolld su procedimiento para proporcio- !
nar una intervencidn orientads palatinamente para seccién y°
recolocacién del segmento superior anterior. Como el segmen-—
to estd pediculado sobre el mucoperidstio labial, es posible
£irarlo hacia adelante para lograr mejor visualizacidn de
los sitios recipientes. De ¢sta manera podrd realizarse el !
recorte del hueso en condiciones de visibilidad excelentes.

TECNICA PARA OSTEOTOMIA SEGMENTARTIA
ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR

1.- 3e hace una incisildn vertical de 2 cm. a distancia
de anchura de un diente por detrds de los sitios de osteoto-
mia planeadoa bilateralmente. Se forma un colgajo mucoperi-!
éstico para exponer los sitios de osteotomias bilateralmente!
en el hueso alveolar. Estos colgajos se extienden subperids—
ticamente mds alléd de la extencidén de la incisién mucdsica
original haciendo un tdnel por arriba y por dentro hasta el!
borde de los orificios nasales.

2.~ Se hacen incisiones en la corteza ésea en el é4rea‘’
de las osteotomias planeadas con una fresa de fisura. Se - !
llevan hacia arriba hasta un punto colocado a 3 mm. sobre la
punta dental adyacente, y despuds se inclinan hacia adentro!?
hasta 1os orificios nasales.

3.- Se dirige ahora atencién hacia el paladar, en don-
de se realiza una incisidén paragingival. Esto se planea de !
manera que ge pueda extender desde 108 primeros molares por'
delante, alrrededor del arco con extensiones g la cresta — !
gingival en las dreas de osteotomia planeadas.
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4.~ Se hacen incisiones ds8eas en las dreae planeadas a
través del paladar con una fresa de fisura. Si se piensa u—'
sar seccidn en la linea media, se extiende también una inci-
8idn de osteotomim desde el punto palatino medic de la pri-=t
mera incisidn paletina, a un punto emplazado a 3 mm. de la !
cresta del hueso interradicular entre los dos dientes inci-?

sivos centrales.

5.~ La linea media deberd fracturarse en ése momento ¢

con un ostedétomo delgado y de bisel largo.

6.— Las incisiones de ostectomfias laterales se depa- !

rrollan entédnces desde el lado labial hasta el palatino con!
un ostedtomo delgado.

7.- E1 segmento se libers totalmente cubriéndolo con !
una compresa de gasa, y con fuerga manuel controlada, frac-*
turdndolo y liberdndolo de sus inserciones restantes.

8.~ Los sitios recipientes se contornean con fresa.

9.- E1 colgajo mucoperidstico vuelve & colocarse s0-— !
bre la cresta alveolar con sutura de colchonero horizontal.

10.- Se fijan férules estabilizadoras en posicidn.

1l.~ Se cierran los tejidos blandos con sutura de col-

chonero horizontal continua.

12.- Se coloca soporte o apdsito de gasa sobre los te-
jidos palatinos pare evitar la formacidén de hematomas en el’

paladar.
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OSTEOTOMIAS DE SEGMENTO FEQUERO

La técnica para desarrollar peguefios segmentos alveo~!
lares se desarrolld en un esfuerzo por reducir el tiempo re-
querido para tratamiento ortoddntico.

TECNICAS PARA OSTEOTOMIAS
DE SEGMENTO PEQUEROD

l.- Se eleva un colgajo palatino completo.

2.— Se realizan incisiones dseas con fresa nim. 700 en
hueso sangrante, paralelas al eje longitudinal de las rafces
dentales gque van a moverse. Las incisiones se unen a través!
del paladar.

3.~ Se vuelve a colocar el colgajo.

4.~ Cuatro semanas mds tarde se eleva un colgajo la- !
bial completo.

5.- Se hacen incisiones 6éseas con fresa nim. 700 co- !
rrespondientes a las localizadas en la superficie palatine,!
teniendo cuidado de limitar el corte dseo a 2 6 3 mm. desde!
la cresta del hueso interradicular.

6.— Los segmentos individuales se fraecturan y liberan'
de sus incersiones ésems con un osteétomo.

7 .- Los segmentos e colocan en la posicidn preplanea-
da y se fijan con un aditemente que estabilize el arco.

8.~ E1 colgajo se vuelve a colocar y se sutura.
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Osteotomia anterior de diente por diente en maxilar *
superior. Este procecdimiento es una versidn me joradg de - ¢
corticotomia. Se realiza mejor en dos etapas. A, 1la etapa '
uno se logrd me jor por intervencién pelaetina. Se eleva un !
colgajo palatino completo. Se hacen incieiones éseas con -!
une fresa de fisura. B, la segunda etapa completa el proce-—
dimiento. Se eleva un colgajo lebial completo. Se hacen in-
cisiones dseas en el hueso interradicular. Los segmentos -!
individuales se liberan con un ostedtomo. C y D, los segmen
tos se vuelven a coloear para cerrar diastemas y corregir !
procumbencia o recumbencig excesivas de los dientes.
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CAPITULO IV

CIRUGIA ORTOGNATICA SEGMENTARIA EN LAS
ALTERACIONES DEL DESARROLLO TE LA MANDIBULA

PROPOSITOS TE LA OPERACION:

Ia operacidn se realiza para llegar a estos resulta-!!
dos: 1.- Apariencia facial estética; 2.- Oclusidn correcta;’
3.- Funcidén correcta de la mandibula como un tedo.

PREPARACION IEL PACIENTE PARA LA INTERVENCIOR

Procedimientoe eistemdticos y preparaciones diversas.!
Los procedimientos sistemdticos necesarios en el paciente °*
que va a ser sometido a anestesim general y cirugfia mayor
deben efectuarse el dim anterior a la intervencién.

En estos casos se consideran escenciales cierto nimero
de preparaciones adicionales. Son las siguientes:

l.~ Afeitado y preparacién de la piel. A la mayoria de
loa varones se les indica que se afeiten meticulosamente la'
noche anterior & la intervencidn. Aquellos con barba espessa'’
deben afeitarse tempranoc en la mafiana de la operacidn. Los !
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pacientes hombres deberdn afeitarse hasta el nivel del arco!
cigomético. A las mujeres se les indica gue se recojan su ¢
pelo con rizadores o trenzas la noche anterior a la inter— 1
vencién, para que pueda manejarse fédcilmente debajo de los *
pafios de campo.

A todoe los pacientea se les ordena tomar bafios de re-—
gadera y champd con jabdn antiséptico y detergente la noche!
anterior a la intervencidén. Se les indica enjabonarse de ca-
beza a pies fuera de la regadera durante cinco minutos (con!
reloj), enjuagarse, enjabonarse de nuevo durante cinco minu-
tos, enjuagarse y secarse.

2.~ Antibidticos. Los antibidticos son opcionales y se
recetan s88lo por indicacién especifica o a discrecidédn y jui-
¢io del cirujano a cargo del caso,

3.- Aparatos de fijacién. Estos deben colocarse antes?
del dfa de la intervencidén ya que la mayoris de loa procedi-
mientos quirdrgicos correctivos son de larga duracidén y debe
hacerse previamente todo aguello que sea posible.

Si debe practicarse tratamiento de ortodoncia como au-
xiliar de la cirugis, conviene tener los aparatos necesarios
listos gntes de la intervencildn, y utilizarse durante el pe-
riodo de immovilizacidn.

4.~ Higiene bucal. Debe efectuarse tratamiento profi-
ldctico 8i estd indicado. Cualquier condicidn inflamatoria !
de las encias o de las membranas mucosas debe {tratarse y e-!
liminarse.

ARESTESTA

La eleccién del anestésico compete al cirujano y al a-~
nestesista. Este dltimo debe comprender cavalmente los pro-!
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blemas relacionados con las intervenciones cerca de la cara!'
¥ vias adreass, y la necesidad de proteger las vims reapira-!
toriss en el periodo de recuperacidén. En la seleccidn de los
agentes anestdsicos debe tenerse en cuenta la posibilidad de
nduseas y las complicacionea que puedan ocurrir, porque la !
mandibula del paciente estd imovilizada y fijs & los maxi-®
lares.

La intubacidén nascendotraqueal es sistemdtica, y la !
via de aire se mantiene ya que el paciente hays reaccionado!
de la anestesia. E1l estdmago se vacia por aspiracidn durante
la cirugia y durante el periodo de recuperacidn por uns son-
da levin, controlando asi la frecuencia particular de vdmito
en la mayor parte de los casos.

Preparacidn de la piel y colocacidén de los campos.

El paciente debe colocarse en declbito supino en la ¢
mesa de operaciones, con la cabeza bien extendida.

Deapués que ha sido intubado y se encuentra dormido, !
se colocan dos sacos de arena envueltos en pafioe, debajo de?
les hombros y a cada lado de la cabezm, 1o que permite una !
mayor extencién de la cabezZa y hace el drea submaxilar mas '
accesible para la luz y la intervencidn.

Los sacos de areng a los lados de la cabeza tembién *!
girven para estabilizarla cuando se mueve durante la inter-!
vencién.

El anestesista debe colocarse a la cabeza de la mesa !
para tener acceso directo a las vias adreas y por lo tanto !
controlar bien el anestésico. De igual modo el grupo de ci-*
rujanos tiene fdcil acceso a amhos lados del paciente.

Se emplea sistemdticamente un jabdén detergente y anti-
géptico para preparar la piel en el drea quirfirgica. Una - !
gran drea de piel se enjabona durante tres o cinco minutos,!
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se limpia de 1la espuma de Jjabdn, y vuelve a enjabonarse du-'
rante tres a cinco minutos. La preparacidén se inicia en el t
drea irmmediata a 1las incisiones y se lleva en circulos hacia
afuera.

La colocecién adecuada de los pafios de campo es muy
importante para mantener un campo quirdrgice limpio, preve-!
nir la infeccidén posopermtoria y para ahorrar tiempo 2l ope-—
rar. Los pasos del procedimiento recomendado son éetos:

l.- Se emplean una sdbana y un pafio para cubrir la ca-
beza. Ambos se llevan a través de la mesa, por debajo de la!
cabeza del paciente, la que e8 levantada por el anestesistat
o la enfermera circulante, teniendo cuidado de no contaminar
el drea que se ha enjabonado de la cara.

2.- E1 pafio de la cabeza se asegura por encima del tu-
bo endotragqueasl por medio de pinzas de campo de Backheus.

3.~ Se coloca otro pafilo sobre el de la cabeza, con el!
borde doblado por encima del labio superior y sobre el tubo!
endotragueal. Esto se asegura al pafio cefdlico en ambos la-*
dos con pinzas de campo.

4 .- Se cubre el cuerpo con una sdbana abierta que ge !
extiende mas alld de la cabeza de ambos lados,

5.— Despuds pe coloca un pafio de campo a cada lado del
cuello del paciente, con el borde doblado aproximadamente a!'
5 cm. por debajo del borde inferior de la mandfibula y para-'
lelo a date.

Estos pafice se unen con pinzas en el punto donde cru-!
zan la lines media por encima del esternén y también se su-!
jetan a los pafios de la cabeza de ambos lados. Todos los pa-
fios se suturan a la piel con puntos de seda nimero 2-0, se-!
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parados entre sf{ por 3.5 a 5 cm.

6.~ Se coloca entonces por encima de la cabeza del pa-—
clente otro pafio grande, asegurdndolo a los de la cabeza con
Pinzas de campo y & soportes pars inyeccidén intravenosa de !
suero en cada lado de la mesa, cubriendo asi gl anestesista.

7.- Un pafio més se coloca por la boca del paciente con
el borde plegado justamente por debajo del labioc inferior; !
ae doble hacia la cabeza, dejando de éste modo la boca fuera
del dres operatoria. Este pafioc también se asegura a cada la-
do con pinzas de campo y & la piel con puntos separados meas'
0 menos por 2.5 cm. Debe suturarse a la piel precisamente ¢
por debajo del labio inferior pare que todo el mentdn quede!
expuesto, permitiendo la visualizacidén de las dreas inerva-?
das por la ramma mandibuiar del nervio facial; asi, cuando el
nervic sea estimulado durante la intervencidn, puede identi-~
ficarse. E1 dltimo pafio de campo es muy importante y ahorra’
tiempo. Protege el drea quirdrgica extrabucal de la contami-
nacién bucal durante la intervencidn, y proporciona acceso a
la cavidad bucal, ya que puede voltearse hacia abajp sobre !
ls herida gquirdrgica.

De éste modo al terminar el ajuste de la oclusién y la
fijacidn de los aparatos, el cirujano se cambia los guantes,
data cortine ajustable se vuelve a colocar hacia atrds por !
encima de la boca y la intervencidn continda.

Es importante suturar los pafios a la piel en la perife
ria del campo operatorio, ya que la cabeza del paciente debe
moverse de lado a lado durante la intervencién, a menocs que!
los campos se aseguren de éste modo, tienden a deslizarse y!
a aflojarse lo que favorece la contaminacién.

En operaciones intrabucales se usa variacidén en la co-
locacifn de lienzos de campo. El aparato de aneatesia con !
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rexrfil bajo permite que el anestesidélogo se coloque al lado!
de le mesa, de manera que el cirujano pueda operar deade la'
cabecera de la mesa sl asi lo desea.

TECNICA DE INTERVENCION
EN LOS TEJIDCS BLANDOS

La facilidad con que se realiza la cirugfa de hueso !
depende directamente de la vias de acceso adecuada.

Debe prestarse cuidadosa atencidn a la situacidén de 1a
incisién, para asegurar que los tejidos anatémicos mas pro-!
fundos queden a la vista en relacién adecuada. La colocacidén
del paciente puede alterar la relacidén de la incisidn respec
to al borde inferior de la mandibule hasta en 2.5 cm. Laa ='
lineas planeadas para la incisién 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 gmbos lados se marquen simétricamente y las lineas?
de incisidén puedan hacerse en la relacidn adecuada al borde!
inferior de la mandibula.

Ernténces se palpan los puntos de referencia como el !
dngulo gonial y la eacotadura sigmoides y se hacen marcas !
con colorante en la piel, identificande su localizageidén. Al'
localizar le linea de incisién para cirugia que corrija el ?
prognatismo, debe recordarse que un dngulo gonial obtusoc es!
caracterfistico y parte de la deformacién. También debe re- !
cordarse que cuando se corrije de manera ideal, deberd desa-—
rrollarse un dngulo mas pronunciado. Si €ste es el caso, — !
frecuentemente es aconse jable colocar la linea de incieidn !
algo mas abajo de lo: normal hacia el lado posterior para io-~
grar buen resultado estédtico. También deberd tenerse presen—
te que con el paciente relajado por el efecto de la aneate-'
sia, la boca puede colgar abierta aproximadamente unos 2.5 !
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cm., dgndo ésto una relacidén diferente de la pilel al borde
del maxilar inferior. Por tanto el maxilar inferior deberd !
mantenerse en posicidn cerrada y ocluida al localizar las ¥
lineas de incisidén.

Las incisiones para cilrugia intrabucal requieren el ¢
mismo cuidade al planear y llevar v cabo el procedimiento. !
El cirujano debe pensar en lograr el cierre de la incisidn !
antes de cortar el tejido. Los bordes de la herida deberdn !
colocarse de manera que no coincidan con los cortes dseos !
Bubyacentes planeedos. Es escencial poseer conocimientc so-—!
bre la anatomie precisa de cualquier drea por tratarse, para
asegurar el aporte sanguineo mas favorable para los colgejos
generados durante la cirugfa. Siempre deberd tenerse presen-
te el hecho de gue la vigoroesa retraccién para proporcionar!
me jor observacién del lugar quirdrgico puede desplazer sufi-
cientemente el tejido blando para provocar que una incisidn!
colocada sobre puntos de referencia conocidos, esté grave-— !
mente desplazada., Es extremadamente diffcil suturar los bor-
dep del colgajo a le encia fija, o a través de los espacios!
entre loe dientes., Los tejidos gingivales son delgados y '
frégiles. Por tanto, se prefieren las incisiones paragingi-!
vales, las gue se colocan en la mucosas movible de la hoca, a
las localizadas en el surco gingival. E1l cirujano deberd '
planear con suficiente antelacidén la colocacidén de punteos !
pare cerrar antes de fijar con los alambres las férulas con!
gran recubrimiento de tejido blando.

OCSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERICR
IEL MAXILAR INFERIOR

TECNICA:

l.—- Se hace una incisidn peragingival en la mucoea li-
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Incisidén en le
MUucCOB8E «

Incisidn en la

nucosa.

C Xxtraccidén bilateral de
\ vrrimeros

\\‘\premolures.

SEERS Segmento

de hueso
extirpado.

Segmento de hueso ex-
Inclinacién Yirpado e insertedo en !
del segmento posicidn superior.
corregida.

Osteotomia segmentaria anterior del maxilar inferior.

A, se hace una incisidén paragingival completa en la mucosa'
labial libre. B, lz incisidén mucdsica se hace oblicusmente!
en vez de en #dngulos rectos en relacidén con la superficie !
de la mucosa. €, las incisidnes éseas verticales se hacen !
en el hueso alveelar del cual se hp extraido un premolar., !
La incisidén dsea horizontal se colocz de 2 3 mm. bajo las
puntus radiculares mas cercanas. Puede eliminarse un segmen
t0 de nhueso para dor margen cl emplazemiento del segmento !
en posicidn mds inferior. Tambidn puede ajnstarse la incli-
nacifdn del semmento. D, maiificneidén de ¥ble. Se usa un - !
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segmento de hueso extirpado durante la realizacidn de genio
plastia deslizante horlzontal concomitante, ‘para colocar -
injerto en el espacio creado cuando se coloca el segmento !
de osteotomia en posicién més superio o
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bre a 2 mm. de su unidén con la encia fije. La incisién se ¢
inicima en la posicidén del primer molar y se lleva hacia ade-—
lante, hacia el drea de la osteotomia planeada, en donde pa-—
8a a la crests de la encia. Entonces Be continda desde la !
crests de la encia por el drea paragingival hacia el lugar !
de osteotomia opuesto, en donde otra vez prosigue hacia la !
cresta de la encia. Se termina con una extencidn paragingi-!
valmente al drea del primer molar sobre el lado opuesto.

2.- 5S¢ forma un colgajo subperidetico, y se desnuda la
prominencia del mentén de un agujero mentoniano a otro.

3.- Se hace una incisién dsea con fresa ndm. 703 en el
lugar de la osteotomia planeada parelela al eje longitudinal
del canino. ILa incieidén se lleva a un punto localizado a 3 !
mm. por debajo de la punta del canino.

Se hace una incisidén similar en el sitio opuesto a 1la!
osteotomfia. Los extremos inferiores de éstms incisiones se !
conectan e través de la linea medin.

4.~ Ahora se extraen los dientes en los sitios de os-!
teotomia.

5.- Se eleva un c¢olgajo lingual desde la cresta de la!'
encia para incluir una distancia de dos dientes a cada lado!
del sitio de ostectomiam.

6.~ Se inserta un elevador peridstico para preservar '
el perifstio lingual mientras se realizan las penetracidnesa?
en la placa cortical lingusl a lo largo de la linea de os— *
teotom{a planeada con fresa ném. 703.

Te— Le incisién dsea horizontal se completa de delante
a atrds con hoja de sierra Stryker oscilante.

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

9.~ E1 segmento liberado se mueve hacim la posicibn
plancade anteriormente. Todas las modificaciones necesariast
para ajustar el segmento ' a su nueva posicidn debverdn hacerse
en el maxilar inferior, no en el segmento. Todos los segmen-—
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Yos que se cambian de posicidén deberdn caer en su lugar sin!
usar presién,

10.- Se colocan alambres transdseos de calibre 26 a lo
largo de la osteotemis horizontal.

1ll.- S5e colocae suture de colchonero horizontal con De-—
xon ndm. 3-0, a través de la cresta gingival en cada sitio !
de osteotomia.

12.- Las férulas quirdrgicas se alambran en su lugar.

1l3.~ Se cierran los tejidos blandos con Dexon Ném. 3-0
en sutura de colchonero horizontal continua.

1l4.- Se coloce vendaje compresivo de gasa que cubra el
labio y se mantiene en su lugar con espadrapo de 2.5 cm. de!
ancho gque rodee totalmente el maxiler inferior y cuello.

lLags ostectomims segmentarims anteriores de maxilar in-
ferior y superior proporcionan refinamiento del perfil la- '
bial y oclusidn anterior, que proporcionaria el tratamiento?
ortodéntico de estar éste disponible o indicado.

Sin embargo, existen situaciones en que la operacidén
precede al movimiento ortoddntico. En ésta situacidn se pro-
duce resorcién idiopdtica de raices dentales deepuds de apli
car fuerzas ortoddéntices minimas. La evidencia de resorcidn
radicular aparece radiogrdficamente después de un mes de ha-
ber intentado el movimiento. ILa recolocacidn quirdrgica pro-
porcionard le solucidn adecuads a los problemas inherentes a
éstos casos. Debe tenerse cuidado de asegurarse de que los !
segmentos que van a moverse estén totalmente libres antes de
aplicar férulas para excluir presiones durente el periodo de
estabilizacidén. En la segunda situacidén en que se requlere !
tratamiento gquirdrgico en vez de ortodéntico, existe mordida
abierta anterior de gravedad suficiente para requerir el -~ !
desplazaniento de los dientes con el borde alveolar. De tra-—
tarse ortoddénticamente éste tipo de cesos, se observa gran '
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proporcién a recaida.

Loa procedimientos de osteotomia en el cuerpo del ma-!
xilar inferior se hacen con menos frecuencia gque en la rama'
ascendente. Hay que tener espacio para extirpar hueso y debe
haber coclusidn aceptable posterior a los cortes planeados. !
Ea necesaria una incisién en piel, pero puede ser pequefa y!
cosméticamente aceptable. La curacidén es mns lenta que en !
procedimientos en la rama ascendente, y la fijacidén interma-
xilar puede prolongarse (10 a 12) semanas. EL paguete vascu-—
lonervioso dental inferior debe disccarse para liberarlo alt
operar si los cortes se hacen detrds del agujero mentoniano.
Hay parestesias del labio inferior después de la operacidn !
pero no debe ser permanente. Puade praciticarse una cstecto-!
mia descrita con frecuencia en la regién premolar.

La operacidn puede llevarse a cabo dentro de la boca,’!
v asi hay menos probabilidades de que ve presente parestesis
labial que en las operaciones que se practican detrds del a-
gujero mentoniano. Esta operacidén también puede emplearse en
combinacién con procedimientos en muzxilar superior para ce-'
rrar oclusiones ablertas anteriores.

TECNICA QUIRURGICA IE LA OSTEOTOMIA
DEL CUERPO IE LA MANDIBULA

La osteotomia del cuerpo practicads por vie intraoral?
se efectlia siempre bajo anestesie general endotragueal, como
propusieron Converse y colaboradores. Se hace una incisidn !
en el surco bucal, rechazando hacia arriba la mucosa y el '
beriostio; ello da acceso a la superficie externa de la man-
dfbula. Se expone el conducto slveolar, empleando un largo !
espéculo dental. Visualizando directamente el nervio alveo-!'
lar inferior, se dibuja un segmento vertical en la mandibu-'



- 65 -

la, en forma de escaldn, que serd extirpado mas tarde. En !
dote tiempo de la operacidn es muy Gtil disponer de ldminas!
metdlicas del mismo tamafio gque el segmento mandibular que va
a ser extirpado. Este segmento se talla de tal forma que su!
parte posterior pueda ser atraida hacia arribe con los mis-—-t
culos de la masticacidén, estableciendo buen contacto con el!
fragmento anterior. Si se usa una broca en dngulo recto y se
tallan agujeros con ella, se ha de Yener gran cuidado de no!
dafiar las raices de los dientes vecinos. Se completa la os-—-!
teotomfia con un ostebtomo y se retiran los fragmentos deeos.
Practicando una descompresidn en la parte leteral inferior !
de la pared del conductec alveolar, puede desviarse lateral-!

mente el nervio, con lo cual disminuiremos el riezZgo de he-!
rirlo.

Se repite el procedimiento en el otro lado, y el muco-
peridstio se cierra en un s86lo plano. Los fragmentos se man-
tienen bien mediante una fijacibén interdsea con alambre por!
debajo de los dpices de las raices dentarias; le unidén se !
refuerza mediante fijacidn intermaxilar.

Son frecuentes diversos grados de lesiones nerviosasj!
a pesar de ello, la vuelta a la normalidad es completa, aun-—
que persista durante meses cierto grado de parestesia la- !
bial. La immovilizacidén suele mantenerse 6 semanas. Son im~!
prescindibles los exdmenes frecuentes de la oclusidén y de la
tendencia ocacional a caer en protrusidén. Hay otra técnica ¢
propuesta por Dingman, y que comprende la reseccidn de un !
segmento mandibular en cada lado por encima del conducto al-—-
veolar, seguida de la reseccién de las partes inferiores del
hueso g través de inclsiones submendibulares extraorales.
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PROGNATISMO MANDIBULAR

EBta desarmonis oclusal puede ser absocluta o relativa.!
S5i el maxilar superior es mas pequefio o esatd situado mds pos-
teriormente que 1o normel y la mandibula es escencialmente =
normal, el paciente aparentard tener prognatismo mandibular.'
El tratamiento es el mismo que s8i el paciente tuviera un ma-!
Xilar superior normal y una mandfibula excesivamente desarro-!
lleda, la escencim del prognatismo en ambos casos es confe-— !
guir una articulacidén dentaria lo mas correcta posible y un
me joramiento estético.

Describiremos el procedimientoc de Dingman, detallando ¢
alpgunas ventajas gue no se encuentran en otras técnicea. E1l *
nervio dentario inferior y los vasos son disecados. La opera-—
cidén es realizmda bajo visidn directa en una Zona axcesible y
no hay alteracién de direccidén en la fuerza de log principa-—!
les misculos masticadores,. Una vez completado el estudio del!
caso y determinada la cantidad de hueso que serd extirpada en
el drea de premolares o0 de molares, ae efectdan las extrac-— !
ciones necesarias y se confecciona la férula metdlice o de a~
crilico de tamafio adecuado. Ia osteotomfa se efectia en dos ¢
tiempos.

PRIMER TIEMPO.- Se hace por via intraoral, con anestesia lo-!
cal, en el consultoric a nivel de la Zona del maxilar s rese—
car. Se levantan dos ampliocs colgajos mucoperidsticos y con !
fresa se hacen dos cortes verticales desde la cresta del bor-
de hacia abajo, pero sin atravezar el conducto dentario. Ea-!
tos cortes atraviezan completamente el hueso de bucal a lin-*
gual. Loa cortes se extienden luego hacia abajo en ambos la-'
dos (bucal y lingual) pero a ésta altura atravezando sélo la'
cortical, E1 block de hueso asi limitado se deja en su sitio!
y se suturan los colgajos en su posicidn normal.
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SEGUNDO TIEMPO.- Despuds de 2 6 3 semanas la herida mucosa !
hg cicatrizado y se puede realizar la resecocidn dses por via
externa en un campo totalmente estéril, Este tiempo se hace?
en la sala de operaciones bajo anestesia local o general. A!
travéds de la via sulmaxilar se expone la mandibula y se pro-
longan los cortes hacia abajo, hasta el borde inferior del !
hueso, para completar la fractura quirdrgica: Se extirpa elt
trozo de hueso asi delimitadoc de jande intacto el paquete - !
vasculonervioso.

Se talla una concavidad en ¢ada uno de los extremos -t
éseos remanentes para que gquede una cavidad destinada a re-!
cibir al paguete vasculonervioso enrrollado., Una vez elimi-t
nado el hueso, un miembro del equipo no esterilizado, liga !
loa dientes en la nueva posicidn. Luego el equipo estéril !
continia la operacidn haciendo osteosintesis con alambre '
cerca del borde inferior del hueso. No es necesario una a-*!
daptacifén perfecta de los cabos dseos, basta con que queden!
bien en contacto; la articulacidén dentaria es la que deter-?
mina la posicién de los fragmentos. La herids se sutura por!
plancs y se coloca encima un vendaje a presidén. Las fractu-!
ras guirdrgicas por lo general curen en 8 semanas.

CIRUGIA SUBAPICAL
MANDIBULAR ANTERIOCR

A.- En una deformidad clase III mordida abierta con una cur-
va de Spee invertida, protrusidén dentoalveolar mandibu-~*
lar, y una cara alargada. Del incisivo superior al la- !
bio hay una relacién dentro de los limites normales. La'
mordida abierta se extiende desde los segundos premolia-'
res hacia adelante. Le cirugia segmentaria ortoddntica '
tiene que ser hecha en el arco mandibular. El arco orto-
déntico continuo ha sido hecho en un arco hacia arriba !
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porque no se requiere mayor nivel, por lo tanto se ten-!
derd a cerrar la mordida.

Esta deformidad debe ser corregida con cirugfa ex-
trayendo los segundos premolarea inferiores y ejecutando
una osteotomia subapical mandibular anterior con un re~t
posicionamiento postercanterior. El hueso que tiene el ¢
defecto ecremdo en el movimientoc superior secundario en
un segmento, debe ser injertado con 21 borde inferior de
la sinfisis mandibular. El monto preciso de hueso gque se
va a remover en el sitio de extraceidn del segundo pre-*
molar es determinado exactamente por el modelo de ciru-!
gia definitivo. En éste caso una seccidn triangular de !
hueso es indicada para removerse. Si es removido en for-
ma rectangular, los resultados planeados pueden ser po-!
bres, y puede resultar un defecto periocdontal y la esta-
bilidad puede ser afectada.

Siguiendo a la extraccidén de los segundos premolares u—!
ng incisién circunvestibular hecha con un bisturi dia- !
thermy desde un drea cuspidea al dreas cuspides opuesta,’
hasta salir del vestibulo. Esta incisién estd hecha en
el labio (aproximadesmente 15 mm. anterior a la profundi-
dad del vestibulo) y se lleva tangencialmente hasta el !
hueso (incertado). Mientras se hace la incisién es de
mucha ayuda poner un dedo en el lado cutdneo del labio *
para apreciar les profundidad de la incisidén y evitar in-
cidir hasta adentro de todo el labio. Por la extencidn '
de ésta incisidn inicial, justamente distal al 4rea cus-—
pidea, se evita un posible dafic a 1los nervios mentonia-!®
nos y se obtiene un éptimo pediculo bucal a ser movili~t
zado. Una disececidn subperidstica es llevada al borde -—!
inferior de la mendibula y se desnuda la sinfisis.
Si una genioplastia secundaria no es ejecutada,
éata diseccifn es llevada inferiormente sdlo lo bastante

1
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le jos para exponer adecuadamente los dpices de los dien-
tes de la mandfbula. Esta diseccidn es entonces llevada!
subperidésticamente, posteriormente consigo el borde in-*
ferior hasta el agujero mentoniano y es identificade la!'
existencin del pmquete neurovascular.

Después de la identificrcidén del paquete neurovas-—
cular mentonianoc le primera incisién mucosa puede ser se
gura extendiéndose posteriormente sobre el pagquete hacia
adelante al drea donde serd hecha la osteotomia inter- !
dental.

Incidiendo y liherando el peridstio cvirciniante el pa- !
quete neurovascular mentonieno suministra un aumento de’
exposicidn con menos posibilidad de daflar al nervio se-!
cundariamente al estiramiento. Esto se hace mejor con !
una incisidén linear a travée del periédstio alrrededor !
del paguete neurovascular existente y entonces delicada-
mente se libera el peridstio con un hemostato.

El mucoperidéstio estd adherido excesivamente a la!'
encia en el sitic de la extraccidén del segundo premolar,
socavudo hacia la cresta 6sea. Cuando haciendo asf un !
intento paras mantener la méAxima cantidad de tejido blan-
do adherido al segmento anterior el cual estd siendo mo-
vilizado a expensas de una mes libre reflexidn del teji-
do blando distal desde el segmento estable.

Ia osteotomfa subapical horizontal ee hecha cerca de —~ 1
5 mm. bajo los 4dpices de los dientes. La cdspide mandi-!
bular estd aproximadamente a 27 mm. de longitud y porque
los dpices de las raices de los dientes rarsmente se ven
clinicamente, midiendo con calipers el nivel en el cual!
se hard el corte para asegurar la osteotomia subapical !
que se hard a un nivel conveniente. En éste caso el agu-
jero mentoniano estd lo suficientemente abajo de los A-*
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pices de los premolares, por lo tanto, la osteotomfa ho~-
rizontal puede ser terminada. Cuando el agujero mento~ !
niano estd4 cerca de los 4pices premolares puede ser nes-—
cesaria una reposicidén del paquete neurovascular. Cuando
se hace el corte horizontal se coloca el dedo lingual- !
mente para determinar donde es completado el corte a - !
travde de la corteza lingual.

Después de completar la osteotomia horizontal se hace -¢
juiciogsamente una elevacidn peridstica insertando subpe-—
ridéstica y lingualmente a través del sitio de la extrac-
cidn. Esta elevacidén de la encia adnerida y peridstio -!
ndyacente al sitio de la extraccidn proteje al tejido !
blando lingual mientras que la osteotomia interdental es
efectuada. No intentar elevar en exceso el mucoperids- !
tio.Entre méds grande sea el monto de tejido blando iz- !
quierdo adherido al segmento que va a ser movilizado me-~
jor vascularizado estard el pediculo. Cuando es hecho el
corte interdental vertical sin extracciones la osteoto-!?
mia es realizada desde bucal totalmente. La tapa bucal !
eg retractada despacio superiormente y la ostectomia -~ !
vertical interdental es completada a través del sitio de
extraccifén. Es muy importante que el exceso de hueso in-
terdental no sea removido, especialmente en el drea de !
la cresta, porque €sto puede provecar un serio problema!

periodontal.

Unz osteotomia de media sinfisis es necesaria slgunas -!
veces en una angosta o amplia distancia intercuspidea. *
La linea medis hace la divisién siguiendo la terminacidn
de la osteotomia horizontal subapical y la ostectomia ~!
vertical en un lado. Esto es méde fAcil de consumar con !
ls osteotomfin de media sinfisis anterior a la moviliza-!
cién del segmento anterior entero, porgque generalmente *
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e8 necesario utilizar un mazo y un ostedtomo para comple
tar la osteotomfia en la linea media. La tapa mucogingi-*
val labial es incidida verticalmente entre los incisivos
hacis el nivel de la encile adherida y se minimiza la re-
flexidén. Una osteotomia vertical & travds de la corteza!'
maes exterior se hace con una fina fresa de fisura. El1 !
corte de la fresa no se extiende superiormente a la cresg
ta dsea, lo cual resultaria en un defecto periocdontal !
permanente, Después se intenta completar éste corte a
través de la corteza lingual superiormente con una freesa
pudiendo resultar en un daflo & las raices de los incisi-~
vos cuando estdn préximos. Inferiormente, donde las rai-
ces de los dientes estdn mas divergentes, el corte puede
ser extendido a través de la corteza lingual con lo fre-—
s8a, ¥ una fina osteotomia es usade para completar el as-
pecto superior del corte linguel o haciendo éste corte ¢!
con el ostedétomo angulade de modo gue la esqguina del os-
tedtomo comienze el corite. La fractura patoldgica de lat

corteza lingual ocurre con frecuencia cumndo no se nace!
lo anterior.

Cuando se termina la osteotomfa vertical de medis sinfi-~
sis, una mitad del segmento anterior debe ser mévil. La?
terminacidn de loes restos de la osteotomia vertical in-!
terdental a través del sitio de extraccidén en el lado o-
puesto, completa los cortes dseos.

Los segmentos son movilizados y se hace un intento
para poner en su lugar al diente con una astilla oclusal
prefabricada. En 4ste paso de la cirugis debe haber par-—
tes muy pequefias de interferencia de hueso en los sitios
de osteotomia vertical para prevenir la posicidn precisa
de los segmentos. Hay generalmente en la corteza lingual
la directa observacion de los sitios de osteotomia, mien

tras se intenta ajustar la astilla se revelard su loca-—!
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lizacidn exactm.

Esto es preferible a remover el hueso interdental’
adicional en éste tiempo antes de inicier la remocién —!
excesiva del monto, que resultard en un defecto perio- !
dontal (si es superior) o una pobre interface 6ésems (si !
ee inferior) ademds se retraza la cicatrizacidn y puede!
afectar adversamente a la estabilidad.

Cuande todas las dreas de interferencia dsea tengan que!
ger removidas y el segmento anterior pueda ser pasiva- !
mente colocado en la astilla, ésta es alambrada a los ¢t
braquets ortcddnticos mandivulares. La fijacidn interma-
xilar (FIM) generalmente no e€s necesaria; no obstante -
ceande la (FIM) no es utilizade es importante que la as-
tilla sea construida en un articulador anatémico de modo
que allane el funcionamiento oclusal de los dientes ma-'
xilares. Un injerto #éseo es generalmente insertado den~!
tro del boquete dsec inferior creado. E1 hueso autbgeno’
de cadera o el del borde inferior de la sinfisis pueden!
ser utilizados para éste propdsito. En éate caso la sin-
fisis estd alargada verticalmente y es adecumdas para ser
vir de sitio donante. No es necesario alambrar el injer-
to, no obstante, la estabilizacidén adicional del injerto
¥ segmento anterior pueden ser congseguidas con alambrado
directo o circumandibular. Si el defecto vertical crea—
do es pequefio (menor que % mm.) se conseguird buens a-
proximacidén de hueso interdental, un injerto no es ep- !
cencial para cicatrizar o estabilizar.

ILa incisién es creada en dos capas, una muscular y una °
capa mucosa y €8 aplicado un vendaje urgente. £n el lu-!
gar 6ptimo donde se cierra una lines medig suturada cn !
ambas capas anterior a una sutura corrida cerrada que, °
por lo tanto, previene un eatiramiento unilateral del ¢
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labio. Es importante gque el vendaje sea aplicado de modo
que se eleve el mentdn y bajo el tejido blendo del labio
superior de modo que no sane con €l labio superior re- !
traido inferiormente. El vendaje se mantiene de S a 7 !
diasm.
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CONCLUSIONES

En la antualidad, los prodblemas ortoddénticos de defor-
midades dentofacisles en pacientes nifioa, adoléscentes y a-!
dultos, cuentan con una opcidn efectiva para darles solu-~ !
cién, aparte del tratamiento que pueda brindarles un orto- !
doncista, o si el tratamiento ortoddntico no ha dado resul-!
tados smtisfactorios. Esta opcidn es la cirugia ortodénticat
segmentaria.

La cirugia ortodéntica segmentaris, tiene ciertas ven-
tajas sobre el tratamiento ortodéntico y una de las mées im-*
portantes es que los resultados se obtienen en un corto pla—
Zzo. Los pacientes suelen encontrarse bien y abandonar el -~ !
hospital tres a cinco dfas después de que se ha hecho ciru-!
gia ortodéntica.

Ie ortodoncia rdpide es un mito, ya gue las miemas li-
mitaciones que rigen a segmentos mayores, se aplican a seg-!
menios menores. Si se exceden las normes fisiocldégicas, fuer-
Zzas ortodénticas aplicadas a pequefios segmentos, causarédn !
los mismos efectos nocivos a la estructura dental.
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Los dientes movidos en un pequefio segmento, requieren'
cuidadoso exdmen posterior y diverscs periocdos de estabili-—!
zacidén postoperatoria con un retenedor.

La cirugia ortodéntica es una adicién valiosa al tra-¢
tamiento odontolégico. Permite al dentista establecer rela-!
ciones denteles y maxilares imposibles de hacer antes de que
se hubieran perfeccionado éstos procedimientos quirdrgicos.!
la cirugla en 81 86lo es parte del tratamiento, los buenos !
resultados dependen de los esfuerzos conjuntes del ortodon-!
tinta, el dentista restaurador y el cirujano bucal.
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