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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La correccion quirdrgica de las deformidades maxilares es uno de

los aspectos mas desafiantes e interesantes de la cirugia maxilofacial. Las
deformidades dentofaciales son causadas por diversos factores que

pueden ser de origen genetico, traumatico, ambiental, postural, adquiridos

o congénitos

Estas deformidades causan una serie de alteraciones como son

lenguaje, problemas parodontales, higiene, caries, dolor,

trastornos de
relaciones oclusales inapropiadas

problemas de deglucion, de respiracion,

y trastornos psicosociales

mucho menos comunes que las

Las deformidades faciales son
de Ia

afectan solamente cerca de 0.1%
presentan alguna deformidad
son

deformidades dentofaciales,
Ei 5% de los americanos
deformidades de desarrolio
trastornos de

poblacion.
los individuos con

dentofacial.
anormal y suelen tener

conscientes de su facies
personalidad. Su principal problema es su aspecto, sin embargo cuando

se considera la correccion de estas deformidades, no debe tomarse en

cuenta exclusivamente el mejoramiento estético. La correccion de las

deficiencias funcionales es igualmente importante y debe considerarse

cabalmente en el plan de tratamiento.

Hasta anos recientes, el tratamiento de deformidades dentofaciales
se concentraban en la denticion. El tratamiento ortoddntico era aceptado
para estos problemas, y la meta del ortodoncista era tener una relacion

oclusal apropiada de ios dientes con mejoramiento de la estética facial

como fuese posible; con la excepcién que fuera posible guiar el
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INTRODUCCION

crecimiento con ayuda de la ortopedia. En e! pasado el tratamiento
quirdrgico fue restringido a los pacientes con las mayores deformidades
faciales. Y a ios restantes se les ofrecia unicamente el tratamiento
ortodontico que solo les proporcionaba un mejoramiento limitado, pero fue

el inico tratamiento comunmente disponible para estos pacientes.

Esta situacidon ha cambiado con explosiva rapidez en las pasadas
dos décadas y particularmente en los 70s Se han desarroillado nuevos
procedimientos quirdrgicos que permiten la reposicion de los maxilares y
segmentos dentoalveolares. Los cirujanos y los ortaodoncistas han
empezado a tener una interrelacion de sus disciplinas. El tratamiento
quirargico no reempiaza al tratamiento ortodontico de severas
deformaciones dentofaciales, y si se complementan. Se enfatiza la
interaccion entre la cirugia y la ortodoncia, porque esta interaccion es

necesaria para optimos resulitados.

Gracias a la participacion conjunta del ortodoncista y el cirujano
maxilofacial, las anomalias bucomaxilofaciales y craneofaciales pueden
cofregirse quirurgicamente en forma satisfactoria en la mayoria de los
casos, solucionando asi problemas funcionales, estéticos y psicoldgicos
t os cambios producidos por la cirugia hacen que los pacientes superen
sus complejos, lo gque se traduce a una mejor calidad de vida gracias a
una mejor adaptacidn al medio en que se desenvuelven, y lograr que una

persona se sienta funcional y estéticamente integrada a la sociedad.




INTRODUCCION

Es por esto que el objetivo de esta tesina es dar a conocer los
aspectos generales de la Cirugia Ortognatica y mostrar a los estudiantes

de odontologia y profesionistas las posibilidades existentes para !a

correccion satisfactoria de las deformidades del desarrolio. Hoy en dia
existen diversos métodos y procedimientos que se han logrado gracias a

la participacion conjunta del ortodoncista y el cirujano maxilofacial,

creando asi mayores y mejores opciones para el paciente con alguna
deformidad maxilofacial.



ANTECEDENTES HISTORICOS

CAPITULO |
ANTECEDENTES HISTORICOS

El origen de la cirugia ortognatica fue en Estados Unidos, la
primera operacion para la correccion de maloclusion la realizo Hutlihen's,
procedimiento que fue aplicado en 1849. E! como otros cirujanos que
operaban en los huesos maxilares eran basicamente cirujanos generales
pero que tenian algun conocimiento odontolégico. Otros  cirujanos
generales del siglo XiX que reportaron diversas operaciones
maxilofaciales fueron: Von Langenbeck, Cheever, Billroth, Dufovimentel y
otros. El origen de la temprana cirugia ortognatica fue en St. Louis donde
el ortodoncista Edward Angle (1898) y el cirujano Vilray Blair (1806)
trabajaron juntos para realizar la primera ostectomia horizontal de la rama
de la mandibula para la correccion de un casoc de prognatismo mandibular,
y fue reportado en la lteratura por Wipple (1898). El resultado de esta
sobre llamada “operacion de St Louis” fue cuestionada por otro cirujano
americano Dr Talbot (1907) de Chicago. El reclamo prioridad diciendo que
este tipo de operacion ya habia sido realizada en anos anteriores, pero

finalmente el grupo de ST. Louis gand la batalla de prioridad.

Muchas contribuciones originales en este campo de cirugia

correctiva son las bases para las operaciones estandar en nuestros dias.®

Blair fue la figura dominante en la temprana etapa de la cirugia
ortognatica. Antes que publicara su primer libro de texto en 1912, describid
varios meétodos para la correccion de deformidades temprana en un
articulo “operaciones sobre huesos mandibulares y cara” en 1907. Blair

enfatizo la importancia de considerar las diferencias raciaies en la
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ANTECEDENTES HISTORICOS

planeacion del tratamiento; para conseguir una armonia facial. El ademas
fue el primero en dividir las deformidades de los maxilares en 5 clases:
Prognatismo Mandibular, Retrognatismo Mandibular, Protusién Alveolar,
Mandibular y Maxilar, y Mordida Abierta. Recomendo diversas operaciones
de cirugia correctiva en maxilares: la ostectomia del cuerpo de Ia
mandibula, la osteotomia horizontal de la rama y la osteotomia en forma
de V para mordida abierta. El menciond gque una aproximada oclusion
ideal raramente iria acompanada del mejor resultado facial. Blair fue et
primero en reconocer a importancia de los beneficios de la cocoperacion
entre el cirujano y el ortodoncista. £l asentd que la inadecuada distribucion
consistia en crecimiento desproporcionado en la longitud del cuerpo de la
mandibula, en falta de desarrolio de arcada superior, en falta de desarrolio
de la arcada inferior y encorvamiento hacia abajo de la arcada inferior, en
el angulo o por delante de &i. También identificod tres distintos problemas
1) cortar hueso, 2) coiocar la arcada en su nueva posicion y 3) manteneria

ahi. @

Durante la primera guerra mundial Blair fue {ider consultante de Ia
Fuerza Militar Americana y después de la guerra establecid junto con
Robert Ivy quien fue el primer profesor de cirugia en la Universidad
Americana numerosos centros nospitalarios militares para el tratamiento
de lesiones en cara y en maxilares. En 1927 se despierta un interés cada
vez mayor por las nuevas técnicas en desarrollo, estimulado por el
tratamiento de enfermedades y heridas de los maxilares en Alemania
durante la Primera Guerra Mundia!l @. De esta manera termina la primera
etapa de la cirugia ortognatica en los Estados Unidos de Norteamérica. No

hay muchos procedimientos reportados de cirugia ortognatica aplicados en
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Europa en el siglo XiX. A excepcion de un reporte de Berger (1897) de
Lyon Francia, quien describid una ostectomia condilar para la correccion
de prognatismo. Este meétodo fue practicado en Francia hasta 1850
cuando Dufourmontel y Mouly reportaron buenos resultados con esta
técnica. Babccock y lindermann (1921) en Alemania describieron un
meétodo casi idéntico introducido por Blar en 1907; una osteotomia
horizontal justo entre la escotadura sigmoidea y el foramen mandibuiar.
Esta técnica se corrigid pocos anos después por Kostecka (1931). La
ostectomia horizontal de la rama, asi como ia osteotomia condilar no
tuvieron resuitados satisfactorios, hubo muchisimas recidivas y mordidas
abiertas debido a pequenas areas de contacto en el hueso y dislocaciones
de fragmentos resultantes de! empuje de lcs musculos insertades De esta
manera se realizaron diversas publicaciones para el mejoramiento de las
osteotomias mandibulares entre 1920 y 1940 Muchos cirujanos
maxilofaciales renombrados crearon nuevos Mmétodos y nuevos contes de
hueso para la correccion de deformidades esqueletales mandibulares.
Estos cirujancs fueron: Perthes (1922) de Tubingen, Pichler (1928) de
Vienna, Wassmund (1935) de Berlin y Hoffer (1938) de Linz. Kasanjian
(1932) y Dingman (1944) de los Estados Unidos describieron nuevas
técnicas y mejoramientos para la correccidon de deformidades
mandibulares. También Limberg (1928) de Rusia contribuyd con nuevos
procedimientos operativos para el tratamiento de deformidades maxilares.
Durante la Segunda guerra Mundial hubo una pausa en el desarrolio de la
cirugia Ortognatica. Los pocos cirujanos maxilofaciales que fueron
capaces de transformar la cirugia correctiva en los maxilares fueron
encomendados para el tratamiento de lesiones faciales y después realizar

procedimientos reconstructivos. Fue de esta manera hasta los inicios de
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ANTECEDENTES HISTORICOS

los 50s, cuando la cirugia ortognatica tiene sus origenes como una

verdadera especialidad que condujo a un tremendo éxito en todo el mundo
(o]

E! nacimiento de la cirugia ortognatica moderna fue ahora en
Europa central, particularmente en Vienna y Graz, y mas alla del norte de
Beriin y Hamburgo. El fundador de la escuela de Vienna de Cirugia
Maxilofacial fue Pichler. Trauner discipulo de Pichier fue el iniciador de
varios procedimientos de Cirugia Ortognatica, el instruyd a Heinz Kodle y
Hugo Obwegeser quienes realmente dieron un impuisc a la cirugia
ortognatica. En Berlin, Martin Wassmund quien fundo la Escuela Alemana,
fue una figura importante en la Cirugia Maxiiofacial. Fue el quien desarrollo
la osteotomia maxilar anterior que sigue siendo utilizada hoy en dia, en
adicidon con otros procedimientos correctivos en el esqueleto facial. Su
discipulo Karl Schuchhardt desarrolic {a osteotomia posterior del maxilar,
asi como una osteotomia sagital oblicua de la rama mandibular. Las
principalés innovaciones que aporto Kdle, fueron varios metodos nuevos
para cambiar ia posicion de! proceso alveolar, el fue el primero en describir
fa cirugia bimaxilar para la correccion de protusidon mandibular, para
mordida profunda o pequenas deformidades faciales, introdujo una nueva
técnica para mordida abierta, cerrada y genioplastia. Su principal
procedimiento de genioplastia resultd ser muy exitoso, porque la barba
podria ser avanzada y reducida al mismo tiempo. (Kole [1968), contribuyd
con numerosos articulos para la literatura y en 1964 publico junto con
Reichenbach y Bruckl(1964) e! primer libro de texto sobre cirugia
ortognatica , este libro sigue siendo un clasico hoy en dia (Reichenbach et

al, 1964). Hugo Obwesser inicio su carrera como un asistente en Graz y
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en 1955 publicé el procedimiento de la division sagital intraoral de ia
mandibula, este método fue mejorado por el cirujano italiano Dal-Pont en
1958, abriende nuevas dimensiones en cirugia mandibular. En particular
para el avance de la mandibula. Obwesser se inicio en ta cirugia
ortognatica en 1960, el fue el primero en presentar la osteotomia de Le
fort 1 (Obwesser 1969). Cohn-Stock (1921) en Beriin dio inicio a
osteotomias anteriores dei maxilar seguido por Wassmond. El
probablemente fue el primero en diseflar una osteotomia maxilar total en
un paciente con mordida abierta, en 1927 . Axhausen (1939) fue el primero
en movilizar y avanzar una fractura maxilar mal unida por medioc de una
osteotomia Le Fortl y una osteotomia vertical. En 1960 Hogeman y Wilnar
(1963) de Suecia realizaron la osteotomia Le Fort | en pacientes con labio
y paladar hendido, pero quien realmente impulsd la cirugia maxilar fue

Obwesser.

En los Estados Unidos en donde inicid originalmente la Cirugia
Ortognatica, John Marquis Converse publicd varios métodos para la
correccion de las deformidades de los maxilares y junto con el
ortodoncista Horowitz (1969), enfatizo la importancia de la colaboraciéon
entre el cirujano y e! ortodoncista (9). Converse fue uno de los cirujanos
plasticos quien se intereso en cirugia facial esqueletal, en conexion con

procedimientos reconstructivos en tejidos suaves

Los cirujanos orales militares Caldwell y Litterman (1954) y muchos
otros cirujanos como Robinson (1956), Hinds (1958) y Thuma (1961)
introdujeron diferentes meétodos para la cofreccion de deformidades
mandibulares. Mientras tanto sus colegas europeos estuvieron 10 anos a

la cabeza, no fue hasta el final de los 70s e inicio de los 80s que los
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Estados Unidos scbresalieron con muchos excelentes libros de texto en
Cirugia Ortognatica. (Bell, 1980, Bell; 1985, Epker y Fish, 1986, Profitt y
White, 1991) En todos estos libros escritos por cirujanos y ortodoncistas
siempre fue enfatizada la cercana cooperacion entre estas 2

especialidades (9).

Otro importante progreso en Cirugia Ortognatica, fue la realizacion
de la cirugia de ambos maxilares, que representa la movilizacion
simultanea de maxilar y mandibula. Kole ya habia introducido la cirugia
alveolar bimaxilar en 1859 pero tomé algun tiempo para ser mundialmente
aceptada. Obwesser publico su experiencia en 1970 como el primero en
realizar la osteotomia total maxilar y mandibular. Fue en 1970 cuando la
osteotomia Le Fort | fue un procedimiento de rutina en Zurich. Obwesser
menciond que las principales ventajas de esta técnica eran: la disminucién
de recidivas y un notable mejoramiento facial gracias a la armonizacion de
las estructuras de! hueso facial. Con el mejoramiento de tecnicas
quirdrgicas, progreso en anestesia y una mejor estabilizacion en los
segmentos cortados, la cirugia de los maxilares es en nuestros dias un

procedimiento extensamente usado en Cirugia Ortognatica (9).

La cirugia craneofacial se desarrollo en Europa principalmente en
Francia por Paul Tessier. La primera osteotomia Le Fort lil fue realizada
por Gillies y Harrison en Londres en 1942, Se reportdé otro caso de
osteotomia Le-Fort Il realizada por Gillies y Rowe en pacientes con labio y
paladar hendido en 1954. Pero quien realmente demostrara por primera
vez los espectaculares resultados en Cirugia Cranio-Maxilofacial fue
Tessier en Roma en el afo 1967 (Tessier, 1967). La cirugia ortognatica

estuvo implicada en la realizacién de este tratamiento, pero la mayoria de
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los casos fueron dificiles correcciones de severas deformidades orbito-

craniofaciales.

La ditima aportacion para el desarrolio en Cirugia Ortognatica es la
aplicacion de la fijacion rigida y semirigida en segmentos ¢seos con pilacas
y tornillos. Este procedimiento tiene sus origenes en traumatologia y
ortopedia, cirujanos ortopedicos fueron los primeros en utilizar este
sistema. Cabe mencionar que e! cirujano general Soerensen en 1917
realizé la primera placa en la region maxilofacial, utilizé un anillo y lo
transformd en una pequena placa de oro para la estabilizacion de una
fractura mandibular conminuta. Tomo alrededor de 50 anos antes que este
meétodo fuera redescubierto, y al final de los 60s, el grupo suizo AO
osteosintesis desarrollo por vez primera pequenas placas para hueso para
la mandibula, una larga coleccidon de placas y tornillos para Ias
extremidades. Aungue toma varios anos para que los principios de

osteosintesis rigida fuera aplicada en cirugia ortognatica.

Bernd Spiessi fue el primero en aplicar estos principios de fijacion
en 1974 publicé un articulo en el que describe la técnica de compresion
con tornillo aplicada en la mandibula, menciond que las recidivas eran
literalmente imposibles al utilizar esta técnica. Muchos de sus colegas no
creyeron que su técnica trascendiera en el tratamiento del trauma ni en

cirugia ortognatica. Obwesser fue uno de ellos y asi se generaron serias

disputas.

Hans Luhr de Alemania, mejoré las miniplacas que fueron
originalmente desarroliadas en Francia por Michelet y Festal (1972) y Peri
et al (1973) en 1979 introdujo su propio set de miniplacas que fue de
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mucha ayuda para el tratamientoc de trauma y para la estabilizacion de
pequefios y delicados huesos faciales. En este tiempo Luhr, asi como
Spiessl, insistieron en los principios de osteosintesis por compresion y de
nuevo se desato una discusion acerca de ia necesidad y la valuacion de la
compresién para que se lleve a cabo una mejor estabilizacion y
cicatrizacion del hueso. Champi, Lodde (1876) y Steinhause (1982)
desarrollaron un set de miniplacas en 1976 y en 1979 respectivamente,
pensaron que ia aplicacién de tornillos de compresién y placas era mas
dificil y mas arriesgado para e! ajuste de la oclusion. De este modo ellos
llegaron a la conclusion que la osteosintesis por compresion no era
necesaria ni importante para que se produjera el proceso de cicatrizacion,

y tampoco era util en cirugia ortognatica ni maxiiofacial.

Las ventajas del uso de ias placas es que son mas faciles y
rapidas de aplicar se establece una mejor estabilizacion de ics segmentos
Oseos, es Mas seguro y conveniente para los pacientes ya que una fijacion
intermaxilar larga es innecesaria y lo Mas importante es que es menos
peligroso para el paciente porque en la fase postoperatoria, después de la
extubacion, la boca puede estar abierta y asi limpiaria y las vias aéreas

pueden ser faciimente controladas.

Muchas operaciones que se realizan hoy en dia no serian posibles
si este método de fijacidn y estabilizacidn no estuviera disponible es por
eso que no hay que dudar que la fijacidon rigida logré un gran progreso
para el tratamiento del trauma y al mismo tiempo para la cirugia

ortognatica.
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El ritmo del progreso y los descubrimientos vienen de un

movimiento hacia atras en los Estados Unidos, donde la cirugia
ortognatica comenzd hace aproximadamente 100 anecs. La combinacion
de la estética y procedimientos de cirugia ortognatica han sido originados
dentro de los ultimos anos. En Europa han desarroliado mejores técnicas y
materiales en osteosintesis. Todo esto nos lleva a la conclusion que la
cirugia ortognatica es ahora una especialidad creciente y una importante
parte en la cirugia oral, maxilofacial y plastica facial.




DIAGNOSTICO

CAPITULO 1l
DIAGNOSTICO

Para someter a un paciente a una cirugia ortognatica, se debe
realizar un completo, sistematico y minucioso estudio, que no se debe

dejar atras ya que esta cirugia es realizada bajo anestesia general.

El cirujano y el ortodoncista deben tomar en cuenta todos los datos
disponibles en la planificacion de la cirugia, que se lleve a cabo un

diagnoéstico seguro y un plan de tratamiento que pueda ser realizado.

Las mediciones de las percepciones de los pacientes de los
beneficios, costos y riesgos del tratamiento ortognatico son necesarias
para valorar la utilidad de los tratamientos alternativos para evaluar y
mejorar la educacion del paciente y tomar decisiones basadas en la

informacion. 2

Se le debe realizar al paciente un interrogatorio, asi como una

exploracion fisica del mismo.

Primeramente se realiza la anamnesis que comprende los
siguientes datos aportados.
= Datos de filiacion.
= Motivo principal de {a consulta.
= Antecedentes familiares.

= Antecedentes personales.
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DIAGNOSTICO

« Historia de la enfermedad actual.

= Anamnesis sistematica por aparatos.

1. Datos de filiacion
Nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, profesion, estado civil y

residencia actual.

2. Motivo principal de la consulta

Se le plantean al paciente las siguientes preguntas:

a) ¢ Que refiere?
b) ¢ Desde cuando?
C) ¢A gque lo atribuye?

3. Antecedentes familiares

Enfermedades y causa de fallecimiento,

de abuelos, padres,

hermanos, esposa e hijos, haciendo especial hincapié en la existencia de

enfermedades hereditarias, transmisibles, habitos y consanguinidad.

4. Antecedentes Personales

a) Fisiologicos:

1.
. Desarrolio y crecimiento.

Q0 s N

Nacimiento.

. Vida sexual.

. Alimentacion.

. Condiciones del ambiente.
. En mujeres, antecedentes obstetrico -

ginecoldgicos.
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b) Patologicos:

1. Enfermedades anteriores:

 Enfermedades padecidas en la infancia.

« Enfermedades de transmision sexual.

= Se hara principal hincapié en enfermedades que puedari
intervenir con los tratamientos: udlcera duodenal, proctitis,

insuficiencia hepatica, o renal, cardiopatias, hemopatias etc.
2. Intervenciones quirdrgicas y anestesias generales anteriores.
3. Vacunaciones.

4. Farmacos.
« Medicamentos que consume habitualmente. Alergias

medicamentosas y a otros productos.
5. Evaluacion Psicologica.
5. Historia de la enfermedad actual.

En ella se determina la edad de la enfermedad, asi como la
fenomenologia subjetiva y objetiva que marco la transicion del estado de
salud previa, al de la enfermedad, siguiendo después con la evolucion del

proceso morboso hasta que el paciente acude a nuestra consulta.
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6. Anamnesis por aparatos.

El medico hace preguntas al paciente, sobre la fenomenologia
clinica mostrada, ordenandola por aparatos y sistemas. En el campo de la
Cirugia Ortognatica y en relacidn con l|a patologia del aparato
estomatognatico, es importante conocer la existencia y magnitud de unos

sintomas y signos elementales:

. Estomatorragias.

. Stalorrea

. Xerostomia

. Halitosis.

. Dolor y alteraciones sensitivas.
. Tumefaccion

. Trismo.

o N OO b WN 2

. Bruxismo

ta exploracion clinica se abocara al aparato estomatognatico,

entendiendo por tal el conjunto de componentes anatomicos que forman
una parte integrada en otra unidad biologica fundamental (individuo).

a) Huesos: del craneo y cara, hioides, clavicula, esternon.

b) Musculos de la masticacion, de la degluciéon y musculos de la
expresion facial.

c) Articulaciones: alveolodentarias y temporomandibulares.

d) Ligamentos: periodontales y temporomandibulares.

e) Dientes.

pag. 16



DIAGNOSTICO

f) Lengua, labios y mejillas .
g) Vasos y nervios relacionados con las estructuras precitadas.

h) Glandulas salivales.

La exploracion de estos componentes debe ser realizada de forma

ordenada y sistematizada .

2.2.1. EXAMEN FACIAL.L EXTRABUCAL:
1. Inspeccion:

Debe inspeccionarse al paciente en tres posiciones: de frente, de

perfil y con una perspectiva cefalocaudai.
Hay que apreciar:

a) Contorno simetria y armonia del rostro.
b) Coloracion.

c) Relieves.

d) Ojos.

e) Mimica facial.

2. Palpacion.

Se deben palpar siempre:
a) Musculos masetero, temporal, etc.
b) Vasos: arteria facial, arteria temporal superficial etc.
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EXAMEN DE LA DINAMICA MANDIBULAR:

1. Movilidad mandibular.

2. Ruidos articulares.

3. Palpacion muscular y a articular. Debe ser bilateral y sistematizada :

a) ATM:
1) Palpacion externa.

2) Palpacion endoaural.

b) Mdsculos.
1) Pterigoideo externo.
2) Pterigoideo interno.
3) Masetero.
4) Temporatl.
5) Esternocieidomastoideo.
6) Vientre posterior del digastrico.

7) Musculos de la region posterior del cuello de la nuca.
2.2.2. EXAMEN INTRABUCAL
En el examen intrabucal hay que expiorar:

- Dientes.

- Mucosa bucal.
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DIENTES
1. inspeccion:

a) Numero de dientes.
b) Volumen dentario.
c) Forma.
d) Espacios interdentarios.
e) Desplazamientos dentarios.
f) Color.
g) Alteraciones en la superficie dentaria.

2. Exploracion instrumental.
3. Percusion.
4. Determinacion de la movilidad dentaria.
5. Pruebas de vitalidad pulpar
MUCOSA BUCAL
a) Mucosa de revestimiento: labial, yugal, surcos vestibular vy

linguoalveolar, alveoiar, cara ventral de {a lengua, suelo bucal y paladar
blando.
b) Mucosa masticatoria: encias y paladar duro.

c) Mucosa sensorial: dorso de la lengua.

. Inspeccién.

. Palpacion.

1
2

3. Olfacion.
4. Comprobacion de ia filancia de ia saliva.
5

. Sondaje del surco crevicular.
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EXPLORACION CERVICAL

Exploracion general. Es necesario completar la exploracion del
paciente mediante un examen de toda su economia. Este analisis se

enfocara en funcion de la patologia por la que consulta ©®.

1. Exploracion toracica.
2. Exploracion abdominal.
3. Extremidades.

4. Sistema nervioso.

2.2.3. EXAMENES DE LABORATORIO

1. Hemograma completo.
2. Glucemia.

3. Eritrosedimentacion.

4. Estudio de hemostasia.
5. Grupo sanguineo.

6. General de orina.

7. Radiografia de torax.

8. Electrocardiograma.
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Con el examen clinico facial se determinan los cambios de tejidos

blandos de labios, nariz, mentdén, relacion del tercio medio con el inferior

de la cara etc.

El analisis clinico facial es realizado directamente en el paciente, es
importante que este anadlisis sea hecho de una manera sistematica.
Aunque los detalies de analisis clinico facial son hechos directamente en
el paciente las fotografias faciales son esenciales para documentar los
detalles. Se debe realizar una lista de los bhallazgos anormales
encontrados de este modo decidir el upo de cirugia con mayor beneficio

para el paciente "2,

El estudio se divide en Analisis Frontal y Analisis de Perfil que a su
vez se dividen en tres tercios faciales comenzando con el tercio superior
seguido de el tercio inferior y por ultimo el tercio inferior; en ellos se

analizaran los cambios existentes de acuerdo a los valores normales ya

establecidos.

2.3.1. ANALISIS FRONTAL.

Se debe evaluar ta simetria. el balance y la morfologia de la cara.
Ciertamente no existe cara simeétricamente perfecta, pero la ausencia de
alguna asimetria facial esencial para tener una estética facial aceptable
02 E| balance se refiere a una relacion proporcionalmente igual existente
en los tres tercios de la cara. En cuanto a la forma de la cara es
importante que el tercio medio, superior e inferior tengan una misma

configuracion morfoldgica.
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ocurre indicaria la presencia de un protusiéon dentoalveolar mandibular o

que el labio inferior presenta una hipertonicidad muscular.

Se debe evaluar la posicidon de los dientes superiores e inferiores,
verificando la exposicion de los mismos al momento de la sonrisa y en
posicidn de reposo ya que alguna discrepancia indicaria caracteristicas
clinicas de ciertas anomalias. La linea media dental debe coincidir con la
linea media facial, si existiese alguna desviacion hay que verificar si es en
el maxilar, en la mandibula o en ambos maxilares, ta direccién de la

discrepancia y cuantificarla.

Es muy importante evaluar el mentébn en su posicion vertical y
morfologia del mismo. Por Gitimo se valdan los angulos mandibulares y la
mandibula en si tomando en cuenta simetria e integridad, verificando si

existe algun exceso o deficiencia mandibular.
2.3.2 ANALISIS DE PERFIL

Tercio superior. El andlisis estético de perfil se lleva a cabo de
una manera sistematica empezando con el tercio superior. En este tercio
son evaluados la frente, estructuras periorbitales, rim supraorbital y globos

oculares.

Tercio medio. El analisis de tercio medio consiste en una
examinacion secuencial en la nariz, pémulos y areas paranasales. El
dorso de la nariz se evalia como normal, convexo o concavo. Luego es
evaluado el angulo nasolabial que normalmente mide entre 80 y 100
grados. Los pdmulos y el rim supraorbitario son evaluados también de

perfil, los pomulos generalmente exhiben una apariencia convexa. Las
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areas paranasales son estudiadas evaluando su soporte para {a bases
alares de la nariz, esta determinacion es importante en la diferenciacion

entre deficiencias de tercio medio y prognatismo mandibular.

Tercio inferior. Secuencialmente cbservaciones en el tercio inferior
de la cara incluye labios, pliegue labiomental, proyecciéon mentoneana y el
area cuello-mentén. Normalmente el labio superior se proyecta
ligeramente anterior al labio inferior en reposo. La proyeccion del mentén
es relacionada con el tercic medio de la cara, especialmente con la nariz y
los labios. Ademas la proyeccion del mentdn se debe evaluar de perfil
para determinar si presenta un balance adecuado con la frente, pomulos,
areas paranasales y cuello. Normalmente el area cuello-menton presenta
un anguio obtuso(135°), y la distancia entre el pogdénion y el angulo cueilo-
mentén es de 50 mm aproximadamente. La presencia de esta relacion da
una definicion del mentdén aunque un excesivo angulc obtuso cuello-

mentén nos muestra una deficiencia de longitud reduciendo la definicidon
del menton 2.

2.3.3. FOTOGRAFIAS

Deberan ser tomadas en todos los casos de Cirugia Ortognatica ya
que nos proporcionaran puntos perdidos por otros medios de diagnoéstico y
sirven como registro permanente del estado preoperatorio.

Los estudios radiograficos deben incluir:

a) Fotografias de color en impresiones o diapositivas de la cara en

posicién lateral, frontal, 4 de perfil, con sonrisa y con labios cerrados
sin contraccion.
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b) Fotografias intracrales en impresiones de color o diapositivas para
valorar oclusion dental céntrica en posicion frontal y latera! tanto
derecho e izquierdo, asi como fotografias con |la boca abierta para

valorar arcada dental maxilar y mandibular.

c) Fotografias en impresiones negro y blanco de la cara en posicion lateral

y frontal y con mentdn levantado, de un tamarno de 12 cm x 17 cm.

2.3.4. ANALISIS CEFALOMETRICO

La cefalometria es el estudio de la medicidon radioiogica de ia
cabeza y cara, es primordialmente usado como medio de estudio del
crecimiento facial.

Las aplicaciones de la cefalometria son las siguientes:

1. Apreciacion del crecimiento de los distintos componentes del craneo y
de la cara, direccion del crecimiento de los maxilares y sus principales
incrementos, de acuerdo con la edad.

2. Diagnostico clinico de las anomalias que presente el paciente.

3. Comparacion de los cambios ocasionales durante el tratamiento por la

aparatologia empieada y por el crecimiento.

Este estudio es esencial para la valoracidon preoperatoria en todos
los pacientes, independientemente de sus deformidad. La cefalometria
permite precisar la localizacion exacta de las deformidades maxilares y
seleccionar los lugares operatorios acertados donde realizar la correccién

quirtargica V.
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Por este método se pueden analizar los defectos del crecimiento y
desarrollo craneofacial, de la morfologia esquelética de |la cara y evaluar
los efectos de las fuerzas ambientales controladas en la relacion espacial
de los dientes y los maxilares.

La cirugia ortognatica nos proporciona ei diagnastico quirdrgico
ortodontico en forma de analisis objetivo para la comparacion de las
relaciones morfologicas, es decir evaluar el analisis dentario y oclusion, el
perfil de los tejidos blandos y esquelético asi como la correlacion de
ambas. Este meéetodo es imprescindible para determinar siempre un plan de
tratamiento en la forma de prediccion subjetiva de los cambios anticipados
en las relaciones esqueléticas y de los tejidos blandos.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Los puntos cefalométricos tienen localizacion en el craneo. Los
puntos cefalomeétricos situados en la linea media son: bregma, glabela,
nasion, espina nasal anterior, punto A subespinal o anterior, alveolar
superior o protusién, alveolar inferior o infradental, punto B, pogonion,
mentoniano, gnation, punto S (silla turca), punto R (registro) y punto
basion. Los puntos cefalomeétricos laterales son: punto infraorbitario, Zigion
(arco cigomatico), porion, gonion, punto bolton punto articular y fisura
pterigomaxilar.
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PLANO DE ORIENTACION Y REFERENCIA

lLos puntos cefalométricos, permiten el trazado de pianos para la
orientacion de la cabeza en la toma de radiografias y el calco
cefalomeétrico. Con [os planos se pueden formar angulos, cuyas
mediciones determinaran ia anormalidad o normalidad del paciente y asi

establecer un diagnodstico.

Planos Cefalomeétricos Horizontales
Plano de Francfort. Va del punto infraorbitario al punto porion.
Plano de Bolton. Va del punto nasion y ei punto Bolton.

Plano Nasion-Centro de la Silla Turca (Plano S-N). Va del punto nasion

al punto silla turca.

Plano Maxilar Superior (palatino). Va de! punto estafilion o espina nasal

posterior hasta el punto espinal o subnasal.

Plano Oclusal. Se encuentra entre las superficies oclusales de los
primeros molares permanentes y punto anterior equidistante a los bordes

incisales de los centrales superiores inferiores.

Plano Mandibular. Sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibula y

constituye el iimite inferior de la cara.
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Planos Cefalométricos Verticales
Plano Nasion punta A (N-A). Va desde el punto nasion al punto inferior
vertical.

Plano de la rama ascendente. Plano que une |0s puntos articulares y el

gonion.
Plano Facial. Va de el punto nasion al punto pogonion
Plano o eje Y. va del punto gnation al punto S (silla turca).

Plano Incisivo Superior. Plano que sigue el eje longitudinal de! diente

incisivo central superior.

Plano Incisivo Inferior. Plano que sigue el gje longitudinal de uno de los

incisives centrales inferiores.

Angulos Cefalométricos
ta medicion de f{os angulos formados por dos planos
cefalometricos son empleados para el diagnostico diferencial de las

anomatias dentofaciales .

1) Angulo SNA. Formado por el plano nasion-centro de la silla turca y
plano nasion-punto A. El valor normal es de 82° y diagnostica las

protusiones o retrusionas del maxilar superior total.

2) Angulo SNB. Formado por el plano nasion-silla turca y el plano nasion-
punto B. E! valor normal es de 80° y diagnostica la posicion prognatica
o retrognatica de la mandibuia.
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3) Anguio ANB. Es la diferencia resultante entre los angulos SNA y el
SNB. Esta formado por el plano nasion-punto A y el plano nasion-punto

B. El valor es de 2°.

Para comprobar la relacién que deben existir entre el maxilar
superior y la mandibula, en sentido anteroposterior, se mide este angulo y
cuando mayor sea e! angulo, ia separacidon entre las bases oseas de los

maxilares sera mayor.

4) Angulo mandibular S/N. Es el angulo formado por el plano mandibular y
su interseccion con el plano nasion-centro de la silla turca. Relaciona la
inclinacion que presenta el cuerpo mandibular con ia base del craneo.

La cifra promedio es de 32°.

5) Angulo oclusal S/N. Formado por el plano oclusal con ef plano nasion-

centro de la silla turca. Sirve para determinar la inclinacion del plano

oclusal con la relacion de la base craneal.

6) Anguio Incisivo central superior. N/A. Es el angulo formado por el piano
que sigue el eje longitudinal del diente incisivo central superior y el
plano nasion punto A. La cifra promedio es de 22° y determina la

inciinacion de los incisivos centrales superiores con respecto a su base

alveolar y anteroposterior.

7) Angulo incisivo central inferior. /Punto B. Es similar que el anterior, pero

referido a la mandibula; su cifra promedio es de 25°.
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Los dos angulos anteriores incisales con los puntos A y B, se
comprueba su protusion dentaria en milimetros, siendo ta norma de 4 mm,

con relacion a los planos NA y NB.

8) Angulo interincisivo. Esta formado por la interseccién de los ejes
tongitudinales del incisivo central superior e inferior. La norma
propuesta es de 130° Indica la relacidn a la cara. Determina la

protusion o retrusion de los dientes anteriores.

38) Angulo goniaco. Esta formado por el plano mandibular y el planoc ramal
cuya cifra normal es de 120° a 130° Se utiliza para diagnosticar
hipergonia o aumento de! valor del anguio goniaco caracteristico del
prognatismo y la hipogonia o disminucion del angulo innato de tlos

retrognatismos mandibulares.

10) Angulo facial. Esta formado por la interseccion del plano nasion-
pogonion ¥y el plano Francfort horizontal y cuya norma es de 88°.

Determina la posicion del menton protusivo o retrogenias.

11) Anguio de la convexidad. Formado por el plano NA y A-Pg, La cifra
promedio es de 0°. Determina la protusion o retrusion maxilar superior y
su relacion con el mentéon. Cuandoe el vaior es de 0° coincide con el
perfil facial ortognatico; si el valor es negativo indica un perfil prognatico
por depresion de! punto A y si es positivo indica la relativa prominencia

de la base 6sea del maxilar superior

12) Angulo eje "Y' / plano Francfort. Determina la posicidon del menton en
relacion a la base del craneo. El promedio es de 5$8° y su aumento

indica la tendencia de un crecimiento horizontal de la mandibuia.
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13) Angulo mandibular / Francfort horizontal. La cifra promedio es de 22° y
determina la relacién vertical de la mandibula y respecto a ta base de
los huesos faciales. El angulo aumenta en clases Il y disminuye en las
clases lll segun Downs. Ademas, expresa la relacion del maxilar con la

mandibula.

Cuando se utiliza en analisis cefalometrico, la meta del tratamiento
debe ser determinada individuaimente para cada paciente; es de vital
importancia considerar factores influyentes como edad, sexo, raza,

pronostico de crecimiento, tipo facial y tipo de maloclusion .

2.3.5. ANALISIS DENTAL

Describe las relaciones dentales entre si y con sus bases odseas
respectivas, primordialmente incisivos superiores e inferiores. Los datos
obtenidos son principalmente el grado de inclinacion de los incisivos con

respecto a sus bases, con el plano oclusal entre si.

La frecuencia de la mala oclusién correctible hace imperativo que
esta condicion sea diadnosticada y referida para su adecuado tratamiento.
Se debe ajustar un examen dentofacial completo el cual valore la simetria
y la denticion en el transverso y las relaciones segital céntrica. El
diagnodstico tempranc es imperativo porque la mala oclusion lleva a largas

complicaciones como disfunciones en ia articulacion. ¢'®

2.3.6. ANALISIS ESQUELETICO

Tiene como funcion principal el de apreciar el de apreciar el tipo
facial y valorar la relacién o¢sea, craneofacial, apical, anteroposterior,
especialmente en maloclusiones clases Il y Il Los datos que
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generaimente se toman son el SNA en relacidon al SNB, los puntos Ay B
con el plano nasion-pogonion (Na-Pg) y el angulo SN-Go-Gn (planos silla

nasion con el plano Gonion-Gnation).

2.3.7. ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

Este estudio se utiliza para el planeamiento de la cirugia y se

realiza por medios clinicos, fotograficos y cefalomeétricos.

Este analisis proporciona los datos concernientes a la base
morfologica de la desarmonia en casos individuales. Estos datos son

usados durante la planeacion y evaluacion del tratamiento. '

2.3.8. ANALISIS DE MODELOS

Los modelos de estudio son necesarios para evaluar
preoperatoriamente el potencial quirdrgico ortodéntico del paciente™.
Estos son necesarios para los estudios preoperatorios de la relacion
oclusal; nos permiten hacer una simulacién de fa operaciéon, asi como la

elaboracion de férulas guia de oclusion dental posterior a las osteotomias.

Es necesario archivar un juego que nos indique la oclusion
preoperatoria. Se utilizara otro juego cuando estén indicados los ajustes
preoperatorios de oclusidén; los modelos de estudio equilibrados podran
llevarse a la sala de operaciones para ser usado como guia en la
colocaciéon de la oclusidon cuando se efectue el movimiento quirurgico de

las arcadas.
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Si se va a realizar aiguno osteotomia u ostectomia en la cirugia, se
seccionaran preoperatoriamente [os modelos de estudio, para determinar

la relacion oclusal de las arcadas

Todas las operaciones sobre los huesos faciales, deberan
realizarse primero sobre los modelos de estudio que sean
representaciones exactas de los dientes, bordes alveolares, surcos
adyacentes y paladar Los modeios dentales deberan montarse sobre un
articulador en relacién mandibular céntrica La planeacion de las
operaciones sobre los modelos noc montados en la mordida de
conveniencia del paciente provoca problemas y errores B La planeacion
se logra de manera mas facil y exacta cuando tos modelos se encuentran
montados sobre un artculador, lo que permite seccionar y mover los
segmentos del sistema dental mientras las bases permanecen

estacionarias.

Con operaciones en modelos ejecutadas acertadamente se logra
informacion valiosa. En este momento se determina la operacion u
operaciones que mejor cumplen con las necesidades del caso, la
direccion y el grado de movimiento de los segmentos se establecen y se
discierne si es aconsejable el empleo de movimiento ortodéntico antes o

despues de la operacion.

Cuando se ha determinado el plan de tratamiento es muy
importante evaluar las expectativas psicologicas del paciente y realizar
una preparaciéon psicolégica adecuada en el paciente a lo largo de la

evolucion de todo el tratamiento. ©¥

pag. 33



DEFORMIDADES DENTOFACIALES

CAPRPITULO H!
DEFORMIDADES DENTOFACIALES

Las anomalias dentofaciales pueden tener distinta etiologia: de
desarrollo, hereditarias, congeéenitas, por habitos, por deglucion defectuosa,
fonéticas o respiratorias, traumatismos, por actos quirirgicos y causas
tumorales. LLas anomalias se van acrecentando real o aparentemente

durante el crecimiento.

La conducta a seguir varia segun el tipo de anomalia y puede

afectar:

a) Posiciéon dentaria.

b) Posiciéon dentoalveolar.

¢) Estructuras dseas o demas estructuras del tercio medio de la cara.

LLas anomalias de los maxilares pueden asentar en el maxilar, en ia
mandibula o en ambos maxilares. En et maxilar se puede presentar un
exceso o una deficiencia y en la mandibula puede existir la presencia de
un exceso una deficiencia, o un laterognatismo. Si una anomalia se
presenta en ambos maxilares puede tratarse de una biprotusion. Pero
también cabe la posibilidad que se presenten combinaciones entre las

mismas. Ademas puede existir la presencia de una asimetria facial. @

LLos excesos de los maxilares puede presentarse tanto en un plano

horizontal como en un plano vertical.
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Las deformidades dentofaciales se agrupan en:
a) Exceso mandibular.
- Horizontal
- Vertical
b) Deficiencia mandibuiar.
- Horizontat
- Vertical
c) Exceso maxilar.
- Horizentat
- Vertical
d) Deficiencia mandibular.
- Horizontal
- Vertical
e) Biprotusién.
f) Mordida abierta.
g) Asimetria facial.

h) Cirugia del menton.

El exceso mandibular se caracteriza por un descenso prominente

del tercio inferior de la cara. El exceso mandibular esquelético debe ser
diferenciado de una deficiencia maxilar y de un aparente exceso debido a

una regidon mentoniana demasiado prominente.
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En una vista fronta! el paciente con exceso mandibular muestra un
tercio inferior muy amplio asi como un desarrcllo evidente del maxilar
inferior, en casos severos se puede observar incompetencia labial, la base
de la nariz puede aparecer normal o estrecha, la simetria dei tercio inferior
de la cara acompana muy a menudo el exceso mandibular. El paciente
que muestra un exceso tanto vertical como horizontal en el tercio inferior
de la cara puede tener una mordida abierta anterior. En tales pacientes la

erupcion de los dientes anteriores pueden no compensar adecuadamente

la discrepancia de la mandibula ©

Una punta del mentdn prominente ese el hallazgo mas
caracteristico encontrado en una vista de perfil, en casi todos los casos el
exceso en el tercio inferior de {a cara, hace que el tercio medio tenga una

apariencia - deficiente, un anguio nasolabial agudo puede acompanar a

dicha deformidad.
3.1.1.Exceso Mandibular Horizontal (Prognatismo)

Dentro del exceso mandibular horizontal la anomalia mas frecuente
es el prognatismo, que se caracteriza por ser una deformidad dentofacial
en donde la porcion inferior de la cara es mas prominente de lo normal. La
etiologia del prognatismo es frecuentemente familiar aunque tambien
puede ser causado por factores endocrinos {(acromegalia), ambientaies

(traumatismos) afecciéon general y trastornos de l{a nutricion .

Los efectos perniciosos del prognatismo mandibular incluyen

interferencias de oclusion dental, problemas de masticacion y digestion,

parodontopatias y deterioro de la salud dental y general; dificuitad de
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lenguaje, apariencia desagradable de la cara y disfuncion de la

articulacion temporomandibuiar.

El verdadero prognatismo debe ser diferenciado de un
pseudoprognatismo que resulta de interferencias oclusales y una
subsecuente postura adelantada de la mandibula dentro de una protusion

habitual®.

En un analisis frontal el tercio inferior de ta cara aparece ampilio, los
labios pueden ser incompetentes y pobremente soportados especialmente
en casos con Mmordida cruzada anterior, se presenta una oclusion clase i,
es comun la presencia de mordida cruzada anterior y posterior, el pliegue
iabiomental es profundo. En los dientes se acentua la curva de Spee y el
plano ociusal esta relativamente nivelado. Se observa un perfil concavo,

menton prominente y el tercio medio de la cara relativamente deficiente.

3.1.2.Exceso Mandibular Vertical

El incremento en ia altura del tercio medio de la cara en estos
pacientes es debido a un incremento en el desarrollo verticat dei proceso
alveolar de la mandibula, pero el crecimiento excesivo puede causar
incremento en ta altura facial anterior, usualimente se presenta un pliegue
tabiomental poco profundo. En el analisis dental ia curva de spee tiene
una significancia especial, esta varia dependiendo si el desarrolio excesivo
esta localizado en el proceso alveolar anterior o en el cuerpo de la

mandibula.
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Si el crecimiento vertical excesivo se presenta en el proceso
alveolar, la curva de Spee tiene una tendencia a estar acentuada. Si el
exceso se presenta en el cuerpo de la mandibula el plano oclusal es

relativamente nivelado.

EXCESO MANDIBULAR
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En una vista frontal el tercio inferior de la cara parece ser deficiente

en apariencia, existe una posicion retruida del mentén y en casos severos
el paciente presenta una apariencia de cara de pajarito. Los problemas

estéticos de estos pacientes se centran en el menton, los dientes

inferiores se encuentran en una posicidon adelantada en la mandibula para

generar una compensacion de la deficiencia mandibular.

3.2.1. Deficiencia Mandibular Horizontal (Retrognatismo)

La deficiencia mandibular es una deformidad que puede ser

causada por una micrognacia o una retrognacia mandibular.

La micrognacia es wuna alteracion en donde la mandibuia por

alguna razén no ha evolucionado hasta aicanzar su tamano normal, ésta
puede ser causada por una anquilosis congénita o adquirida en la nifez
durante el predesarrolioc. Si la micrognacia es secuela de una anquilosis
debe intervenirse en principio la patologia articular para normalizar en lo
posible la funcion de los movimientos naturales de la mandibula. Una vez

logrado esto se procede a la preparacion de la cirugia para corregir las

anomalias de desarrolio 7.

La retrognacia es una anomatlia en donde ia mandibula presenta un
desarroilo practicamente normal, pero esta ubicada en posicion distal con

respecto al maxilar superior, es decir, que la mandibula se encuentra en

una posicion de retrusion.
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En ambos casos puede presentarse un hipodesarrolio del menton.
Cabe l|a posibilidad que estas anomalias estén asociadas a mordidas

abiertas y laterodesviaciones.

Los individuos presentan un perfil convexo, el labio se presenta
corto y protusivo, los labios generaimente estan tensionados cuando el
paciente intenta cerrar, esto se percibe cuando la piel del rededor de los
musculos mentales se fruncen. Los cambios producidos en los dientes
son: Incremento del overjet, acentuacion de la curva de spee, los dientes
inferiores pueden estar inclinados, adelantados y apifionados. En una
vista de perfil se presenta un pliegue labiomental profundo y el menton
aparece redondeado. Una vista frontal muestra un decremento del lercio
inferior de la cara y la distancia del borde bermellon del labio inferior al

mentén es menor de lo normal.

Al menos 70% de tas maloclusiones clase Il son el resultado de una

deficiencia mandibular .

Los pacientes con deformidades sagitales severas de clase |II

presentan mayor motivacion para el tratamiento que los pacientes clase lil.
@3

3.2.2. Deficiencia Mandibular Vertical

Esta deformidad causa un incremento de la altura facial anterior en
el tercio inferior produciendo una apariencia escorsada o achaparrada. La
altura del labio inferior al mentén se encuentra reducida. Estos casos
pueden ser confundidos con una deficiencia maxilar vertical o

sobremordida mandibular.
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Desde una vista de perfii se observa un pliegue l|abiomental
profundo, el mentén aparece abultado y la cara escorsada , el mentén es
frecuentemente prognatico. En una vista de frente se puede observar un
decremento de! tercio inferior de la cara y la distancia del borde bermelion

del labio inferior al menton es menor de lo normal (dos tercios del tercio
inferior de la cara).

DEFICIENCIA MANDIBULAR
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Aproximadamente 20% de la poblacidon de Estados Unidos

presentan desarrollo maxilar excesivo en un piano anteroposterior o un

deficiente desarrollo mandibular. ©

Es importante diferenciar un verdadero sobredesarroiio del maxilar

de una simple protusion dental.

lLos pacientes con esta anomalia, generalmente presentan una
desviacion hacia adelante de la porcidon anterior del maxilar superior, labio
corto e hipotonico, los incisivos superiores se encuentran labializados, lo
que puede producir una separacion de dientes anteriores, se produce una
supraerupcién de ios dientes inferiores hacia el paladar y la bdveda

palatina presenta un incremento de la altura en forma de V.

3.3.1. Exceso Maxilar Horizontal (Protrusion)

{ a protusion maxilar es e! adelantamiento generalizado del hueso
maxilar superior. La etioclogia puede ser una combinacion de factores
como respiracion nasal deficiente, alimentacién con biberén, posicion
durante el suefio, succion, habito de presion y causas hereditarias. Puede
ser debido a una sobrecrecimiento hacia adelante del maxilar superior,
tambien padria ser por discrepancia en tamano de los dientes superiores e

inferiores, debido al espaciamiento de los mismos.

La protusion maxilar esta caracterizada por una prominencia del rim
infraorbital y hueso de las mejillas. El paciente presenta una prominente

nariz y un adeilantamiento general del tercio medio de la cara.
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Frecuentemente hay un encorvamiento de {a nariz y la mandibula no tiene

un buen desarrolio en estos pacientes, contribuyendo a una convexidad

facial.

El tercio medio de la cara generalmente aparece mas protusivo, ia
nariz es larga y frecuentemente presenta un encorvamiento, ias mejillas
son prominentes, el menton es razonablemente armonico con el tercio
superior de la cara, el labio superior puede estar corto y el labio inferior

muestra un tipico pliegue labiomental profundo

lLa nariz se observa angosta, presenta una estrecha base alar, un
prominente dorso nasal y areas paranasales depresivas. Un analisis en el
tercio medio de la cara revela excesiva exposicion de los dientes
anteriores superiores cuando los !abios estan en posicion de reposo. Es
frecuente encontrar incompetencia labial, larga altura facial de! tercio
inferior y un mentdon retroposicionado, la boéveda paiatina es alta y
constricta con un ancho espacio entre ios apices de los dientes y el piso
nasal. Puede presentarse una malociusion clase [l con o sin mordida

abiernta.

3.3.1. Exceso Maxilar Vertical

Los pacientes con excesivo desarrollo vertical maxilar tendran
incompetencia labial, causando que los labios sodlo puedan ser cerrados
con evidente esfuerzo o que no puedan ser cerrados totalmente.
Usualmente estos pacientes tienen una cara corta con musculos maxilares
fuertes y un angulo goniai mandibuiar cuadrado; el resuitado es la
presencia de! “sindrome de cara corta”, que frecuentemente se combina
con una deficiencia vertical maxifar con exceso maxilar transverso.
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Un desarrollo exuberante de la altura maxilar dentoalveolar,
proyecta hacia adelante y hacia atras rotacion sobre la mandibuia, dando
como resuitado un perfil convexo. Esta deformidad es comunmente

llamada "Sindrome de cara larga”
Existen dos variedades de esta deformidad

1. Sin mordida abierta: usualmente existe una compensacion dental con

sobrerupcién de los incisivos.

2. Con mordida abierta: Debido a un crecimiento excesivo maxilar

posterior.

En el analisis facial se nota un incremento de la altura del tercio
inferior de la cara, las areas paranasales son recesivas, el dorso nasal
frecuentemente se presenta prominente, la base alar es estrecha, el
espacio interiabiat es largo (mas de 4 mm) en posiscion de reposo, el
paciente requiere hacer un severo esfuerzo para cerrar los labios, los
dientes incisivos inferiores muestran una excesiva exposicion {(mas de 3.5
mm), cuando el paciente sonrie igualmente hay excesiva exposicion pero
de fa encia. En el analisis dental se presenta una tendencia general a una
maloclusion clase |l como resultado de la exposicion de |la posicion hacia
arriba y hacia abajo de la mandibula, es por esoc gue el menton puede
estar retruido, el angulo nasolabial es frecuentemente normal y finalmente

ta maxila tiene forma de V y la curva de Spee se encuentra acentuada.
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EXCESO MAXILAR
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En el pasado ifa deficiencia maxilar era mal diagnosticada como un
exceso mandibular anteroposterior. La deficiencia maxilar anteroposterior
esta acompanada por una deficiencia de longitud asi como de aitura,
provocando que al cierre de [a mandibula en oclusion ceéntrica, el menton
se suba y se adelante ex gerando la prominencia de la mandibula.
Aproximadamente de 30 a 40% de los pacientes, ademas de tener

Sy

deficiencia maxilar presentan exceso mandibular anteroposterior

3.4.1. Deficiencia Maxilar Horizontal (Retrusion)

LLas areas paranasales se encuentran fruncidas debido a un

profundo pliegue nasolabial, |1a base del ala de la nariz puede estar mas
estrecha de lo normal, el labio superior es plano y reiativamente corto, ios
incisivos superiores raramente son expuestos, el mentén puede estar en
buena posicion o puede aparecer prominente, es frecuente la presencia
de una maloclusion clase !ll, existiendo mordida cruzada anterior, los
incisivos inferiores pueden tener una inclinacion normal, pero estan en

mordida cruzada .

3.4.1. DEFICIENCIA VERTICAL MAXILAR

En la deformidad facial caracterizada por una deficiencia maxilar
vertical, la cara esta acortada , presenta una apariencia pequena. El
diagnostico diferencial se realiza con el exceso mandibular horizontal, Esta

anomalia es llamada como “Sindrome de cara corta”
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Dentro de las caracteristicas clinicas la cara se presenta
escorsada, hay decremento del tercio inferior de la cara, ia mandibula
aparece acortada y prominente cuando el paciente cierra ya que se
produce una sobremordida anterior inferior, los dientes ncisivos
permanecen ocultados bajo el labio superior cuando el paciente habla o
sonrie ocasionando una apariencia de viejito, generalmente al angulo
nasolabial es agudo, la anomalia esta relacionada con una maloclusion
clase I, en ocasiones la fuerte musculatura y [a sobremordida

predisponen a un bruxismo resultando una severa atricion

DEFICIENCIA MAXILAR
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e
PLISICIA):

La biprotusion se refiere a la condicion en gue los dientes iNncisivos
maxilares y mandibulares estan severamente protuidos al grado que los
labios no pueden ser cerrados a menos que se realice esfuerzo, puede
acompanarse o no de una protusion de los maxilares. Debe tomarse muy
en cuenta que esta condicion es racialmente normal en razas negras y en
personas de origen oriental, en estas razas los labios son mas gruesos,
sin embargo, no tienen que realizar ningun esfuerzo para cerrar. Pero en
fazas caucasicas esta situacion representa una anomalia facial que
requerira de tratamiento. "9

Eil diagnostico diferencial se hace entre una protusion dentoalveolar
maxilar y una protusion maxilar dental o esqueletal. Una verdadera
deficiencia del mentén aumenta la convexidad de la cara, exagerando la

apariencia del subdesarrollo esqueletal mandibular.

Se presenta una extrema protusion de los dientes incisivos
superiores e inferiores, éstos son prominentes y son visibles en una vista
frontal y de perfil, existe incompetencia labial, ios labios se tornan mas
gruesos, hay una aparente deficiencia del menton, los dientes inferiores
pueden estar mas protuidos que los dientes mandibulares, es evidente el
esfuerzo realizado para lograr contacto labial. ¥
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BIPROTUSION

3 6 NI

Las mordidas abiertas se clasifican en parciales y totales. Las

parciales se presentan en la porcion anterior y posterior y éstas pueden
asentar en el maxilar superior, en el inferior o en ambos. Las mcrdidas
abiertas totales son aquellas en que en la oclusion contactan solamente
los dltimos molares (mordida abierta total anterior) o solamente los dientes
anteriores (mordida abierta total posterior). Estas pueden ser debidas a
secuelas defectuosas de fracturas de los maxilares y se presenta

unilateral o bilateral.
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Las mordidas abiertas se pueden considerar como un problema
neuromuscular, es decir un problema anatomico que puede ser causado
por una erupcion diferencial de los dientes, a veces asociado a un
crecimiento diferenciat de las porciones anteriores y posteriores de los
maxilares. El desarrollo dentoalveolar diferencial puede estar relacionado
a influencias musculares y ambientales, aunque no se excluye la influencia

genética. ¥

La etiologia de esta alteracion esta relacionada a tres aspectos
generales:
1.- Habitos de succion en la ninez.
2.- Postura de ia lengua.

3.- Factores genéticos.

Cuando la defermidad es causada por un habito, no debera
emprenderse la cirugia correctiva hasta haber vencido este habito @
Primeramente se deben corregir los habitos existentes por medio de
reeducacion o por tratamiento fonoaudioldgico, mediante aparatologia
ortodontica y por eliminacion de los habitos de interposicion lingual en las
arcadas dentarias. Tambien existe ia posibilidad que la deformidad sea
causada por una macroglosia por o tanto debera considerarse la

correccion por medio de una glostectomia parcial.

Existe una considerable variacion estética en pacientes con
mordida abierta desde una vista frontal o de perfil. La mayoria de estos
pacientes no presentan asimetrias y el tercio medio y superior de ia cara
estan bien balanceados, |la distancia en ia base de la nariz al labio inferior

es corta, puede presentarse incompetencia labial; en severas mordidas
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abiertas la separacion interlabial puede ser hasta 12 mm, el arco maxilar
tiende a estar cerrado y en forma de V, mientras que el arco mandibular es
amplio o en forma de U, creando una discrepancia que se traduce a una
mordida cruzada preferentemente en areas de caninos y premolares. La
mordida abierta puede estar comunmente asociada una clase |lI. Una
competencia labial puede ser lograda solo si se realiza una hiperfuncion
de la musculatura periorbital. La separacion de los labios es de 3 a 4 mm.
en posicidon de reposo, en individuos con mordida abierta severa tal

separacién puede ser hasta de 12 mm.

MORDIDA ABIERTA
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2]
%

La asimetria mandibular puede ser causante de una laterognasia
mandibular que es asociada a un crecimiento anormal del condilo durante
el periodo de crecimiento del mismo. También se le denomina prognatismo
mandibutar asimeétrico. Rushton afirma que cualquier sobrecrecimiento
unilateral de condiio que ocurre durante la infancia seria compensado por
un crecimiento alveolar secundario tanto de! maxilar como de la mandibula
y que el lado afectado de la mandibuta seria mas grande y mas largo de lo
normal pero que !a rama v el cuerpo mandibular permanecerian en
proporciones adecuadas.

La hiperplasia condilar es otra anomalia que causa asimetria facial
y que es causada cuando el crecimiento condilar continua mas © se

estanca después de una interrupcion normal del crecimiento.

La etiologia del exceso mandibular asimetrico no se ha entendido,
pero se ha sugerido que ei desequilibric congénito esta relacionado con
alguna aberracion cromosdémica. La hiperplasia condilar ha sido

relacionada a traumas, infecciones, neoplasias vy a causas hereditarias.

El exceso mandibular asimeétrico esta caracterizado por la
desviacion de!l menton hacia a un lado de la linea media facial. Existen
discrepancias en la oclusiéon que pueden ser unilaterales o bilaterales.
Puede existir la presencia de mordidas cruzadas tanto anteriores como
posteriores. Otra caracteristica evidente es ia asimetria de la sonrisa. Una
asimetria vertical muestra que el lado derecho e izquierdo de los maxilares

se encuentra a diferentes niveles.
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La simetria facial puede manifestarse como una discrepancia en
alguno de los tres planos del espacio y puede estar asociada a una
maloclusion clase VY, pero es mas frecuente que una mailoclusion Clase Il y
Il acompanen a la deformidad.

En algunas instancia la simetria es secundaria a una hiperpiasia
condilar, fractura o microsomia hemifacial, sin embargo la etiologia de Ia

asimetria facial sigue siendo desconocida.

En la simetria facial vertical el tado izquierdo y derecho de la maxila
y la mandibula se encuentran a diferentes niveles. En la asimetria sagital
una fado de la maxila y/o la mandibula esta mas adelantada de un lado
tipico en microsomia hemifacial y en labio y paladar fisurados. E&n la

asimetria transversa la maxila y/o la mandibula tienen diferente anchura.
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AR BEL MENTON 25

El menton es una estructura facial importante ya que es un factor
determinante de la apariencia facial. En algunas sociedades asocian las
anomalias localizadas en el menton con fa personalidad de los individuos.
Una persona delgada con un mentdon deficiente tiene una personalidad
timida, no atlética, poco agresivo o indeciso, sin embrago aun persona
fuerte y con mentdn prominente es valiente, atletico, agresivo y con

decision. Ademas un menton retruido esta asociado a la feminidad y un

mentén prominente a ta masculinidad. ElI menton retrusivo es la

deformidad mas comun que se presenta en la barba.

3

Las anomalias del menton presentan discrepancias en sentido

vertical y en sentido horizontal.
el mentdn puede aparecer protuido o

Desde una vista de perfil,
retruido causando un contorno facial desagradable especialmente en
relacién con el nivel mas prominente. De frente el menton puede estar

asimeétrico con desviacion a la derecha o a la izquierda; inclinando el borde

inferior hacia arriba o hacia abajo.
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CAPRPITULO IV
CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS

La coordinacion y la comunicacién entre el cirujano maxilofacial y el
ortodoncista es esencial para asegurar la satisfaccion del paciente, éxito
del tratamiento e interelacion interdisciplinaria favorable. Durante la
evolucion del proceso de la cirugia debe mantenerse estrecha relacion
entre el ortodoncista, el paciente y el cirujano. ¥

Es importante para el cirujano maxilofacial entender el nsroceso de
forma de decision ortodontico como el que mejor le conviene al paciente
de cirugia ortognatica para facilitar la comunicacion profesional. El proceso
del diagndstico ortodontico integra las necesidades de definicion, los
requerimientos de balance facial y las limitaciones de {a mecanica
ortoddntica para llegar a la mejor recomendacidn colectiva en cada

caso ©?

E! tratamiento prequirargico ortodontico tiene como finalidad alinear
los dientes, establecer posicion vertical y anteroposterior de los incisivos
y lograr una compatibilidad de arco. Si el paciente no es preparado
propiamente, la cirugia no se podra llevar a cavo con éxito y la calidad de

resultado serd menor.

Todo paciente requerira un periodo de ortodoncia postquirargica

para poner los dientes en su posicion final. Existe un considerable cambio
al realizar tratamiento ortodéntico en la terminacion de la cirugia. @7

°c
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Si estan indicadas extracciones dentarias deberan realizarse antes
del tratamiento. Los dientes impactados deberan ser removidos para evitar

cirugias adiciénales y permitir un minimo de seis meses de cicatrizacion. ®

En pacientes adultos el tratamiento ontodontico debe depender
exclusivamente del movimiento de tlos dientes porque no existe
crecimiento potencial esquelético. En consecuencia los movimientos

ortodéncicos deben realizarse con mayor precision. También es necesaria

fa terapia con dentistas

restauradores, periodoncistas y otros

especialistas.'"

El primer paso en el tratamiento ortodéontico es la alineacién de los
dientes, el proceso de alineacidén sera de igual manera en los pacientes
para cirugia que en los pacientes normales. La alineacion preiliminar se

logra colocando brackets en las coronas para lograr una posicion correcta
de los dientes en el arco. '

Las deformidades maxilares causaran movimientos inadecuados en

los dientes, el objetivo del procedimiento es colocar los dientes en una

posicion adecuada para que en el momento de

quirdrgicamente los maxilares
posicion. @

reposicionar

los dientes estén en una apropiada

En los casos de severos desbalances mandibulares

los dientes
(especialmente los anteriores) estan

inclinados de tal manera que
discrepancias mandibulares, esta “posicion de
compensacion” debe ser corregida. Es comun que al alinear los dientes

se
compensan las

en
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su hueso de soporte, la maloclusion puede parecer peor. Por ejemplo
cuando existe una maioclusion clase il de Angle los incisivos adoptan una

posicion inclinada y en el momento de ser movidos se enfatiza la mordida
(5

En el plan de tratamiento determina la altura de los dientes. En este

paso se colocaran los dientes en una altura apropiada. Cuando la
mandibula es movida quirdurgicamente hacia adelante o hacia atras, la

posicidn vertical de los incisivos determinaran la altura de la cara.

La nivelacion se lievara a cabo de acuerdo a las necesidades del
caso. Por ejemplo, en un paciente con cara corta en donde se desea
alargarla, se debe aumentar la altura de los dientes incisivos. En un
paciente con cara larga y mordida abierta anterior no esta indiada una
elevacion del arco. Por lo tato el cirujano y el ortodoncista determinaran si

se realizan movimientos de intrusién o extrusion en los dientes, '

El paso final de la ortodoncia prequirdrgica consiste en lograr

compatibilidad del arco superior con el arco inferior. Ambos maxilares
deberan ser morfologicamente similares, también se debe establecer una
anchura de arco compatible. Frecuentemente en pacientes con deficiencia
mandibular se debe cambiar la forma del arco ya que se presenta una
forma de arco angostc y en forma de V. En pacientes con clase i es

necesario expandir las areas reducidas %,
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CAPRITULO V
TECNICAS QUIRURGICAS

La correccion quirdrgica no debe realizarse hasta que se hayan
alcanzado la madurez y el crecimiento maximo. Aunque se dice que los
maxilares micrognaticos pueden corregirse quirdrgicamente a edades mas
tempranas. Sin embargo las mordidas abiertas no deberan ser operadas
hasta que un terapista de lenguaje haya controlado ios habitos linguales
que pudieran ser los causantes de la anomalia. &

Realmente no existe procedimiento operatorio especifico alguno
que sea aplicable para corregir deformidades de los maxilares, Para cada
problema de deformidad, existe una soiucion apropiada que debera ser

determinada usando todo tipo de auxiliares de diagndstico.

Existe un gran numero de técnicas quirurgicas para la correcciéon

de las deformidades dentofaciales, estas se pueden combinar con el

objeto de lograr un resuitado satisfactorio en la estetica del paciente.

Un mejoramiento esteético, ofrece al paciente las condiciones de

una vida mas comoda. lLos efectos psicologicos los cuales son

consecuencia de su aspecto son eliminados del mismo modo. ae
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5.1.1. LE FORT !

La primera cirugia Le Fort | fue hecha para corregir ia secuela de
un traumatismo, esta fue realizada por Wassmund. En un principio este
procedimiento estaba dirigido a cambiar totalmente la posicion del reborde
alveolar del maxilar superior para corregir complejos maxilares superiores

mal colocados por traumatismos.

Indicaciones
. Deficiencia maxilar vertical y horizontal (Retrusién).
. Mordida abierta (sin incompetencia labial).

1
2
3. Alteraciones de la dimension vertical (largas o cortas).
4. Excesc maxilar vertical y horizontal (Protrusion).

5

. Mordida cruzada anterior.

Durante el procedimiento de {a osteotomia Le Fort |, debe utilizarse
anestesia general por via nasoendotraqueal y previamente la infiltracion
de anestesico local con epinefrina en el surco bucal, con el fin de disminuir

el sangrado durante las incisiones.

1. Se hace una incision a 2 mm por arriba de la unién de la encia libre y la
fija desde la apodfisis cigomatica del maxilar superior cruzando la linea

media hasta la apdfisis cigomatica del lado opuesto.
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2. Se forma un colgajo mucoperidstico por arriba hasta el agujero

infraorbitario, exponiendo la apofisis cigomatica del maxilar superior y et
orificio nasat.

Se hace una incision 6sea con fresa de fisura ahusada numero 703
desde la base de la apo6fisis cigomatica del maxilar superior, por delante
hasta un punto localizado aproximadamente a 1 cm por encima del piso

de la cavidad nasal. Se hace en el {ado opuesto un corte de osteotomia
similar.

. Se eleva el periostio con un elevador de tunel a partir de la base de la
apofisis cigomatica hasta la fosa pterigomaxilar.

. Las placas pterigoideas se fracturan de ia porcion posterior del maxitar
con un ostedtomo Obwegeser curvo.

. Las inserciones de cartilago del tabique nasal y de vomer se cortan del
maxilar superior con un ostedtomo fino. Debera tenerse gran cuidado
de proteger el area nasofaringea con el dedo, por existir la posibilidad
de perforar la sonda nasoendotragqueal.

. La pared externa de la cavidad nasal se secciona a un nivel por debajo
de la insercion del cornete inferior con un ostedtomo delgado

8. Ei maxilar superior puede liberarse de sus inserciones restantes

siguiendo uno de cuatro métodos. Aunque es preferible usar pinzas

Rowe. El maxilar también puede movilizarse totaimente insertando dos

ostedtomos curvos, o el instrumente de Tessier por detras de las

tuberosidades maxilares, y con balanceo, liberario. En ciertos casos, el
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maxilar superior puede liberarse totalmente colocando una compresa

de gasa sobre los dientes, y manipulando el segmento en todas

direcciones con presion manual. Es de esencial importancia colocar el

maxilar superior liberado en su posicion nueva, ejerciendo fuerza
minima.
Los dientes se colocan ahora en la posicion postoperatoria y se usan

los elasticos intermaxilares para mantener esta oclusion.

10. Las secciones rectangulares de la cresta autogena del ilion se cortan
en un tamano que sea igual a la cantidad de movimiento hacia adelante

del maxilar superior, a cada lado y estas secciones se insertan entre la

tuberosidad y las placas pteriogoideas.

11. Se colocan alambres transoseos a traveés de los sitios de osteotomia

en las paredes maxilares externas. Se marcan con hemoadstatos.

12. Los sitios externos de osteotomia se injertan y los alambres

transdseos colocados antes se retuercen para fijar los fragmentos del
maxilar superior y los injertos oseos en la posicion apropiada. Estos

injertos son triangulares en corte transversal.

13. Las incisiones debken cerrarse con Dexon numero 3-0 y sutura de

colchonero horizontal continua.
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TECNICA DE LE-FORT

5.1.2. SEGMENTARIA ANTERIOR

Wassmund describic este tipo de cirugia en 1821. Dentro del
procedimiento se pueden involucrar uno o mMmas dientes, dentro de los
limites de premolar a premolar, ademas puede dividir el segmento en la
linea, media para mover los dos segmentos independientemente uno del
otro. Se puede lograr el cierre de diastémas, recolocacion de segmentos

hacia atras, movimientos de segmento hacia arriba o hacia abajo.
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Indicaciones

1. Protusion maxilar.
2. Extrusion dentoalveolar.
3. Intrusién dentoalveolar.
4. Mordida abierta anterior (sin incompetencia labial).
5. Biprotusion maxilar.
Técnica
1. Se realiza un corte paragingival desde un punteo proximal en la anchura
de los dientes al area de la osteotomia planeada en el surco bucal, y se
lleva hacia adelante, a la cresta gingival en el area de la osteotomia.
Esta incision se continua paragingivalmente en el surco iabial hacia el
lugar planeado de ia osteotomia sobre el lado opuesto del arco dental.
Otra vez se lleva aqui la cresta gingival y se termina paragingivalmente
a la anchura de dos dientes en proximal al lugar de la osteotomia.
2. Se forma por arriba un colgajo mucoperidostico para exponer por los
lados los orificios nasales y por delante la espina nasal anterior .
3. Se extraen los dientes en {os sitios de osteotomia planeados.
4.

Se hacen cortes dseos verticales en la placa cortical superior en e!

punto medio del lugar de la osteotomia planeada. Se llevan estos por

del
incisiones éseas anteriores continuando los
cortes por dentro hasta un punto sobre la dimensiéon mas externa
orificio nasal.

arriba a un punto aproximadamente 3 mm por arriba de la punta
canino. Se terminan las

del
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. En la porcion palatina, se forma un tunel subperidstico en las areas de
la osteotomia palatina planeada.

. Se deben proteger los tejidos palatinos con retractor apropiado, se lleva

la incisién osea desde la cresta del hueso alveolar en un sitio de

osteotomia a través del paiadar hacia ia cresta del alvéolo sobre la
porcién opuesta del arco.

La insercion osea restante del segmento superior anterior, el tabique

nasal, se corta con un osteotomo estrecho de un bisel a lo largo del
piso de la cavidad nasal.

. El segmento se libera manuaimente cubriéndolo con compresa de gasa,
asiéndolo, y manipulandolo hasta que quede

libre de todas las
inserciones, excepto el pedunculo palatino.

Con una fresa de fisura se elimina cualquier porcion 6sea dentro de los

lugares de osteotomia que se oponga a la colocacion del segmento en
su posicidn postoperatoria.

10. Se sutura para volver a colocar los tejidos |abiales y palatinos sobre la

cresta alveolar en cada uno de los sitios de osteotomia.

Entonces se fijan las férulas quirurgicas en posicion con alambres
circundentales.

12 Se cierran las heridas bucales y tabiales con sutura horizontal usando
Dexon 3-0.
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TECNICA SEGMENTARIA ANTERIOR SUPERIOR

5.1.3. SEGMENTARIA POSTERIOR

La primera referencia bibliografica de esta técnica fue hecha por
Schucharar en 1955, el sugeria realizar esta cirugia en dos tiempos. Esta
técnica ha sufrido varias modificaciones importantes como la de realizar la

cirugia en un solo tiempo.

Indicaciones
1. Mordida abierta anterior (con incompetencia labiatl).
. Mordida cruzada posterior unilateral.
. Mordida abierta posterior
. Sobrerupcion del segmento postericr.

. Arcada superior ancha en el plano oclusal horizontal.

o ;uhA N

. Exceso vertical maxilar.
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Técnica

1. Se hacen incisiones gingivales en la papila interdental de el segundo
moliar hacia adelante , hacia el incisivo central sobre el paladar.

2. Se elevan los tejidos mucoperiosticos palatinos desde el margen

gingival , exponiendo el agujero palatino posterior y su contenido.

3. Usando una fresa de fisura de carburo, se hace un corte por delante
desde el agujero hasta el area del primer premolar, en donde se angula
hacia abajo, hacia el borde alveolar, entre el premolar y el canino. Este
corte se mantiene en un plano vertical paralelo al eje longitudinal de ios
dientes, y se lleva a través de la apdfisis palatina det maxitar superior y
el seno maxilar. £1 corte entonces se extiende cuidadosamente en

direccion posteroexterna, hacia ta fosa pterigomaxilar

4. Se vuelve a colocar y se sutura el colgajo palatino, y ta segunda etapa
se retrasa el colgajo palatino, y la segunda etapa se retrasa de 3 a 4

semanas para asegurar el restablecimiento del aporte sanguineo.

5. Después de dicho retraso, se eleva un colgajo bucal grande desde el
borde gingival, exponiendo el lado externo del maxilar superior de ia

prominencia del canino, hacia atras de la tuberosidad.

6. Se hace un corte vertical delgado entre el canino y el primer premolar
usando fresa de carburo

7. Se hace un corte horizontal desde la fosa pterigomaxilar por delante

bajo la apofisis cigomatica y sobre las puntas de los dientes hacia el
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seno maxilar y anteriormente, uniéndose al corte vertical en la

eminencia canina

Generalmente se requiere de un ostectomo deigado, plano y ancho

para terminar ia fractura quirdargica

. Se utiliza un féruia labial, colocada para asegurar union y resistencia a
recaidas. Se aplica ligeramente y solo entre los dientes anteriores

fijacion intermaxilar con el alambre de acero inoxidable de calibre 0.006

mm.
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TECNICA SEGMENTARIA POSTERIOR SUPERIOR
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5.2.1. SAGITAL INTRABUCAL

Esta tecnica quirurgica fue descrita por Obwegeser, es un método
en el que se corta sagitalmente la rama vertical de la mandibula. Este
meétodo anadidé mejoras a técnicas anteriores y a la vez a sido modificada
por otros cirujanos como Dal Pont que asegura la creacidn de una mayor

superficie de contacto 6seo y aumento del angulo gonial.

Indicaciones

1. Deficiencia mandibular vertical y horizontal (Retrognacia).
2. Exceso mandibular vertical y horizontal (Prognacia).

3. Asimetria mandibular.
4

. Reposicion compensatoria det plano oclusal.

1. Se hace una incision intrabuca!l sobre el borde anterior de la rama
vertical del maxilar inferior y la linea oblicua externa a través de mucosa
y peridostio desde un punto a 1cm por arriba de la profundidad de la
curva en el borde anterior hacia el area extermna hasta el segundo
premolar, y se retraen los tejidos.

2. El periostio externo del maxilar inferior se eleva con un elevador afilado
y de hoja ancha hasta el borde inferior, y hacia atras hasta el borde

posterior de |la rama ascendente. Se inserta un retractor de hoja larga
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hacia adentro, en el espacio entre el periostio y el hueso, para retraer el

colgajo lateral

Tambien se eievan (os tejidos intermnos suprayacentes al agujero
superior del conducto dentario inferior del lado internoc de la rama
ascendente, con un elevador de hoja ancha. El musculo masetero y ef
pterioideo externo son desinsertados de su union posteroinferior
mandibular. Debera tenerse cuidado de no danar el nervio, la arteria y
la vena dentales inferiores, es por eso que la diseccion se lleva
inicialmente sobre la escotadura sigmoidea. Cuando se ha localizado
este punto de referencia, se lleva a cabo la diseccion hacia atras y algo

hacia abajo, hasta el borde posterior de la rama ascendente

. Cuando se ha elevado suficiente periostio en la parte interna, se insena
un retractor de canal para proteger el paquete vasculonervioso hacia la
escotadura sigmoidea, y después ligeramente hacia abajo, hacia el

borde posterior de la rama ascendente

El periostio externo del maxilar inferior se eleva entonces desde un
area localizada entre la escotadura sigmoidea y el segundo premolar.
Los tejidos restantes adheridos a los bordes posterior e inferior del
maxilar inferior se elevan con el elevador peridstico curvado y borde

cortante.

. La incision osea interna se logra obtzrmendo primero mejor visualizacion
del area haciendo un surco profundo en el extremo amterior del corte
planeado, con una fresa Hall nimerc 137707. Se hace un cone
horizontal a un nivel io suficientemente bajo para abarcar la porcidon

mas gruesa de la rama y lo suficientemente aito para evitar el paquete
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vasculonervioso. Este corte se hace del borde posterior al anterior, a un

profundidad de la mitad del grosor de dentro a fuera de la rama en esta
area.

7. Se hace entonces la incision ésea sobre la placa cortical externa. La
configuracién anatdmica del maxilar inferior por fuera de los molares, es
la clave para la colocacion del corte externo. La incisidon Osea externa
~e hace perpendicular al borde inferior del maxilar inferior hasta el

hueso sangrante, desde la linea oblicua externa al verdadero borde

inferior

8. Ahora se conectan los cortes interno y externo a jo largo del borde

anterior de !la rama con la fresa. E! corte estrecho prepara el area para
la division en fragmentos con osteotomos.

9. El maxilar inferior se divide ahora usando osteotdmos gruesos y anchos
a los que se les aplica un golpe seco con martillo quirdrgico. El

osteotomo debe dirigirse paralelo a la corteza externa de la rama.

10. AQui se puede observar el paquete vasculonervioso, debera tenerse

cuidado de que no esté adherido al fragmento proximal.

11.Se coloca ia osteosintesis a nivel retromolar uniendo la tabla vestibular
y lingual o bien un alambrado circomandibular desde la parte anterior
hasta el borde posterior de ta rama y que se extiende de bucal a
lingual. En este momento se realiza la fijacion intermaxilar, cuidando
que el condilo del maxilar esté en la fosa glencidea.
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12. Se coloca un catéter de aspiracion y se sutura la herida con catgut
cromico 3-0, la incision mucosa es suturada con mersilena 3-0. La

inmovilizacion intermaxilar es necesaria de 6 a 8 semanas.

TECNICA SAGITAL INTRABUCAL.
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5.2.2. VERTICAL SUBSIGMOIDEA

Esta operaciéon fue descrita por tetterman y Caldwe! en 1954

Varios estudios de vigilancia han reportado resuitados cosmeticos y
funcionales excelentes. Esta es una operaciéon ideal para la correccion de
severos prognatismos (con exceso de mas de 12 mm) y ofrece excelentes

resuitados en el paciente competa o parcialmente desdentados.

Esta técnica puede realizarse por via intraorai o extraoral, aunque
la via intrabucal es utilizada con mayor frecuencia.

INDICACIONES.

1. Exceso mandibular horizontal (prognatismo).
2. Deficiencia mandibular horizontal (retrogantismo).
3. Casos donde exista la necesidad de contornear a forma del

angulo o ta adicion de Hueso en a parte fateral de a mandibula.

TECNICA

1. Se hace una incision intrabucal sobre e borde inferior de la rama y la
linea oblicua externa a través de mucasa y periostio desde un punto a 1
cm por arriba de |a profundidad de la curva en el borde anterior hacia el

area externa hasta el segundo premolar , y se retraen los tejidos.

2. El periostio externo de a mandibula se eleva con elevador afilado y de

thoja ancha hasta el borde inferior y hacia atras hasta e borde posterior
de la rama ascendente. Se inserta un retractor de hoja larga hacia

adentro, en el espacio entre el periostio y el hueso, para retraer el
colgajo lateral.
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3.

El lado externo de la rama ascendente se expone hasta la escotadura

sigmoidea.

4. Se identifica la saliente situada encima del agujero dentario.

5.

Se traza una linea desde el punto mas inferior de la escotadura

sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula en el angulo.
Se mantiene un flujo constante de agua sobre el hueso a medida que

se hacen los cortes, aspirando al mismo tiempo

El corte inicial se hace con una frasa quirurgica en el area del agujero

para evitar penetracion completa en la corteza lateral, evitando asi

lesionar el nervio donde se entra al hueso.

La apdfisis coronoides se corta si esta indicada. FPuede dejarse intacta
en casos de protusion menos notable, pero si se preve una correccion

de mas de B a 10 mm, se aconseja realizar una coronoidectomia para

lograr movimiento libre del maxilar hacia atras.

Para seccionar la apofisis coronoides se hacen agujeros de trepanc a

poca distancia entre si en direccion oblicua desde la escotadura
sigmoidea al borde anterior de la rama. El corte se termina con un

martillo y cincel

10. Cuando se aconseja decorticacion se realiza un segundo corte vertical

en la placa cortical lateral, aproximadamente paralelo al primer corte

vertical y antenor a este, teniendo cuidado de no penetrar en esta
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corteza, especialmente en el curso de conducto dentario inferior;, los
dos cortes verticales s5e conectan entonces con  varios cortes

horizontales separados por espacios de aproximadamente 6 a 8 mm.

11. Usando un cincel plano ancho, de bisel largo y afilado se fracturan los
peldanos. Estos segmentos corticales se desprenden, exponiendo
espacios medulares, e incluso puede observarse generalmente el

paquete vasculonervioso.

12. En este momento, cuando todavia esta intacto el primer iado se repite
el procedimiento en el lado contrario. La operacion en el segundo tado

se termina entonces de la siguiente manera:

13. Se utiliza una cucharnita No. 4 de Molt para iniciar la separacién del
periostio y de la insercion anterior del musculo pterigoideo interno,

comenzando en el borde inferior.

14. Una vez iniciada, se emplea un elevador romo de periostio para
empujar los tejidos blandos aproximadamente hasta el nivel del borde

inferior det agujero dentario.

15. Con este elevador ancho como protector colocado en la cara interna
del corte vertical, se termina la incision desde el nervio dentario inferior
(ya que esta a la vista) hasta el borde inferior a través de la tabla

interna de la rama ascendente.

16. La seccion vertical por encima del nervio se termina del mismo modo
con un martillo y un cincel no. 3, fracturando el hueso a través de los

agujeros hasta la escotadura sigmoidea.
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17. La rama ascendente, en la parte posterior a la seccién vertical se
sujeta con una pinza de Kocher y el periostotomo de Lane se inserta en
el corte vertical Con movimientos cuidadosos se cortan los delgados

restos del hueso alrededor del nervio dei agujero dentario.

18. Con la pinza de Kocher, |la seccion posterior se hace girar ligeramente

y el periostio de su superficie externa se desprende posteriormente.

19. Se hacen ahora agujeros con el taladro a través de ambas tablas en
este fragmento por 2 a 4 cm. desde el angulo hacia arriba para

asegurar una unidén rapida al superponer los segmentos.

20. Las irregularidades de! corte vertical se rectifican con un cincel o se

quitan con la gubia.
21. Se regresa nuevamente al primer lado y se repiten los pasos 13 al 20.

22. Al insperccionar la relacion mandibular, el maxilar inferior debera ser
hacia atras en relacion totalmente libre y no restringida y debera ser
posible relacionar los dientes en una oclusién predeterminada sin
incurrir en esfuerzos forzados. De no ser asi se aconseja realizar

coronoidectomia.

23. El fragmento posterior se coloca por encima de area decorticada
delante del corte vertical en relacién visualizada preoperatoriamente en
o patrones de prueba. Ambas partes se sujetan firmemente y se hacen

agujeros para colocar los alambrados.

24. Se manipula la mandibula hasta que se haya logrado la oclusion
deseada y se realiza la fijacion intermaxilar. |
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25. Las inserciones tendinosas del masetero y del ptericideo interno se
toman y se cierran juntas, vuelven a ponerse en su posicion anatomia

normal.

26. El cierre de los tejidos blandos se realiza de acuerdo con la técnica

empleada.

TECNICA VERTICAL SUBSIGMOIDEA
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5.2.3. SEGMENTARIA ANTERIOR

El primer cirujano en realizar una osteotomia segmentaria anterior

fue Hullihen en 1848 para corregir una deformidad del maxiiar inferior.

Esta cirugia es similar a las que se realizan actualmente para corregir

protusion de dientes inferiores debido a deformidades dentales y no

esqueléticas. Esta cirugia ha sido modificada al paso del tiempo por Hofer
y mas tarde por Kole.

Indicaciones

1.

A WN

0w

Técnica

Mordida abierta parcial anterior.

. Protusion alveolar inferior.
. intrusion alveolar inferior.

. Cuando existe una exagerada curva de Spee con sobrerupcion

de los dientes incisivos inferiores.

. Biprotusidén alveolar.

Como parte de otras cirugias de huesos faciales donde la
angulacion de los incisivos inferiores es incorrecta y donde fa

correccion ortodontica es inapropiada por alguna razon.

1. Se realiza un incisién paragingival en la mucosa libre a 2 mm de su

union con encia fija. La incisién se inicia en la posicion del primer molar

y se lleva hacia adelante, hacia el area de la osteotomia ptaneada, en

donde pasa a la cresta de la encia. Entonces se continua desde la

cresta de la encia por el area paragingival hacia el lugar de osteotomia

opuesto, en donde otra vez prosigue hacia la cresta de la encia. Se
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termina con una extensidén paragingivalmente al area del primer molar

sobre el lado opuesto.

Se forma un colgajec subperiostico y se denuda de la prominencia del

menton de un agujero mentoniano al otro.

Se hace una incision 6sea con fresa numero 703 en el lugar de la
osteotomia planeada paratela al eje longitudinal del canino. La incision
se lleva a un punto localizado a 3 mm por debajo de la punta del
canino. Se hace una incision similar en el sitio opuesto a la osteotomia.
lLLos extremos inferiores de estas incisiones se conectan a través de la

linea media
. En seguida se extraen los dientes en los sitios de osteotomia.

. Se tleva un colgajo lingual desde la cresta de la encia para incluir una

distancia de dos dientes de cada tado del sitio de osteotomia.

Se inserta un elevador peridstico para preservar el periostio lingual
mientras se realicen las penetraciones en ia piaca cortical lingual a lo

largo de la linea de osteotomia planeada con fresa numero 703.
. La incision osea horizontal se completa de adelante a atras con hoja de

sierra Stryker oscilante.

Entonces se completan las incisiones de osteotomia vertical con un

cincel fino y de bisel largo.

§STA TESIS K9 DEBE
GALIR DPE LA BIBLIDECE
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9. El segmento liberado se mueve hacia la posicion planeada
las modificaciones necesarias para ajustar el

segmento en su nueva posicion deberan hacerse en el maxilar inferior,

anteriormente. Todas

no en el segmento. La eliminacion de hueso del segmento aumenta ia
posibiiidad de lesionar las superficies radiculares o puntas dentales
incluidas en el segmento. Todos los segmentos que se cambian de
posicion deberan caer en su lugar sin usar presion.

10. Se colocan ailambres transdseos de calibre 26 a lo largo de la
osteotomia horizontal o se utiliza fijacion con miniplacas

11. Se sutura con dexdén num. 3-0, através de ia cresta gingival en cada
sitio de osteotomia.

12. Las férulas quirdrgicas se alambran en su lugar.

13. Se cierran los tejidos blandos, utilizando Dexon num. 3-0.
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TECNICA SEGMENTARIA ANTERIOR INFERIOR

5.2.4. SEGMENTARIA POSTERIOR

Esta cirugia no es muy comun de realizar perc algunas veces es
usada para la correccion de problemas particulares ?. Esta cirugia fue
descrita por Peterson en 1978. Es una técnica de no facil manejo por Ila

estrecha relacion con la anatomia del conducto del dentario inferior.
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indicaciones
1. Mordida abierta parcial anterior.

2. Extrusicn dentaria.

3. Commiento ectopico de piezas dentarias que dificultan ia
correcta instalacion de una prétesis.

4. Segmentos mandibulares posteriores inclinados hacia ia porcion
lingual.

5. Segmentos bucalmente inclinados.

Brechas edéntulas.

7. Mordida cruzada posterior.

2

Técnica.

La técnica es similar a la segmentaria anterior pero con el problema
del paquete vasculonervioso dentoalveolar que dificulta la técnica. Se
requiere elaborar un amplio colgajo vestibular, ubicar e! dentario inferior,
disecario y complementar la osteotomia y hacer un nuevo lecho dseo para

reubicar al paquete.

Primeramente se levanta un colgajo mucoperdastico vestibular que

abarque el sitio donde se va a realizar la osteotomia. Se hace la

osteotomia con una fresa o un escoplo iniciando en la porcién lingual y la
separacion final del segmento es hecho con un osteotémo insertado en el

borte bucal, la fractura se completa con un elevador.
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TECNICA SEGMENTARIA POSTERIOR INFERIOR
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En algunos casos las deformidades dentofaciales no necesitan de

tratamientos de osteotomias y avance o alargamiento del maxilar inferior,
basta con realizar una cirugia del menton para lograr una estética facial

aceptable. Ocasionalmente este tipo de cirugias es coadyuvante al

resultado estetico de algun otro tipo de cirugia.

Los metodos de correccion incluye simple reduccion o
reconstruccion osea o la realizacidn de una cirugia de aumento o con la
adicion de materiales aloplasicos y varias formas de osteotomia deslizante
del borde inferior. '

5.3.1. AUMENTO

Para generar un aumento del mentén se han creado técnicas en
donde se han empleado diversos materiales como hueso, cartilago, malia
de tantalo y materiales aloplasico para lograr que sobresalga la
prominencia mentoniana. Pero un informe hecho por Robinson y Shuken
demostro que 12 de cada 14 pacientes con aumento del menton con este
tipo de materiales mostraban cierto grado de resorcion 6sea. Ademas los
materiales aloplasicos tienen tendencia a emigrar de la posicion en que se

colocan durante la operacidn. se ha informado de erosion de la

prominencia mentoniana contigua al implante.

La longitud det tercio inferior de la cara puede reducirse eliminando
una seccion en forma de oblea suprayacente a la osteotomia original,
descartandola y volviendo a colocar el segmento en posicién mas superior.

La retrusion extremada del mentdén puede corregirse usando la seccion en
pag. K4



TECNICAS QUIRURGICAS

forma de oblea ya mencionada como punto intermedio entre segmento y
maxilar inferior. De esta manera, la oblea se une con alambres en posicion
mas delantera, y el segmento se fija a ella con alambres. Con esta técnica

pueden lograrse correcciones entre 15 y 20 mm.

Obwegeser sugirid una osteotomia deslizante horizontal del borde
inferior del maxilar inferior.

Indicaciones

= Deficiencia mandibular vertical
e Exceso mandibutar vertical
Técnica

1. Se hace una incisidn paragingival desde e! segundo premolar a su
homdlogo en el lado opuesto del arco.

2. Se denuda la prominencia del menton elevando el periostio hacia

adelante entre los agujeros mentonianos.

3. Se registra la linea media rayando el hueso con una fresa delgada en el

plano medio sagital a través del area de la osteotomia planeada.

4. Se hace un corte de osteotomia horizontal en un plano establecido por
tres puntos. Los puntos posteriores se establecen a 3 mm bajo el
agujero mentoniano. El punto de linea media anterior se coloca a 2 mm

sobre e! punto de la mayor prominencia mentoniana.
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La osteotomia se continua hacia la corteza interna con hoja de sierra
Stryker oscilante.

. Se libera al segmento de todas sus inserciones.

. Se coloca entonces el segmento en la posicion planeada anteriormente

y se fija con tres alambres transdseos, cada uno de los cuales toma

contacto con la corteza interna del segmento y la corteza anterior del
maxilar inferior.

Se cierra la incision, usando material de sutura poliglicélico num. 3-0
(Dexodn) en sutura de colchonero horizontal y continua.

Se coloca un vendaje compresivo colocando una compresa de gasa
doblada de 10 X 10 cm sobre el labio inferior, y esta se asegura con
esparadrapo de 2.5 cm, alrededor de menton y cuello.
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5.3.2. REDUCCION

Este procedimiento versatil puede modificarse para corregir
muchas deformaciones de l|la prominencia mentoniana. Los mentones
anormalmente prominentes pueden reducirse en tamano y perfil
deslizando hacia atras el segmento. Puede crearse un menton mas
estrecho y finamente contorneado seccionando el segmento en la linea

media y eliminando una pieza en forma de cuna.
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Indicaciones

« Exceso mandibular vertical

« Deficiencia mandibular vertival
e Prognatismo mandibuliar

Este tipo de cirugia se realiza vertical y horizontal. La primera esta
indicada cuando esta muy incrementada la altura del tercio inferior de la
cara, el método es muy simple , se debe reducir el borde inferior quitando
una cuna subapical de hueso y reposicionando el borde inferior mas arriba

usando alambre para la fijacidon de {a superficie cortada y la placa cortical.

L.a reduccion horizontal es mas facil de realizar ya que soio se hace

una reduccion de ia prominencia anterior en forma de cufia en la regién
subapical.
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TECNICA DE REDUCCION
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CONCLUSIONES

Para obtener un acertado diagnostico deberan utilizarse todos los
métodos de diagnostico existentes ya que cada uno de eilos proporcionara

valiosa informacion y el prescindir de alguno de ellos podria ocasionar
fracaso del tratamiento.

Se debera establecer un plan de tratamiento a seguir que sera
determinado en base al diagndstico y debera seguirse al pie de la letra
para obtener los mejores resultados satisfactorios en beneficio de los

pacientes. Aunque puede darse el caso que durante la evolucién del
tratamiento o incluso en el momento de la cirugia e! profesional determine

la necesidad de realizar un cambio en efl procedimiento.

El paciente debera ser preparado psicolégicamente se le informa al
paciente los resultados que esperan obtener al término dei tratamiento. se

le informara que el tratamiento es a targo piazo y el tipo de tratamiento a
seguir.

Para la correccion de ias deformidades el tratamiento de primera
eleccidon sera por medio de modificacion del desarrollo por medio de la
ortopedia facial. Sin embargo este tipo de tratamiento no es aplicable en
todos los pacientes, solo se puede usar es pacientes pequefos que se

encuentren en crecimiento, y no en pacientes en donde ya se presente
maduracion osea.
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Es imprescindible ia interretacion entre ei cirujano y el ortodoncista
a lo largo de la evolucion de todo el tratamiento, juntos elaboraran el plan
de tratamiento y cada uno de ellos lievara a cabo la parte del tratamiento

que le corresponde siempre en continua comunicacion interpersonal.

Si las deformidades maxilofaciales son diagnosticadas y tratadas
tempranamente es decir en la ninez se evita un tratamiento radical como
es la cirugia ya que realizarla siempre represtara un riesgo en el paciente,
tomando en cuenta que es realizada bajo anestesia general. Por lo tanto

la cirugia ortognatica se utilizara como ultimo recurso para fa correccion de
deformidades maxilofaciales.

Todo tratamiento necesario para la correccion de deformidades
maxilofaciales debera ser tratada primeramente por un ortodoncista, este
se encargara de preparar la denticidon para una maxima correccion
quirirgica de modo que at momento de la operacion los arcos dentales
sean compatibles con la posicion postquirdrgica y se logre un balance
facial. Si se quiere obtener un mejor resultado el paciente debera ser
sometido a tratamiento ortodontico postquirlirgico para afinar detalles que
no hayan sido logrados en la cirugia.

No existe una técnica especifica alguna que sea aplicable para la
correccion de deformidades de los maxilares, ya que estas no siguen un
patron evolutivo, todas y cada una de ellas se presentan de diferente
forma y se asientan en diferentes porciones de la cara por lo tanto las
técnicas existentes se adecuaran a cada caso y se podran realizar

modificaciones de las técnicas originales necesarias en beneficio de la
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estética del paciente. Ademas los procedimientos podran combinarse o
complementarse entre si.

Al lograr un resultado satisfactorio se logra resolver en el paciente
problemas de estéticos, funcionales y trastornos psicoldgicos causados
por su facies anormal, logrando en el paciente una mejor adaptacion al
medio y por lo tanto una mejor calidad de vida.
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