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Introduccion

Las deformidades dentofaciales son comunes hoy en dia, por lo que es de
gran importancia conocer su etiologia, clasificacion, diagnostico y sus
opciones de tratamiento.

Estas pueden resultar en una asimetria facial muy marcada, la cual puede
afectar la calidad de vida del paciente, por lo que en la mayoria de las
ocasiones estos recurren a la cirugia ortognatica en busqueda de una
simetria facial.

Para poder establecer un plan de tratamiento adecuado se debe realizar
una evaluacion completa del problema, que incluye: historia clinica,
andlisis de las proporciones y estética facial, examen radiografico,
examen de la cavidad oral, examen de la articulacién temporomandibular,
andlisis oclusal y andlisis de modelos de estudio.

Este trabajo estd enfocado a la correccion quirirgica de deformidades
dentofaciales, la cual corrige las deformidades del maxilar, mandibula,
esqueleto facial y estructura de tejidos blandos asociados.

La etiologia de las deformidades dentofaciales puede ser congénita o
adquirida.

El plan de tratamiento ideal para la correccion de las deformidades
dentofaciales frecuentemente requiere de la valoracién y tratamiento
ortodoncico en conjunto con la correccion quirdrgica.

El objetivo principal de la correccion quirdrgica de las deformidades
dentofaciales es lograr una estabilidad esqueletal y oclusal, restaurar la
funcion dental y proporcionar armonia a los tejidos blandos.

La correccion quirtrgica de las deformidades dentofaciales requiere una
clara comprension por parte del cirujano y del paciente de los objetivos
del tratamiento y las expectativas de éste, informando acerca de los
riesgos, beneficios y diferentes resultados que pueden existir y que
pueden haber alternativas de tratamientos.

Esta tesina presenta algunas caracteristicas clinicas de las deformidades
dentofaciales y medios de diagnéstico con la finalidad de que el
odontdlogo general tenga la capacidad de identificar el problema vy
conocer su tratamiento. Un diagndstico clinico bien estructurado permitira
identificar la causa y el grado de deformidad dentofacial de cada paciente,
lo que permitira al odontélogo remitir al paciente, al especialista
competente para cada anomalia, en este caso al cirujano maxilofacial y al
ortodoncista.

También abarca los procedimientos previos a la cirugia ortognatica, como
son cefalometria, métodos de diagndstico y prediccion como el STO,
cirugia de modelos, splints, consideraciones anatomicas y técnicas
utilizadas para la correccion de hipoplasia del maxilar, prognatismos y
laterognasia, esto con el fin de adentrar un poco al odontdlogo a la cirugia
ortognatica.

~5~
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CAPITULO 1
Cirugia ortognatica

1.1 Definicion

La cirugia ortognatica es un procedimiento quirdrgico que busca
normalizar la funcion y estética orofacial al relacionar correctamente el
maxilar y la mandibula entre si y el resto del esqueleto facial, cuando
estos presentan problemas como deformaciones de tamafio y posicion
con relacién a la base del craneo.” 2

1.2 Antecedentes historicos de la cirugia ortognatica
mandibular

En 1849 Hullihen corrigié a un paciente con mordida abierta anterior y
protrusion mandibular dentoalveolar con una osteotomia intraoral, muy
similar a lo que ahora describimos como osteotomia anterior subapical.

50 afios después Angle describié una osteotomia hecha por V.P Blair
(figura 1 A) para un paciente con exceso horizontal de la mandibula. Esta
fue defendida hasta 1970.

Desde entonces las Unicas grandes modificaciones en la osteotomia de
cuerpo que han ocurrido han sido un gran énfasis en preservar el nervio
alveolar inferior y realizar el procedimiento intraoralmente.

La osteotomia horizontal de la rama vertical popularizada por Blair (Figura
1-B) fue hecha de manera extraoral. Como muchos de los primeros
procedimientos mandibulares, un corte horizontal en hueso era hecho por
encima de la lingula y era indicado para corregir deficiencia y exceso
horizontal mandibular.

Fue hasta 25 afios después que Ernst sugiri6 una técnica intraoral. Este
método fue usado por casi 60 afios, pero debido a su falta de estabilidad
postoperatoria ha caido en desuso.

La osteotomia subcondilar (Figura 1-C) que reportd Limberg por primera
vez como una técnica extraoral, ha pasado por unas mejoras menores
convirtiéndose en osteotomia vertical subcondilar intraoral. Los nombres
de técnicas que se han desarrollado, generalmente han sido en base a la
longitud y direccion de los cortes hechos en la porcion posterior de la
rama vertical.

La osteotomia subcondilar fue usada para describir las osteotomias de
cuello condilar de Kostecka y Moose. Generalmente los cortes largos que
se extienden al borde posterior por encima del &ngulo, como los descritos
por Limberg, Thoma y Robinson, fueron descritos como osteotomias
oblicuas. Sin embargo, Shira acufid el término osteotomia deslizante
oblicua para esta cirugia en particular.

Finalmente, Cadwell y Letterman describieron una osteotomia vertical de
la rama mandibular que incluye un corte a partir de la escotadura
sigmoidea hacia el borde inferior frente al angulo de la mandibula.

~6—~

An evaluation version of novaPDFE was used to create this PDF file.
Purchase a license to generate PDF files without this notice.


http://www.novapdf.com/

e
i i»
MR AT

iR

Generalmente a estos dos tipos de osteotomias se les conoce como
osteotomia vertical, aunque aun se usan en la literatura otros términos,
especificamente los términos osteotomias subcondilar vertical (VSO) y
osteotomia vertical de rama (VRO).

Estas osteotomias fueron disefiadas principalmente para la correccion de
excesos horizontales de la mandibula, aunque Robinson describi6é su uso
con injerto de hueso para deficiencias horizontales de la mandibula.

En 1964 Moose describio el procedimiento intraoral para la osteotomia
subcondilar. Hizo el abordaje medialmente al cuello condilar con una fresa
recta. En 1968 Winstanley sugiri6 un acercamiento lateral, pero no fue
hasta que Herbert y sus colegas describieron el uso de una sierra
oscilatoria que este procedimiento se hizo popular.

-

Figural?!

En 1927 Wassmund sugiri6 una variacion de la osteotomia vertical
subcondilar (Figura 2-A) que es similar a la que ahora llamamos
osteotomia de L invertida.

Mas tarde Pichler y Trauner sugirieron injertar hueso en el defecto dejado
por el avance de la mandibula. Caldwell y sus colegas después
modificaron la técnica de L invertida al afiadir un corte horizontal por
encima del borde inferior de la mandibula, para crear lo que ahora es
llamada la osteotomia en C (Figura 2-B).

La ventaja mencionada de la osteotomia en C fue, que por el disefio del
corte, era innecesario el uso de injerto de hueso. Esta ventaja fue
mejorada por la modificacion que sugiri6 Hayes, con la separacion sagital
de la extremidad inferior, para que se pudiera lograr mayor contacto de
hueso.

~7 ~
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Fox y Tilson quitaron el corte horizontal superior de la osteotomia en C y
en vez de eso, extendieron el corte vertical a la escotadura sigmoidea. A
continuacion, la apofisis coronoides era removida y usada como un injerto
libre en el defecto resultante del avance mandibular.

Figura 2*

El mayor avance en osteotomias de la rama vertical es la osteotomia
sagital, acreditada a Obwegeser y Trauner, pero ahora se utiliza una
modificacion de la técnica original descrita en 1955. Lane ha sido
mencionado como el creador de una osteotomia sagital, con cortes de
hueso horizontales paralelos hechos a través de las corticales mediales y
laterales de la rama vertical (Figura 3). El corte medial fue hecho por
encima de la lingula, con el corte lateral por debajo de esta. La idea fue
ampliada por Schuchardt antes de ser refinada y popularizada por
Obwegeser.
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Las principales modificaciones hechas por primera vez en el disefio de la
osteotomia fueron por Dal Pont, con su corte vertical a través de la
corteza lateral, como también la sugerencia de que el corte horizontal
medial fuera hasta la altura de la lingula y no hasta el borde posterior
(Figura 4).

Figura 4*
Muchos cirujanos han hecho sugerencias para mejorar la osteotomia
sagital, pero la Unica mejora hecha a esta técnica ha sido el uso de
fijacion rigida interna.
Las osteotomias del cuerpo de la mandibula también han tenido
modificaciones y refinamientos.
La primer variacion del procedimiento de Hullihen fue 90 afios después de
su descripciéon original, cuando Hofer mostré una osteotomia alveolar
mandibular anterior, avanzando los dientes anteriores para corregir una
retrusion alveolar mandibular (Figura 5-A).
Kole modificé este procedimiento al sugerir el uso de injertos de hueso
tomados de la region del mentdn, para colocarlos en el defecto causado
por la rotacién del segmento dentoalveolar anterior (Figura 5-B).
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Las osteotomias alveolares mandibulares se han expandido a partir del
procedimiento original de Hofer, principalmente en dos formas. Kent y
Hinds presentaron el uso de la osteotomia de un solo diente de la
mandibula en 1971, y al poco tiempo Macintosh presentd una descripcion
de la osteotomia mandibular alveolar total en 1974. Este dultimo
procedimiento continla siendo popular, con variaciones minimas
afladidas por otros cirujanos. Las osteotomias del cuerpo de la mandibula
han sido descritas en casi todas las formas imaginables, siendo la
osteotomia en escalén el avance mas duradero, descrita inicialmente por
Von Eiselberg en 1906 (Figura 6-A), y la osteotomia horizontal de la
sinfisis descrita por Hofer en 1942 (Figura 6-B).
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Figura 6

La osteotomia de escalon fue descrita originalmente para el tratamiento
de la deficiencia horizontal de la mandibula, pero ha sido usada de varias
formas, ya sea para exceso mandibular horizontal o para asimetria. La
osteotomia horizontal de la sinfisis, también ha desarrollado un alto grado
de versatilidad, siendo sugerido su uso de varias formas para casi todas
las deformidades esqueletales del mentén.?

1.3 Antecedentes historicos de la cirugia ortognatica maxilar

La cirugia ortognatica del maxilar se describié por primera vez en 1859
por Von Langenbeck para la eliminacion de poélipos nasofaringeos. El
primer reporte americano de una osteotomia maxilar fue el de Cheever en
1867 para el tratamiento de una obstruccién nasal ocasionada por una
epistaxis recurrente, para la que se utilizé una fractura baja hemimaxilar
derecha. Durante los siguientes 70 afios numerosos autores describieron
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técnicas que movilizaban el maxilar completo para el tratamiento de
procesos patolégicos.

En 1901 Le Fort publicé su descripcion clasica de los planos naturales de
la fractura maxilar. En 1927 Wassmund describié por primera vez la
osteotomia de Le Fort | para la correccién de deformidades del tercio
medio de la cara. Sin embargo, la movilizacion total de la maxila con
reposicion inmediata no fue realizada hasta 1934 por Axhausen. La
separacion de la unién pterigomaxilar fue sugerida por Schuchardt en
1942. En 1949 Moore y Ward sugirieron el corte horizontal de las laminas
pterigoideas para lograr avance.

Willmar informé sobre méas de 40 casos tratados de esta manera, en la
mayoria hubo sangrado severo, por ello se abandoné este procedimiento.
La mayoria de estas técnicas simplemente movian el maxilar en un grado
u otro, y después colocaban fuerzas ortopédicas en ella para lograr la
reposicion deseada. Estos métodos eran asociados con un alto nivel de
reincidencia.

En 1965 Obwegeser sugirié la movilizacion completa del maxilar para que
la reposicion pudiera ser lograda sin tension. Hogemann, Willmar, Haller y
Perko documentaron respectivamente que esto demostré ser un gran
avance en la estabilizacion. La segmentacion anterior de la maxila
también se abordd en las primeras descripciones, incluyendo las de
Wassmund, Cohn-Stock y Spanier.

La movilidad completa del maxilar con compromiso vascular era evitada, y
multiples segmentos contribuian a una estabilidad pobre. Cupar, Kole y
Wunderer, respectivamente, reportaron accesos quirirgicos mas directos
para estos procedimientos mejorando la movilidad y conservando el
suministro de sangre. La segmentacion posterior de la maxila fue usada
por Schuchardt, pero tenia una estabilidad limitada debido a la movilidad
incompleta. Kufner mejoré esta técnica al movilizar completamente el
segmento osteotomizado antes de reposicionarlo. Las osteotomias
segmentadas anteriores y posteriores fueron combinadas para lograr
simultaneamente una osteotomia maxilar alveolar total y manipulacion
segmentaria. Varias formas de osteotomias maxilares totales fueron
descritas, respectivamente, por Cupar, Converse y Shapiro y Kole.

Willmar establecié la estabilidad de la osteotomia Le Fort I, y Bell y
colegas documentaron la superioridad general de la fractura Le Fort |
completa, para osteotomias maxilares segmentadas y de una pieza. Los
injertos de hueso para mejorar la estabilidad fueron defendidos,
respectivamente, por Cupar, Gilliens y Rowe y Obwegeser. Willmar no
encontro diferencia alguna en la estabilidad con o sin injerto de hueso.

Las primeras descripciones de fijacion rigida en osteotomias de maxilar
fueron publicadas por Michelet y colegas en 1973, por Horster en 1980,
Drommer y Luhr en 1981 y Luyk y Ward-Booth en 1985. Desde entonces,
varios métodos han sido defendidos para la fijacion rigida de osteotomias
en la maxila. Estos han incluido placas para hueso, mallas metélicas,
pins, el sistema de pin rigido ajustable (RAP) y fijacién reabsorbible. A
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partir de estos articulos se han escrito volimenes con respecto a una
amplia variedad de factores técnicos, muchos de los cuales reflejan las
preferencias del operador.®

CAPITULO 2
Deformidades dentofaciales
2.1 Definicion

Las deformidades dentofaciales del desarrollo son aquellas que se ponen
de manifiesto en el periodo de crecimiento del individuo. Se caracterizan
por alteraciones en la forma, tamafio y posicion de los huesos de la cara
con relacion a la base del craneo.*

2.2 Etiologia

La maloclusion y las anomalias asociadas de los huesos de la cara
pueden  producirse como resultado de un conjunto de factores,
incluyendo tendencias heredadas, problemas prenatales, trastornos
sistémicos que se producen durante el crecimiento, traumatismos e
influencias ambientales.

Las deformidades pueden ser evidentes al nacimiento o se pueden
manifestar durante el crecimiento y desarrollo, creando problemas
funcionales, degenerativos, estéticos y/o psicologicos.

La influencia genética desempefia un papel importante en las
deformidades dentofaciales. En un paciente con deformidad dentofacial
se ven con frecuencia patrones hereditarios. Sin embargo, la naturaleza
multifactorial del desarrollo facial descarta la prediccion del patron
heredado de una anomalia facial concreta.

El crecimiento facial anémalo y la oclusién defectuosa derivada suelen
asociarse a sindromes y anomalias congénitas. Algunos de estos
sindromes, tales como la microsomia hemifacial y la disostésis
mandibulofacial (sindrome de Treacher Collins), estan relacionados con
anomalias embrionarias de células de la cresta neural. Otras anomalias
congénitas que afectan el crecimiento de la mandibula son el labio y
paladar hendido, y las craneosinostosis (fusion prematura de las suturas
del craneo). Las anomalias del crecimiento facial pueden provenir de
enfermedades asociadas a influencias maternas sistémicas, por ejemplo
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el sindrome alcohdlico fetal, que puede causar la hipoplasia de las
estructuras del tercio medio de la cara.

Las influencias ambientales también intervienen en las deformidades
dentofaciales. Ya en la etapa prenatal, el moldeado intrauterino del
desarrollo de la cabeza del feto puede ocasionar un defecto mandibular
grave. Una funcion andémala después del nacimiento puede ocasionar
también una alteracion en el crecimiento facial, debido a que el tejido
blando y la funcion muscular suelen influir en la posicion de los dientes y
en el crecimiento del maxilar y la mandibula.

La posicion o el tamafio anomalos de la lengua pueden afectar a la
posicion y el crecimiento del maxilar y la mandibula.

La dificultad respiratoria, la respiracion bucal, asi como las posiciones
andémalas de la lengua y el labio, pueden influir negativamente en el
crecimiento facial.

El traumatismo de los huesos de la cara ocasiona importantes anomalias
en la estructura 6sea facial, asi como en la oclusion. Ademas de las
anomalias que se producen como resultado inmediato de los
traumatismos, suele haber més efectos sobre el desarrollo de los huesos
faciales. En el caso de un traumatismo en la ATM, en un niflo en
crecimiento se puede producir una restriccion significativa de la funcion
mandibular como resultado de una cicatrizacion o anquilosis fibrosa u
Osea. La alteracion posterior del crecimiento puede derivar en un
crecimiento mandibular deficiente o asimétrico.* °

2.3 Clasificacion de las deformidades dentofaciales

Han sido multiples las clasificaciones propuestas a lo largo de los afios
para intentar agrupar las deformidades dentofaciales, unas relacionando
la forma y la posicion del maxilar y mandibula, otras teniendo en cuenta
la oclusién.

La clasificacion que utilizaré divide las deformidades en aquellas que
afectan al maxilar, a la mandibula o ambos. Dependiendo de la direccion
de crecimiento del maxilar y mandibula si es en un plano vertical u
horizontal y si este es hiperplasico o hipoplésico.
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2.3.1 Deformidades maxilares

Dentro de este apartado nos referimos al sindrome de cara larga,
sindrome de cara corta, prognasia o protrusion maxilar, retrognasia o
retrusion maxilar y mordida abierta.

2.3.1.1 Sindrome de cara larga

Conocido también como exceso maxilar, corresponde a un crecimiento
excesivo del maxilar en direccién vertical, manifestdndose clinicamente
con una exposicion gingival exagerada. La exposicion de los incisivos
superiores con los labios en reposo debe estar entre 0 y 3 mm, ya que
exposiciones superiores produciran con la sonrisa forzada un aspecto
poco estético. Los labios suelen ser incompetentes. La nariz suele ser
estrecha, aunque con el dorso prominente y el angulo nasolabial puede
ser normal o ligeramente obtuso.

El menton tiende a encontrarse retruido.

Esqueletalmente, se aprecia un aumento de la longitud facial a expensas
de su tercio inferior, un angulo goniaco aumentado.

La oclusion suele ser clase Il, pudiendo presentar mordida abierta con
tendencia a una deficiencia maxilar transversal con mordida cruzada
posterior.

2.3.1.2 Sindrome de cara corta

También denominado deficiencia maxilar vertical, corresponde a un
escaso desarrollo del maxilar en sentido vertical, resultando en un
acortamiento del tercio inferior facial, con disminucion del espacio
interlabial. La cara tiende a ser de aspecto cuadrado con una musculatura
de la masticacion potente, el grupo dentario superior apenas se expone,
incluso con la sonrisa forzada, dando un aspecto de vejez prematura. La
punta nasal suele estar caida, presentando un angulo nasolabial muy
obtuso.

Esqueletalmente, se aprecia una disminucién de la longitud facial en
comparacion al tercio inferior, un angulo goniaco disminuido, pudiendo ser
la oclusién clase | o tender a la clase |ll.

2.3.1.3 Prognasia
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Desarrollo excesivo del maxilar o limitado a la premaxila. También
conocido como exceso maxilar, protrusién maxilar e hiperplasia maxilar.
Produce una convexidad facial aumentada asi como un adelantamiento
de su tercio medio. El paladar suele ser hendido, a veces asociado con
una mordida abierta anterior y protrusiébn de los incisivos superiores
ocasionando disminucién de la distancia intercanina y apifiamiento dental.
En sentido transversal suele existir una discrepancia entre las arcadas
dentarias con mordida cruzada posterior. Generalmente la oclusién es
clase .

2.3.1.4 Retrognasia

Defecto de desarrollo del maxilar en direccion horizontal, produciendo una
retrusion clinica del tercio medio facial, pudiendo acompafiarse de
hipoplasia de los malares con aumento de la concavidad facial, el &ngulo
nasolabial se agudiza con valores inferiores a 90°.

Oclusalmente se produce una clase Il con mordida borde a borde o
cruzada anterior e interferencias oclusales.

2.3.1.5 Mordida abierta

Falta de contacto entre los dientes de ambas arcadas, ya sea en zona
anterior o posterior, siendo ésta menos frecuente. Se relaciona
directamente con malos habitos en la infancia, como el uso prolongado
del chupdn o la succion del dedo pulgar, asi como la insuficiencia
respiratoria nasal.

2.3.2 Deformidades mandibulares

En general son las més conocidas y visibles, constituyendo muchas veces
las caracteristicas de un grupo étnico o de una familia.

La mas conocida de todas es el prognatismo, pero también encontramos
el retrognatismo y las asimetrias.

2.3.2.1 Prognatismo

Etimol6gicamente significa “mandibula prominente”, designandose asi a la
deformidad del tercio inferior de la cara, resultado de un crecimiento
mandibular excesivo. La deformidad se acentla con las arcadas en
oclusion al producirse rotacion anterior de la mandibula, disminuyendo al
abrir la boca. Funcionalmente se altera la fonacion, masticacion y
deglucion.

Oclusalmente se aprecia una clase Il pura con mordida cruzada anterior y
falta de congruencia en las arcadas, con un maxilar comprimido, a veces
hipoplasico. Los incisivos inferiores pueden estar lingualizados y los
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superiores vestibularizados en un intento fisiol6gico de encontrarse
oclusalmente.

Esqueletalmente, se aprecia un perfil facial céncavo, con un angulo
mentolabial muy aumentado.

2.3.2.2 Hiperplasia del menton.

Deformidades mandibulares en donde existe un aumento de tamafo del
mentdn, no necesariamente acompafnado del cuerpo mandibular. Puede
darse en direccion horizontal o vertical y de forma simétrica o asimétrica,
condicionando el tipo de correccion quirdrgica a realizar. Dependiendo de
la direccién del crecimiento el angulo mentolabial ser4 cerrado en los
excesos horizontales y abierto en los verticales.

2.3.2.3 Retrognatismo

Se manifiesta con un crecimiento deficiente de la mandibula, provocando
un perfil convexo, que en los casos més acentuados se denomina “cara
de pajaro”.

La oclusion se encuentra alterada con resalte positivo interincisal y clase
Il de Angle. La arcada maxilar puede adoptar diferentes disposiciones.
Las piezas pueden estar ordenadas, pero en vestibuloversion y extrusion
de los incisivos o pueden estar los incisivos centrales inclinados hacia el
paladar y los laterales hacia vestibulo. A veces se acompafia de una
mordida abierta, dando una clase Il divisién 2 de Angle.

La rama mandibular se encuentra disminuida cuando ha existido un
traumatismo mandibular previo y el &ngulo goniaco es obtuso. Los labios
son incompetentes.

2.3.2.4 Hipoplasia del menton.

Deformidad limitada a la sinfisis mentoniana con un desarrollo deficiente
de la misma. Se manifiesta con un angulo mentolabial muy abierto con o
sin contractura de la musculatura del mentén.

2.3.2.5 Asimetria mandibular

Se manifiesta con una desviacion del mentén a un lado de la linea media
de la cara. Se produce por una persistencia de crecimiento en el nucleo
condileo. La oclusion se va alterando paulatinamente conforme se va
desarrollando el crecimiento asimétrico, pudiéndose alterar el maxilar,
requiriendo en estos casos una correccion quirargica bimaxilar.*
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CAPITULO 3
Métodos de diagnéstico

3.1 Fotografias

Las fotografias permiten evaluar facialmente al paciente antes y después
del tratamiento.

La importancia del andlisis del perfil corresponde a la exteriorizacion de
las partes Oseas, cartilaginosas y dentarias, esto hace de las fotografias
un valioso instrumento de diagndstico. Los perfiles convexos y céncavos
evidencian desproporciones entre los segmentos cefalico, maxilar,
mandibular y dentoalveolar.

La estética facial puede ser influenciada por la protrusién de los
segmentos dentoalveolares, o simplemente por la inclinacion vestibular
excesiva de los dientes incisivos, lo que ocasiona incompetencia labial.
Los tipos morfoldgicos braquicéfalo, mesocéfalo y dolicocéfalo, deben ser
analizados conforme a la predisposicion de cada uno a los diferentes tipos
de maloclusion.

Distintos grados de asimetria facial pueden ser analizados por medio de
fotografias frontales del paciente. °

3.1.1 Extraorales

Fotografia de frente, en esta se estudian:

Tercios faciales, el rostro ideal debe tener la misma altura en cada tercio,
el tercio superior se mide del nacimiento del cabello a glabela, tercio
medio desde glabela a subnasal (Sn) y el tercio inferior entre Sn y menton
blando (Me).

En el tercio inferior se incluyen las siguientes estructuras:
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Segmento superior: Corresponde a la longitud del labio superior y se mide
entre Sn y borde inferior del labio superior.

Segmento medio: Espacio interlabial, se mide entre el borde inferior del
labio superior y el borde superior del labio inferior.

Segmento inferior: Se mide del borde superior del labio inferior a Me.

El labio superior debe de medir la mitad de largo que el complejo labio-
Me.

Linea de la sonrisa: Se mide la cantidad de dientes y encia que se expone
durante la sonrisa. La medida ideal es que se exponga de tres cuartas
partes de la corona a dos mm de encia.

Quintos faciales: Se divide el rostro verticalmente en cinco partes iguales,
de hélix a hélix del pabellén de la oreja; los quintos deben ser iguales y
deben de medir el ancho de un ojo cada uno. Se dividen en:

Segmento medio: se trazan dos lineas verticales tangentes al canto
interno del ojo y deben coincidir con el ala de la nariz.

Segmentos laterales medios: Lineas tangentes a los cantos externos del
0jo y deben coincidir con el angulo goniaco de la mandibula.

Segmentos laterales externos: Estd determinado por las tangentes al hélix
del pabellon de la oreja.

Linea media facial: Es una linea vertical perpendicular al plano horizontal,
pasa por nasion, punta de la nariz, Sn, filtrum, linea media de los incisivos
superiores y Me.*

Fotografias de perfil derecho e izquierdo: Se analiza el avance o retroceso
de las siguientes estructuras:

Glabela y puente de la nariz.

Punta de la nariz.

Angulo nasolabial.

Labio superior.

Labio inferior.

Surco labio mentoniano.

Tejidos blandos del mentdn.

Tejidos blandos submandibulares.

Tipo de perfil (concavo, recto o convexo).

Plano de implantacion de las orejas con respecto al plano ocular.

Fotografia caudocefalica: Se estudia la distancia cervicomental, distancia
de columela y punta nasal, esta debe ser 2:1, si existe hipoplasia maxilar
(si es que se expone la esclera, esto es un signo patognomonico de
hipoplasia maxilar).
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Fotografia cefalocaudal: Se estudia la presencia de desviacion
mandibular, la posicién del mentdn, desviaciébn nasal, prominencia malar,
desviacién de la linea media esqueletal.’

3.1.2 Intraorales

Las fotografias que se utilizan con més frecuencia son:
De frente con dientes en contacto, laterales izquierda y derecha en
oclusion, oclusales superior e inferior y overjet.

Fotografia de frente: Esta debe contener una perspectiva adecuada de
canino a canino superior e inferior, se estudia el estado periodontal, salud
dental y si presenta apifiamiento anterior.

Fotografias laterales derecha e izquierda: Debe enfocar de canino a
segundo molar, superior a inferior. Se observa la relacion oclusal molar,
relaciébn oclusal canina, el estado periodontal, estado dental y
malposiciones.

Fotografias oclusales superior e inferior: Se estudia el tipo de arco dental
(si es triangular, cuadrado u oval), el estado de las restauraciones, si hay
presencia de caries y su estado, si presenta todos los dientes o hay
ausencia de algunos, el estado del paladar duro, rugas palatinas y el piso
de la boca.

3.2 Métodos radiogréficos.

Estos métodos son imprescindibles para el trazado de la cefalometria y la
valoracion de la salud buco-maxilar. Debe realizarse un estudio completo
que incluira:

Radiografia panoramica u ortopantomografia: Esta es usada para valorar
la salud buco-maxilar, ademas nos dara informacion acerca del trayecto
del nervio dental y de la morfologia de la mandibula. Puede proveer
informacion relacionada a la altura relativa del condilo de la mandibula y
la rama.

Radiografia lateral de crdneo: Es imprescindible para realizar el trazado
cefalométrico. Se tomarda siguiendo una serie de premisas dependiendo
del andlisis cefalométrico que se usard, pero en general deben estar en
oclusion los dientes de ambas arcadas, los labios deben estar relajados,
la cabeza en posicion natural y debe constar de una referencia métrica.
Esta puede proveer sefiales de diferencias verticales por la falta de
superposicion (por ejemplo una imagen radiografica de dos bordes
inferiores de la mandibula). Sin embargo, para determinar la importancia
de las diferencias en la superposicién dentofacial, uno debe saber si los
canales externos auditivos estan al mismo nivel con la posicion natural de
la cabeza del paciente. S6lo debe utilizarse una oliva cefalométrica si los
canales auditivos del paciente no estan al mismo nivel.
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Figura 7*

Radiografia cefalométrica posteoranterior: Esta nos permite entender la
extension de la deformidad con relacion a la base del craneo. Al trazar
caracteristicas de tejidos duros y blandos y luego colocando un eje
vertical y horizontal, uno puede visualizarla desviacion de la linea media
dental y esqueletal, canteamiento oclusal y asimetrias verticales.™®

3.2.1 Analisis cefalométrico

La cefalometria puede definirse como el conjunto de las medidas hechas
sobre radiografias cefélicas de perfil o posteroanteriores, utilizando un
conjunto de lineas, planos, puntos y angulos establecidos por diversos
autores.’

Esta nos sirve para establecer el plan de tratamiento ortoddncico —
quirdrgico al realizar una prediccién subjetiva de los cambios en las
relaciones esqueléticas y tejidos blandos.

El analisis cefalométrico ayuda a identificar:

La naturaleza del defecto, determinando si el problema es del maxilar o
de la mandibula. La localizacién y extensién de la deformidad 6sea.’® **

Existen diversos andlisis cefalométricos para el diagndstico y tratamiento
de anomalias dentofaciales, los que se utilizan cominmente son:

Anélisis de Downs: Este establece las bases para valorar el patron del
esqueleto facial y la relacion de los dientes y procesos alveolares con el
complejo craneofacial.

Este andlisis se divide en dos: analisis esquelético y andlisis dental.

Andlisis de Ricketts: Se divide en seis campos, al cuarto campo lo nombra
problema estético. En este desglosa tres medidas longitudinales de los
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labios con respecto a la linea estética que va de la punta de la nariz a
pogonion cutaneo.*

Andlisis de Jarabak: Este analisis estudia el comportamiento de las
estructuras craneofaciales durante su crecimiento. Consta de trece
medidas longitudinales de las cuales dos son estéticas: la estética facial
superior y la estética facial inferior.

Analisis de Powell: Analiza las principales masas estéticas de la cara:
frente, nariz, labios, mentén y cuello utilizando angulos relacionados entre
Si.

Este andlisis comienza en la frente, a partir de alli analiza los
componentes restantes hasta llegar a menton.

Este consiste en el trazado de lineas y angulos sobre los tejidos blandos,
utilizando una radiografia lateral de craneo.

Los trazos que utiliza son:

Plano facial, éste parte de la glabela hasta el pogonion.

Angulo nasofrontal, formado por una linea tangente a la glabela y la
tangente al dorso nasal. El rango normal de este &4ngulo es de 115° -
130°.

Angulo nasofacial, se forma entre el plano facial y la linea tangente al
dorso nasal. La norma es de 30° - 40°.

Angulo nasomental, se forma en la interseccion de la linea nasomental o
plano estético de Ricketts y la linea del dorso de la nariz. La norma es de
120° - 132°.

Angulo mentocervical, esta formado por la interseccion de la linea que va
del punto cervical al mentoniano y la linea glabela-pogonion. La norma es
de 80° - 95°.

Analisis de MacNamara: Deriva en gran parte del analisis de Ricketts y
Harvold e introduce algunos aspectos originales. En este andlisis
MacNamara propone el uso de una linea que parte del Nasion y es
perpendicular al plano de Frankfort.

En el caso de la cirugia ortognatica lo utilizaremos para el estudio
esqueletal de pacientes en crecimiento cuya observacion clinica nos
alerta sobre posibles problemas ortopédicos y en pacientes adultos en los
que los problemas esqueletales nos plantean la posibilidad de una
blsqueda de solucién quirdrgica.’

3.2.1.1STO

Este método de diagndstico utiliza una variedad de analisis y puntos de
referencia, usando Unicamente los de mayor relevancia para construir el
objetivo del tratamiento quirdrgico, STO por sus siglas en inglés.

Los puntos de referencia que utiliza son:

Ga (glabela): El punto mas prominente de la frente.

An evaluation version of novaPDFE was used to create this PDF file.
Purchase a license to generate PDF files without this notice.


http://www.novapdf.com/

Sn (subnasal): El punto mas posterior y superior de la curvatura
nasolabial.

Me (tejido blando del mentén): El punto més inferior del tejido blando del
mentén.

N (nasion): El punto formado por la sutura fronto-nasal.

ANS (espina nasal anterior): El punto mas anterior del piso nasal.

A (subespinal): El punto de mayor concavidad de la maxila entre la espina
nasal anterior y los alveolos dentales de la maxila.

B (supramental): El punto de mayor concavidad de la mandibula entre los
alveolos dentales de la mandibula y el pogonion.

Me (mentdn): El punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Or (orbital): El punto mas inferior del borde orbital.

Go (gonion): El punto de la bisectriz del dngulo formado por la tangente
del borde posterior de la rama y el borde inferior de la mandibula.

Pr (porion): El punto mas superior en la curvatura del meato auditivo
interno.

S (sella): El punto medio de la silla turca.

Po (pogonion): El punto méas anterior de la sinfisis mandibular.

FH (Frankfort): Porion anatémico — plano orbital.

El STO es una proyeccion visual de los cambios en tejidos 0Oseos,
dentales y blandos resultantes de la correcciéon de deformidades con
ortodoncia y cirugia

Estd compuesto por trazos especificos en una lateral de crédneo para
trasladar las estructuras subyacentes.

Este se divide en inicial y final.

El STO inicial se realiza a partir del trazado de la radiografia lateral de
craneo del paciente antes del tratamiento ortodoncico. Este STO es usado
para determinar la posicion dental ortoddncica prequirargica y los
movimientos esqueletales quirtrgicos previstos.

El STO final se realiza a partir del trazado de la radiografia lateral de
crdneo del paciente inmediatamente antes de la cirugia ortognatica. Una
vez completado el tratamiento ortodoncico prequirdrgico, el STO final
junto con la cirugia de modelos, va a determinar los movimientos
esqueletales a realizar para lograr el perfil facial deseado.

El objetivo del STO es:

1.- Establecer los objetivos ortodoncicos prequirdrgicos.

2.- Desarrollar un objetivo quirdrgico preciso que logre los mejores
resultados estéticos y funcionales.

3.- Crear el perfil facial a lograr, el cual puede ser usado como una ayuda
visual para consultar.

En la cirugia bimaxilar, en donde se alterard la posicion de la maxila y
mandibula simultaneamente, se requiere una planeacion especial. Mover
ambos maxilares requiere predeterminar las siguientes relaciones en el
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STO que deben de correlacionarse con el analisis clinico y la cirugia de
modelos:

1. Posicion vertical de los incisivos maxilares.

2. Posicién anteroposterior de la maxila.

3. Angulacion del plano oclusal.
Estos factores dictaran la posicion de la mandibula y afectaran los
resultados funcionales y estéticos.
Mandibula: La posicién de ésta es dictada por el maxilar, dientes de la
maxila y la angulacion del plano oclusal ya reposicionada.
Maxila: En la cirugia bimaxilar se puede escoger la posicion
anteroposterior de la maxila y la angulacion del plano oclusal. La posicion
deseada es determinada por las evaluaciones clinicas y cefalométricas. **

3.3 Modelos de estudio

Nos permiten checar la discrepancia entre ambas arcadas. Su principal
uso es para planificar una segmentacion del maxilar superior que va a ser
necesario cuando se requiera cambiar la dimension transversal del
maxilar o modificar la curva de Spee para lograr una sobremordida ideal.

3.4 Historia clinica

Generalmente los pacientes que solicitan tratamiento quirargico de
deformidades dentofaciales son jovenes y sanos. Sin embargo hay que
realizar un cuestionario de salud exhaustivo.

Hay que reconocer los sindromes congénitos que acompafien las
deformidades dentofaciales, ya que pueden presentar alteraciones como
cardiopatias congénitas y alteraciones cronolégicas en el patron de
crecimiento 6seo.

3.4.1 Exploracion dental

Los pacientes deben de tener una salud oral impecable, la exploracion
dental debe incluir exploracién clinica convencional y una radiografia
panoramica.

Es necesario restaurar dientes cariados o con obturaciones defectuosas.
Se debe evaluar el estado periodontal por medio de la exploracion clinica
y sondeo periodontal, debe evaluarse el hueso de soporte y dimensiones
de encia adherida.

También debe evaluarse el estado de la ATM, revisar si existe dolor en la
articulacion o musculatura, ruidos articulares, dolor a la palpacion y
movilidad de ésta.

3.4.2 Estudio de motivacion y evaluacion psicolégica
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Se debe evaluar psicosocialmente al paciente como parte del plan de
tratamiento.

Muchos de los pacientes que se ven afectados por deformidades
dentofaciales son influenciados en cuanto a su bienestar psiquico debido
a la aceptacion social.

Varias investigaciones han indicado que la solicitud del tratamiento
quirdrgico es en su mayoria por estética, mas que por funcion.

El éxito del tratamiento depende no solo del tratamiento ortodoncico -
quirdrgico, sino también de la informacion y expectativas que tiene el
paciente de los resultados del tratamiento. Suele suceder que el paciente
quede insatisfecho con los resultados, esto se debe generalmente a la
falta de comunicacion entre el paciente y el profesional en cuanto al
tratamiento que se va a realizar y los resultados que pueden lograrse.™

CAPITULO 4

Planificacion del tratamiento

Al haber realizado la exploracion e interrogatorio al paciente hemos
establecido la base del problema del paciente, con el cual podremos
establecer el plan de tratamiento a sequir.
Epkner realiza tres preguntas antes de empezar el tratamiento en un
paciente con deformidades dentofaciales.
1. ¢Qué procedimiento quirdrgico es mas apropiado para el paciente?
2. ¢Qué tratamiento ortodoncico es necesario conjuntamente con la
cirugia?
3. ¢En qué orden se emprendera dicho tratamiento?
Los objetivos quirdrgicos deben basarse en las caracteristicas faciales
que quieren obtenerse en el paciente mas que en las cifras que
obtenemos del analisis cefalométrico, el cual es una guia, no un fin.1°

4.1 Tratamiento ortoddncico prequirurgico

Este es basico para obtener un resultado estético y funcional de la cirugia
ortognética. Este tratamiento incluye los siguientes pasos:

-Descompensar la oclusion:
e Antero-posterior.
e Vertical.
e Transversal.

Colocar los dientes correctamente respecto a su base 6sea.

Alineacion de las arcadas o segmentos
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Deben alinearse las arcadas o los segmentos al corregir apifiamientos,
rotaciones, diastemas, inclinaciones, etc.

Cierre completo de los espacios de extraccion

Debe realizarse si no se planea realizar osteotomia segmentaria en estos
espacios.

Deben nivelarse los dientes que estén extruidos ya que pueden interferir
en la oclusién durante la cirugia. Las piezas que estén intruidas pueden
nivelarse después de la cirugia, ya que estas no interferiran con la
oclusién.*

4.2 Estudio y cirugia de modelos pre quirurgicos

Para realizar el estudio y cirugia de modelos, el cirujano debe de haber
realizado previamente la prediccién cefalométrica quirdrgica, ya que se
obtendré informacién de ella para posicionar los modelos.

El objetivo de la prediccion en los modelos es verificar si es posible
establecer, entre ellos, la relacion tridimensional adecuada para una
oclusion satisfactoria, si es posible en clase | molar y canina, con una
relacion de overjet y overbite aceptable y una correcta coordinacion de las
arcadas, para permitir una finalizacion ortoddncica sin complicaciones.

4.2.1 Estudio de modelos pre quirargicos

Las medidas de las posiciones dentarias y esqueletales se determinan en
los planos vertical, anteroposterior y transversal.

Se describen por separado las medidas dentarias de las éseas, porque
los movimientos dentarios no reflejan necesariamente los movimientos
0seos y viceversa.

Medidas dentarias verticales: Estas medidas se obtienen en el modelo
superior.

Los dientes de referencia son los incisivos centrales (borde incisal),
caninos (punta de la cuspide) y segundos molares (punta de la cuspide
distopalatina o distovestibular).

Medidas Oseas verticales: Se marca el modelo ya montado en el bloque y
apoyado en la base con una linea paralela a la base del modelo, a 30mm
de la punta de la cuspide del canino, hacia apical que representa la
osteotomia Le Fort I. Se toma la medida desde la superficie de la mesa
hasta la linea, la cual puede variar de acuerdo a las necesidades del
paciente.

Medidas Oseas verticales (mandibular): Se divide en medidas de la rama
mandibular, la cual se determinan con dos puntos que representan los
limites anterosuperior y anteroinferior del segmento proximal.
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A través de estos puntos, se cuantifican los movimientos del segmento
distal, en la cirugia de rama.

Medidas del menton: Se transfiere al modelo la posicion original del
pogonion y se compara su posicion antes y después de la simulacion.
Medidas dentarias anteroposteriores: Se miden y registran las distancias
entre la base de la mesa y los bordes incisales de los centrales y de la
superficie mesial de los caninos, esto se realiza con el bloque apoyado en
la superficie posterior.

La diferencia anteroposterior de los incisivos medird el desplazamiento
anteroposterior de la arcada y el de los caninos definira la rotacion. Se
utiliza el mismo principio en la mandibula.

Medidas 6seas anteroposteriores: Se apoya el bloque en la superficie
posterior y se marcan una serie de lineas paralelas, perpendiculares a la
base del modelo. La localizacion de estas lineas no es importante, lo
importante es que coincidan con las referencias utilizadas en la prediccion
quirdrgica. Una vez simuladas las osteotomias, se miden los
desplazamientos con las relaciones de las lineas de referencia.

De esta forma evaluaremos en el maxilar la dimensién, forma y la
necesidad de un injerto.

Medidas Oseas transversales: Con el bloque apoyado en su parte lateral
derecha, se trazan dos lineas paralelas en la parte posterior del modelo,
perpendiculares a la base, estas lineas corresponden a los modelos
superior e inferior respectivamente, en ambos lados, a las tuberosidades y
a las ramas ascendentes.

En la superficie anterior se traza la linea media 0sea.

Estas referencias sirven para cuantificar las alteraciones transversales al
finalizar la simulacién.”

4.2.2.1 Splints

Los splints son usados para relacionar los maxilares entre si y con el resto
del esqueleto facial. También sirven para posicionar y estabilizar
segmentos maxilares.

En cirugia bimaxilar se requiere un splint intermedio y un splint final o
definitivo, estos se hacen por separado.

El splint intermedio determina el eje de rotaciéon de la mandibula no
operada y ubica al maxilar superior osteotomizado en su nueva posicion
anteroposterior y transversal. Una vez que el cirujano maxilofacial ha
logrado la posicion deseada del maxilar, lo estabiliza con fijacion rigida o
semirrigida. Luego se termina de operar la mandibula y se lleva el
segmento distal de la mandibula a oclusion contra el splint definitivo y se
fija a él. Una vez hecho esto, se lleva al condilo a la posicion méas alta y
anterior de la cavidad glenoidea, posteriormente se eliminan las
interferencias 6seas a nivel de las osteotomias y se procede a estabilizar
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y fijar las osteotomias mandibulares. Luego se libera la mandibula del
splint definitivo y se verifica la oclusién pasiva.

La confeccion de splints se realiza una vez que se han operado ambos
modelos segln el plan de tratamiento.™ ’

CAPITULO 5

Consideraciones anatomicas y fisiologicas en la cirugia
ortognética

5.1 Maxilar
5.1.1 Estructuras 6seas

El cuerpo del maxilar contiene los senos maxilar en su totalidad, excepto
en raras ocasiones en que el apice se extiende al hueso cigomatico. La
superficie anterior del maxilar es la pared anterolateral del seno. El
agujero infraorbitario esta localizado debajo del borde de la érbita a
distancias variables. Continuando inferiormente se encuentra la fosa
canina, lateral al canino. El proceso alveolar anterior del maxilar envuelve
la abertura piriforme, y en la linea media forma la espina nasal anterior.
Esta espina es la union mas anterior e inferior al septum nasal. Esta es
una cresta afilada y elevada en las superficies anteriores y nasales del
maxilar, que forma el piso nasal, esta estructura se inclina superiormente
en la abertura. El cuerpo del maxilar y su proceso frontal forman la union
superolateral de la abertura piriforme como un borde delgado de hueso.

CORNETE INFERIOR

WVASOS ALVEOLARES
ANTEROSUPERIORES

| CAMNALINCISIVO CON
— VASOS
NASOPALATINOS
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En la linea media, la cresta nasal del maxilar se articula con el septum
nasal y el vomer.'> 1

El septum nasal descansa en una ranura central, la cual se extiende
posteriormente a la espina nasal anterior.

En la linea media, en la union de la maxila y la pre maxila esta la fosa
incisiva, que generalmente presenta las aberturas de cuatro canales, a
través de estos pasan las arterias y nervios nasopalatinos.

El paladar est4 formado por el proceso palatino de ambas maxilas y la
lamina horizontal de los huesos palatinos.’

La sutura transversal entre el maxilar y los huesos palatinos se encuentra
m&s 0 menos a 1 cm anterior al margen posterior del paladar duro.

En su extension lateral la sutura se ensancha en el foramen palatino
mayor, que esta aproximadamente a 1lcm posteriomedial del segundo
molar.

MNERVIO INFRAORBITARIO

MERVIOS PTERIGOPALATINOS

ARTERIA ESFENOPALATINA

GANGLIO PTERIGOPALATING

)

H"‘-\-\. -
LAMINA HORIZONTAL DEL HUESO
PALATING

. LAMINAS PTERIOGOIDEAS

Figura 9*

El canal palatino mayor esta formado similarmente entre la lamina
perpendicular de los huesos palatinos y maxilares, que forman la pared
inferior lateral nasal. La concha nasal inferior también se articula con los
componentes maxilares y palatinos de la pared lateral nasal.

Posterolateralmente la tuberosidad maxilar se encuentra detras del tercer
molar. Por encima de esta tuberosidad, los forAmenes alveolares
posterosuperiores pueden ser observados, a través de ellos emergeran
nervios y vasos. El proceso piramidal de los huesos palatinos une las dos
laminas pterigoideas del esfenoides entre ellas y el maxilar. La unién
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pterigomaxilar, formada por el hueso palatino, termina superiormente en
la fisura pterigomaxilar conduciendo a la fosa pterigopalatina. *® *°

El foramen redondo penetra la pared posterior de la fosa pterigopalatina y
el canal pterigoideo o vidiano. Medialmente el foramen esfenopalatino
conduce a la cavidad nasal lateral, posterior a la concha nasal media del
hueso etmoides. Anteriormente los nervios infraorbital y cigomatico y los
vasos infraorbitarios recorren el canal infraorbital e inferiormente la arteria
palatina descendente y los nervios palatinos mayores cursan por dentro
del canal palatino mayor.

5.1.2 Estructuras vasculares

Aungue numerosos textos describen la anatomia del maxilar intacto, tras
la osteotomia maxilar varios aspectos del flujo sanguineo maxilar
permanecen en duda.

La osteotomia Le Fort | ha sido realizada por alrededor de 100 afios antes
de que Bell identificara por primera vez la naturaleza de los vasos
sanguineos en el maxilar osteotomizada, que proporcioné informacion
sobre la viabilidad al maxilar pediculado.?® %

A pesar de que el suministro directo de sangre al maxilar, dientes y
periodonto es interrumpido, existe circulacion colateral para irrigar la pulpa
dental y estructuras circundantes. Esta misma circulacion también es
responsable de la vitalidad del resto del maxilar; sin embargo la
naturaleza exacta de los mudltiples factores que afectan la irrigacion
maxilar sigue sin estar bien documentada o comprendida. Los estudios
que realizo Bell demostraron que conservar las arterias palatinas
descendentes hacia poca diferencia, indicando que existe una vasculatura
colateral, probablemente del paladar blando, que es adecuada para la
irrigacion maxilar. Al descender el maxilar, éste sigue teniendo un rico
suministro sanguineo proporcionado por la arteria faringea ascendente y
la rama palatina ascendente de la arteria facial
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- ARTERIA NASOPALATINA

ARTERIA PALATINA
DESCENDENTE

__—ARTERIA PALATINA
MENOR

T ARTERIA PALATINA
MAYOR

™. ARTERIA MAXILAR

ARTERIA FARINGEA
ASCENDENTE

) ~__ ARTERIA PALATINA

~ ASCENDENTE

"~ ARTERIA FACIAL

T~ __ ARTERIA CARGTIDA
EXTERNA

Figura 10"

Los vasos involucrados en la osteotomia Le Fort | son la arteria maxilar
interna, arteria palatina descendente y el plexo pterigomaxilar.?®3® En el
estudio hecho por Turvey y colaboradores respecto a la localizacion de la
arteria maxilar interna dentro de la fosa pterigomaxilar, encontraron que la
distancia promedio entre la arteria y la unién pterigomaxilar era de 25 +/-
15 mm por lo que recomiendan utilizar un cincel entre los 10 y 15 mm de
amplitud, asi se deja un margen de seguridad de 10 a 15 mm durante la
disyuncién, ademas es muy importante la orientacién del cincel y estar
atento a la palpacion de éste en palatino. %

5.1.3 Tejidos blandos que envuelven al maxilar

La fascia superficial o tejido subcutaneo del tercio medio facial contiene
una cantidad variable de tejido adiposo con los musculos de la expresion
facial en su capa profunda. Esto estd estrechamente unido al hueso,
excepto el rodete adyacente de grasa bucal y de los parpados inferiores.
Hollinshead dividi6 los musculos faciales en 5 grupos principales
correspondientes a la boca, nariz, érbita, oreja y cuero cabelludo. *’

Los grupos correspondientes a este tema son los musculos de la boca y
nariz, los cuales esta inervados en su cara inferior posterior por el nervio
facial. Se insertan en la piel y la mayoria surgen del periostio del
esqueleto facial. El grupo oral superior de los musculos se irradia desde
sus inserciones cerca de la esquina de la comisura labial. De una
orientacién horizontal a vertical e inferior a superior el risorio, cigomatico
mayor y menor y el elevador del labio superior se insertan y curvan con la
piel y el orbicular de la boca. El risorio no surge del hueso, pero se origina
en la fascia superficial sobre la glandula parétida. El risorio, cigomatico
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mayor y cigomatico menor, elevan y retraen la comisura labial y el labio
superior lateralmente. Los musculos elevadores superficiales y un tercero
mas profundo, el elevador de la comisura labial, elevan el labio superior
lateral. Ademas, el muasculo elevador del labio superior y del ala de la
nariz se adhiere a la piel y al cartilago alar mayor de la nariz, por lo tanto
elevan y ensanchan la nariz.

El orbicular de los labios se compone de varios grupos de fibras
multidireccionales que se mezclan con otros musculos faciales
circundantes, rodean la boca, proceden del periostio que cubre las raices
de los caninos, se insertan lateralmente en la comisura labial.

El buccinador surge de la mandibula, maxila y el rafe pterigomandibular,
por el que es separado del constrictor superior de la faringe. Las fibras
pasan hacia adelante y ligeramente hacia abajo para mezclarse con el
orbicular de la boca y unirse a la mucosa y piel de la region labial.
Lightoller y Nairn ponen énfasis en el modiolo, que es el punto en la cara
lateral y apenas superior a la comisura labial, donde los musculos del
grupo oral de los misculos de la mimica convergen. 3 %

El orbicular de la boca y el buccinador unidos en el modiolo, forman una
lAmina muscular continua a cada lado de la linea media. El cigomético
mayor, el elevador del angulo de la boca y depresor del angulo de la boca
inmovilizan el modiolo en cualquier posicion. Adicionalmente las partes
periféricas y marginales del musculo orbicular de la boca se distinguen. La
exposicion periférica del musculo se encuentra paralela a la superficie de
la mucosa labial interna y la parte marginal se curva hacia el exterior
siguiendo la superficie del bermellén.

El masculo nasal surge de la maxila, lateral e inferior al ala de la nariz. La
porcién transversal se une con el masculo contralateral sobre el dorso de
la nariz. La porcion alar se inserta en el cartilago alar mayor.

El misculo depresor del tabique nasal se encuentra debajo del orbicular
de la boca y se une a la base de la columela y la parte posterior del ala
de la nariz.

Los musculos dilatadores de la nariz son musculos intrinsecos que van
de los cartilagos alares al margen de las alas nasales. El mucoperiostio
nasal esta firmemente fijo al borde piriforme elevado sobre el piso de la
nariz, al margen lateral de la abertura nasal y la espina nasal anterior.

Las alas de la pre maxila que se ensanchan lateralmente desde la linea
media anterior de la cresta nasal proveen una union irregular del
mucoperiostio a lo largo del piso nasal inferoanterior.

El paladar esta cubierto por mucosa firmemente adherida al periostio y
contiene glandulas salivales menores. La mucosa es delgada en la parte
central del paladar y se engrosa hacia el proceso alveolar. La cresta
palatina es una elevacion transversa en el borde posterior de la placa
horizontal del hueso palatino que da unién al misculo tensor del velo del
paladar. La lamina lateral pterigoidea es el sitio de origen de la cabeza
inferior de los musculos pterigoideos lateral y medial. Una pequefia parte
del pterigoideo medial surge de la tuberosidad maxilar. El musculo tensor
del velo del paladar se curva alrededor del hamulus, que es el extremo
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inferior de la lamina pterigoidea medial. Del hamulus el musculo tensor del
velo del paladar entra en los tejidos del paladar blando.

La aponeurosis tensor es una vaina de tejido conectivo adherente
continua con el periostio, que cubre el paladar duro posterior unir
lateralmente a la capa submucosa de la faringe y el tenddn tensor del velo
palatino.

5.2 Mandibula

5.2.1 Vascularizacion

Una preocupacion importante con la cirugia ortognatica es el suministro
vascular de los segmentos 6seos. Bell y Levy realizaron estudios de los
efectos vasculares en las osteotomias, estos demostraron que la sangre
que fluye a través del periostio mandibular puede mantener facilmente el
suministro de sangre necesario para los dientes en un segmento movil,
aun cuando el periostio labial fue separado.

Bell y Levy demostraron que existe suficiente suministro de sangre
proveniente de los tejidos blandos circundantes, aun cuando la arteria
alveolar inferior estaba obstruida. Estudios recientes realizados en
animales indican que bajo condiciones normales el suministro de sangre
al cuerpo de la mandibula proviene casi es su totalidad de la arteria
alveolar inferior.*°

Sin embargo, cuando este suministro se obstruye, los vasos sanguineos
periféricos rapidamente se encargan de la parte anterior de la mandibula.
Los alveolos posteriores mandibulares no se benefician de este tipo de
suministro de sangre colateral, lo que hace que cuestionemos la
seguridad de las osteotomias segmentarias alveolares posteriores en la
mandibula.

Zisser y Gattinger hicieron estudios en perros que demostraron que las
osteotomias horizontales hechas por encima del nervio alveolar inferior en
el cuerpo de la mandibula ocasionan necrosis pulpar de los molares.*!

La seguridad de las osteotomias mandibulares combinadas, como
procedimientos de osteotomia en rama y de cuerpo, ha sido una
preocupacion por el rol predominante de la arteria alveolar inferior.*?

La fragilidad del suministro vascular a los alveolos mandibulares crea
algunas preocupaciones sobre las comunmente usadas osteotomias
subapicales. Aunque su seguridad relativa ha sido demostrada por
estudios en animales y experiencia clinica substancial, las osteotomias
subapicales necesitan ser planeadas cuidadosamente para asegurar un
pediculo vascular lo mas grande posible.*® #*

Complicaciones como necrosis pulpar, defectos de tejidos blandos, y
pérdida de dientes y hueso, han demostrado lo delicado que es el
suministro de sangre, especialmente cuando se intenta mover pequefios
fragmentos dentoalveolares. El efecto que tiene el envejecimiento sobre el
suministro sanguineo en el cuerpo de la mandibula es un &rea de la que
se tiene poca informacion.
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Brafley ha demostrado una aparente disminucion de la capacidad de los
vasos alveolares inferiores con la edad, pero el impacto que tiene éste
efecto sobre las osteotomias mandibulares es desconocido. *°

El segmento proximal de la osteotomia vertical subsigmoidea mantiene su
suministro de sangre a través de la capsula de la articulacion
temporomandibular y la uniéon del musculo pterigoideo lateral. Sin
embargo, la extremidad inferior de este fragmento ha demostrado
necrosis vascular en estudios experimentales. Esto sugiere que algunos
problemas podrian ocurrir si el corte es hecho por encima del &ngulo de la
mandibula. %

Estudios del flujo sanguineo y de suministro sanguineo han demostrado la
posibilidad de necrosis avascular en el segmento proximal cuando se
separan los musculos pterigoideos mediales y maseteros.

Comparaciones entre separacion extensa de musculo de la rama vertical
contra preservar la unién del masetero han demostrado una diferencia
notable en la vascularizacion de la porcion inferior del fragmento proximal.
La distancia que debe de haber entre la osteotomia y los apices dentales
para que no afecte el suministro sanguineo a la pulpa, segun estudios
realizados por Zisser y Gattinger, debe de ser al menos 5 mm alejada del
apice, si ésta distancia tiene o no relevancia en los humanos es
presuntivo.

Clinicamente la incidencia de dientes desvitalizados a causa de una
osteotomia horizontal subapical es extremadamente pequefia, y puede
asumirse que, en la mayor parte, 5mm es una buena regla a seguir.

Un corte hecho a 10mm de los apices, aunque brinde un mayor margen
de seguridad, es poco préctico debido a otras limitaciones anatémicas.
Mientras mas grande sea la distancia entre los apices de los dientes y la
osteotomia no s6lo minimiza el dafio pulpar directo, sino que también
incrementa el pediculo vascular del segmento mévil.

5.2.2 Nervios

El cirujano tiene que estar al tanto de la red de nervios que existen en el
adrea que operara, en la mandibula, éstas preocupaciones pueden
reducirse a sélo dos nervios mayores: La rama marginal mandibular del
nervio facial y la tercera division del nervio trigémino, con mayor
frecuencia una de sus ramas, el nervio alveolar inferior. La rama marginal
mandibular generalmente so6lo estd en riesgo durante procedimientos
extraorales. Aunque se han reportado casos de trauma a este nervio
durante abordajes intraorales, es raro y en la mayor parte puede
prevenirse.

Sin embargo, el dafio al nervio alveolar inferior es un problema muy
discutido en cuanto a la cirugia mandibular.

El trayecto del nervio alveolar inferior en la rama vertical y en el cuerpo de
la mandibula lo hace extremadamente susceptible a dafios por casi
cualquier procedimiento quirdrgico en la mandibula.
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Segun un estudio realizado, se encontré que la distancia promedio de la
cortical bucal y al nervio alveolar inferior es de 4.9mm y la distancia de la
cresta alveolar al nervio alveolar inferior es de 17.4mm.*’

En la mayoria de los casos el objetivo principal del cirujano con respecto a
este nervio es tratar de minimizar el trauma, ya que es casi imposible
evitarlo. En el pasado los cirujanos destacaban la importancia de buscar y
algunas veces liberar el nervio antes de realizar la osteotomia en el area
del foramen. Sin embargo, existe una tendencia de evitar este paso, a
menos que sea realmente necesario hacer la osteotomia tan cerca del
nervio como sea posible. El simple hecho de exponer el nervio parece
incrementar la posibilidad de deficiencia sensorial postoperatoria.

A menudo los debates acerca de si es preferible una osteotomia u otra se
basan principalmente en el potencial de dafar el nervio alveolar inferior.
Varios autores encontraron una pérdida relativamente alta de la respuesta
de la pulpa a pruebas de vitalidad inmediatamente después de
osteotomias, especialmente cuando los dientes estan cerca de una
osteotomia vertical.*® *° Sin embargo, esta pérdida puede no relacionarse
con la pérdida real de la vitalidad del diente, por lo tanto, tanto la pérdida
de dientes secundaria a una osteotomia o la necesidad de tratamiento de
conductos es muy baja.

5.2.3 Musculos

La cirugia ortognatica afecta a los musculos de dos maneras: cambia el
largo del musculo o cambia la direccion de la funcién del musculo. Los
efectos de estos cambios siguen sin comprenderse, aunque varios
autores han enfatizado la importancia de controlar los cambios
musculares. Los misculos que cominmente se discuten en la cirugia
ortognatica de la mandibula son los de la masticacion y el grupo
suprahioideo.

Se ha demostrado interés en la investigacion de los efectos que tiene el
alterar estos mausculos, enfocadndose ya sea en el efecto sobre los
cambios esqueletales, especialmente en la recidiva después de
osteotomias mandibulares, o en los cambios de la funcibn de estos
musculos.

Cirujanos que realizaron la osteotomia vertical de la rama, observaron
desde hace tiempo, la distraccién del fragmento superior. *

La evaluacion de éste procedimiento después de la correccion del
prognatismo, demostré un movimiento superior de la mandibula en la
region goniaca como también un descenso y retroceso de la sinfisis.
Estos cambios, que fueron atribuidos a las fuerzas de la hamaca
pterigomaseterina, han recibido atencién considerable, no solo en
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retrocesos mandibulares hechos con osteotomias a través de la rama
vertical, sino también en avances mandibulares. 5*°°

La aparente reduccién de la rama vertical ha sido notada en varios
estudios, y en algunos una ha sido demostrada una relacién entre este
cambio y el movimiento posterior de la sinfisis. La razon exacta de los
cambios en el gonion no ha sido demostrada claramente.

El cambio rotacional en el segmento proximal de una osteotomia
mandibular ha sido implicado por mdltiples cirujanos con la recidiva, ya
que consideran que los musculos de la hamaca pterigomaseterina se
reinsertan por si solos después de la cirugia.>” *®

Por lo tanto se ha hecho énfasis en reposicionar cuidadosamente el
segmento proximal a su posiciéon preoperatoria. Desafortunadamente una
relacion entre el posicionamiento de la rama de la mandibula y su
recidiva, en el caso de avances mandibulares no ha sido demostrada. Ha
habido algunos estudios que han demostrado una relacién entre la
recidiva de cirugias de retroceso mandibular y la posicion de la rama de la
mandibula.>®

Se ha observado en estas cirugias que el grado de rotacion en sentido del
reloj del fragmento proximal en una osteotomia sagital parece estar
relacionado con la cantidad de avance del segmento distal de la recidiva.
El grado de que tan frecuente sucede esto en la cirugia ortognética sigue
sin ser claro.

Sin embargo, la creencia de que la traccibn muscular afecta de alguna
manera la estabilidad de las osteotomias mandibulares ha dado lugar a
una variedad de recomendaciones.

Histéricamente el método mas defendido es el intento de reducir al
minimo el cambio en la posicion y longitud del musculo.

No obstante, se ha reconocido que los muasculos y sus inserciones
parecen adaptarse rapidamente si el hueso esta fijo por un tiempo
suficientemente largo.®® ®*

CAPITULO 6
Técnicas quirurgicas maxilomandibulares

6.1 Osteotomia Le Fort |

La técnica de fractura Le Fort | se utliza para realizar mdultiples
movimientos simultaneos del maxilar. Con éste procedimiento pueden
llevarse a cabo de manera segura y predecible, con visibilidad directa, los
cambios de posicion y dimension verticales, anteroposteriores y
transversales del maxilar.

Esta operacion se realiza en hospital, de preferencia con el paciente bajo
anestesia hipotensiva, ya que ésta reduce el sangrado transoperatorio. Se
infiltra el &rea quirdrgica con anestésico local con vasoconstrictor para
obtener una buena visibilidad del campo.
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El mucoperiostio palatino, bucal y labial sirve como pediculo vascular para
el maxilar que ha sido movilizado.®?

6.1.1 Incision de tejidos blandos y exposicion del maxilar.

Para exponer las regiones anterior, lateral y pterigomaxilar se realiza una
incision horizontal en el vestibulo del maxilar por encima de la unién
mucogingival al nivel de los éapices dentales utilizando un bisturi o
electrocauterio. (Figura 11-A) La incision vestibular va del primer molar al
primer molar del lado contrario. (Figura 11-B)

Al realizar la incision posterior se debe identificar y retraer
superolateralmente la papila parotidea.

Los tejidos superiores se separan subperiosticamente, primero en los
margenes de la abertura piriforme. (Figura 11-C)

ALTO
N\

Figura 11"
Progresivamente en direccion superior lateral a la abertura nasal se
expondrd el nervio infraorbitario que sale de su foramen. La separacion
posterior siguiendo del foramen infraorbitario revela la sutura
cigomaticomaxilar y la cara anterior del arco cigomatico. Inferiormente,
con tunelizacion subperidstica se localiza la cara lateral de la tuberosidad
maxilar y su uniéon con el hueso palatino y la apofisis pterigoides del
hueso esfenoides.
Se debe tener cuidado al realizar la diseccién subperiostica de la union
mucogingival en direccién a la fisura pterigomaxilar para evitar estructuras
vasculares. Se coloca un retractor de tejidos blandos con punta curva en
la union pterigomaxilar para facilitar su exposicion. Los tejidos inferiores a
la incision horizontal se elevan de manera minima.
Una vez completada la incision labial se eleva el mucoperiostio nasal.
Se debe establecer un plano de diseccién del tejido nasal sin desgarrar el
mucoperiostio. Debe de colocarse el elevador de periostio en un angulo
oblicuo con respecto al hueso maxilar que envuelve a la abertura nasal.
Manteniendo el elevador de periostio contra el hueso, se eleva el periostio
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del piso nasal, pared lateral nasal y espina nasal anterior. Se debe
continuar la separacion de la mucosa nasal un centimetro por encima de
la pared vertical nasal para evitar que se desgarre al realizar la
osteotomia o al descender el maxilar. La profundidad anteroposterior de la
diseccion de éste tejido blando es aproximadamente de 15-20 mm. El
tejido blando posterior restante se separa con mayor precision después
de realizar el descenso del maxilar.

6.1.2 Osteotomia

El disefio de la osteotomia dependera de los movimientos que desea
realizar el cirujano.

Se realiza la osteotomia horizontal del maxilar empezando por el
contrafuerte cigomético, (Figura 12) se realiza avanzando anteriormente a
través del borde piriforme por debajo del cornete inferior mientras se
retrae y protege el mucoperiostio nasal usando un elevador de periostio.
Esta osteotomia debe ser paralela al arco de alambre maxilar,
coincidiendo aproximadamente con el corte realizado previamente en la
cirugia de modelos.

Figura 12
Una vez completada la osteotomia anterior, se continla posteriormente
ahusando inferiormente hacia la union pterigomaxilar. Para esta
osteotomia se utiliza una sierra oscilante delgada y abundante irrigacion.
La parte mas posterior de la pared lateral puede ser cortada con la misma
sierra pero de dentro hacia fuera. (Figura 13)

An evaluation version of novaPDFE was used to create this PDF file.
Purchase a license to generate PDF files without this notice.


http://www.novapdf.com/

Figura 13

Después de eso se coloca y dirige un cincel doble protegido ligeramente
hacia abajo y atras, empezando justo por encima de la espina nasal
anterior mientras es retraido el mucoperiostio nasal. El cincel se mantiene
en la linea media avanzando posteriormente. Debido a la tendencia a
desviarse superiormente mientras se separa el vomer y cartilago nasal de
la espina nasal anterior, se requiere mantener una ligera inclinacion hacia
abajo del cincel doble protegido. La pared lateral nasal es cortada usando
un cincel delgado en direccion posterior mientras se retrae el
mucoperiostio nasal medialmente con un elevador de periostio. El cincel
es golpeado suavemente con el percutor en direccién posterior a una
distancia de 20mm aproximadamente para evitar una lesion prematura al
paquete neurovascular palatino descendente que se encuentra en la
pared nasal lateral posterior. (Figural4)

Figura 14"
Después de haber realizado las osteotomias anteriores, las laminas
pterigoideas se separan de la tuberosidad maxilar usando un cincel curvo.
(Figura 15).
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Figura 15"

La punta del cincel se dirige tan anterior, inferior y medialmente posible
como lo permita la tunelizacion de los tejidos blandos.

Se coloca un dedo posterior a la tuberosidad maxilar en el paladar para
verificar la separacion completa del hueso mientras se evita dafar el
pediculo vascular palatino.

Se realiza presion hacia abajo en la parte anterior del maxilar entre el
operador y el asistente para realizar el “down fracture” inicial del maxilar.
(Figura 16).

Cuando se logra la movilidad del maxilar, se eleva progresivamente hacia
posterior el mucoperiostio nasal hasta encontrar el borde posterior del
paladar duro. (Figura 16).

Las porciones de las laminas pterigoideas o del hueso palatino que se
resistan a la fractura deben separarse completamente del maxilar usando
un cincel con vista directa del campo operatorio.
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El paquete neurovascular palatino descendente es aislado, ligado y
dividido. Grandes movimientos de la porcion posterior maxilar pueden
ocasionar fuerzas de tension en los componentes neurovasculares
palatinos descendentes. La reposicion superior del maxilar puede
comprimir los vasos y nervios expuestos entre los fragmentos 6seos
inferiores y superiores. Se ha reportado sangrado severo después de
realizar una osteotomia Le Fort 1.5 %

Los intentos por conservar el paquete neurovascular pueden incrementar
esta posibilidad. Ha sido demostrado que ligar y dividir estas estructuras
no tiene ninguna influencia perjudicial en la perfusion o funcién
neurosensorial.®® ©

La lamina vertical del hueso palatino que envuelve el paquete
neurovascular es removido cuidadosamente utilizando un elevador de
Woodson, fresas y gubias y se liga y divide el paquete neurovascular.
(Figura 17)

Figura 17*

Después del “down fracture”, la movilidad completa del maxilar es el
siguiente objetivo. Se engancha el borde posterior de la linea media del
piso nasal, en la espina nasal posterior con un separador en J (Figura 18)
y se ejerce presion anterolateral para progresivamente incrementar la
movilidad del maxilar.
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Figura 18'

El objetivo de esta maniobra es mover el maxilar a la posicion final
aproximada con so6lo presion digital delicada. Una vez completada la
movilizacion del maxilar, se realiza una revaloraciébn del movimiento
quirdrgico. Basandose en el movimiento planificado cualquier posible
interferencia 6sea posterior al segundo molar debe ser removida antes de
fijar el maxilar. Una vez realizado este paso, se alambra el maxilar a la
mandibula con el splint oclusal interpuesto.

Es necesario posicionar el céndilo en su posicibn mas superior y anterior
antes de rotar el maxilar y la mandibula para el éxito de la cirugia. (Figura
19)

Figura 19*

Los sitios mas probables en donde suelen pasarse por alto interferencias
Oseas es en las laminas pterigoideas, tuberosidades maxilares y la lamina
vertical del hueso palatino. Una vez eliminadas estas interferencias, el
cirujano rota maxilar y mandibula en la articulacion temporomandibular
hasta lograr la relacion vertical apropiada.
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El septum, vébmer y espina nasal anterior son reducidos en altura segun el
movimiento a realizar en el maxilar.

La tendencia es reducir muy poco el septum debido al contacto irregular
que habra entre el septum y el maxilar.

Esto se realiza ya que si el maxilar se posiciona superiormente el septum
se doblara por la presion del maxilar y si el maxilar es posicionado
inferiormente el septum puede doblarse debido a que éste se extiende
anterior e inferiormente a la espinan nasal anterior y por lo tanto puede
doblarse el septum por el movimiento del maxilar hacia delante aun
cuando se realice un movimiento hacia abajo del maxilar. 3

Todos los movimientos maxilares, excepto los verticales, han sido
predeterminados en la cirugia de modelos y la realizacion de splints.
Mientras el maxilar es rotado, se prefiere eliminar hueso sélo en los
puntos de contacto en vez de la osteotomia en cufia.®

Esto facilita el contacto ideal hueso-hueso y evita grandes brechas entre
los fragmentos.

Una vez lograda la relacion vertical deseada, el maxilar se fija en su
posicion con fijacion interna rigida, ésta debe de ser con mini placas.

Se remueve la fijacion maxilomandibular y se colocan el splint para checar
que la oclusion sea la deseada y si es asi se retira éste.

Para prevenir la desviacion del septum a pesar de la adecuada
eliminacién de hueso y cartilago, se sutura el septum a la espina nasal
anterior. Esto se hace al realizar un perforacién con la fresa a través de la
espina nasal anterior y pasar una sutura de acido poliglicélico de un cero
a través de la perforacion y luego a través del septum.

Esto también evitara el desplazamiento del septum durante la extubacion.
La incision de tejidos blandos se sutura en un solo plano, pero existen dos
detalles importantes:

Es necesario suturar en V-Y en la linea media para conseguir cierta
eversion del labio superior y evitar un perfil envejecido.

La osteotomia de Le Fort I, sea cual sea el movimiento que se realice, se
acompafia de un ensanchamiento de la base nasal de los cartilagos
alares. Por este motivo se disefi6 una maniobra, denominada sutura en
cincha, que mediante un punto en 8 cierra los alares, manteniendo una
posicion similar a la preoperatoria (Figura 20). Previo a la cirugia debe de
medirse el ancho de la base alar y anotarse, este dato debe estar
disponible al momento de la reconstruccion muscular nasolabial. 3,14
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Figura 20-7l

6.2 OSTEOTOMIA SAGITAL BILATERAL

Este tipo de osteotomia rapidamente se convirti6 en la osteotomia
predominante para realizar procedimientos ortognaticos en la mandibula.

La mayor modificacion y la técnica més utilizada hoy en dia, la realizo Dal
Pont, mantiene la misma técnica de un corte medial que se extiende un
poco mas alla la lingula para que se produzca la divisién posterior en el
surco milohioideo, modificando el corte lateral, describiendo una

osteotomia vertical a través de la cortical por detras del segundo molar.®”
68, 69, 70

6.2.1 INCISION DE TEJIDOS BLANDOS

La incisioén se inicia en la cara anterior de la rama, en direccion inferior
finalizando a 5 mm del segundo molar. Esta debe mantenerse lo
suficientemente lateral para facilitar el afrontamiento de los bordes
quirdrgicos mediante la sutura. Se debe levantar el periostio para exhibir
la cortical lateral hasta el borde basal, sin exceder la debridacion hacia el
sector posterior, pues se puede comprometer la irrigacion sanguinea, por
lo que se debe limitar hasta el borde posterior de la escotadura
pregoniaca. Se debe desinsertar el musculo temporal hasta la escotadura
subsigmoidea para proporcionar un adecuado campo de vision hacia la
cara medial de la rama mandibular. Se realiza el levantamiento del
periostio hacia la cara medial, comenzando desde la escotadura
subsigmoidea, hasta llegar al inicio del cuello del condilo. Inferiormente
se levanta el periostio hasta la lingula, con sumo cuidado para evitar el
traumatismo al nervio dentario inferior, en sentido medial infero anterior,
se levanta el periostio hacia la linea oblicua externa terminando en la cara
distal del segundo molar para una correcta exposicion de la zona de
osteotomia.
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6.2.2 OSTEOTOMIA

La osteotomia se inicia en la cara medial, por arriba de la lingula,
realizando un corte horizontal, que se extiende hasta el borde anterior de
la rama mandibular, continuandose a la mitad del borde anterior cayendo
en el surco milohioideo dirigiéndose a la cara lateral, pasando por la linea
oblicua externa, manteniendo 5 mm de distancia de la raiz del segundo
molar para evitar dafio a su vitalidad. La modificacion de Dal Pont
describe un corte vertical, perpendicular al borde basal de la mandibula.
La técnica de separacion se realiza con un cincel delgado,
preferentemente de 4 mm, distintas técnicas describen que se debe iniciar
en la osteotomia horizontal en la cara medial, asi como otras literaturas
describen que se debe iniciar en el corte vertical de la cara lateral. Asi
pues, se debe continuar hacia el surco milohioideo, colocando cinceles de
tamafio progresivo, utilizando el siguiente cincel en la osteotomia donde
previamente comenzamos, promoviendo asi una separacion planeada de
fragmentos evitando las fracturas indeseadas.

Una vez que se ha conseguido la separaciéon de los fragmentos, segun el
proyecto quirdargico en papel, se debe considerar el corte de una lamina
Osea en la cara lateral adyacente a la osteotomia vertical para facilitar el
movimiento mandibular de rotacion y traslacion. Ya que los dos
segmentos mandibulares han sido separados, se recomienda el uso de
splints para asegurar la nueva posicion ideal de la mandibula.

Figura 21*
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Estabilizados los segmentos, la fijaciobn con placas y tornillos se lleva
acabo. Fukyoka y colegas realizaron estudios donde comprobaron que el
uso de tornillos monocorticales y placas, promovian una mayor rotacion
de los segmentos mandibulares, lo que resultaba en un indice mayor de
recidiva. En la actualidad se utilizan tornillos bicorticales con diametro de
2mma 2.7 mm x 19 a 20 mm. Estudios extensos y bien documentados
por Sickels y Flanary han demostrado que el uso de tres tornillos
bicorticales brinda la mayor estabilidad, teniendo como rango de recidiva
0 a8 %.

Las heridas quirtrgicas deben ser lavadas abundantemente y suturadas
con sutura absorbible.

Las complicaciones més frecuentes en cuanto a perdida de estabilidad de
los fragmentos han sido atribuidas a la presién que ejercen los tejidos
blandos, a la contraccién de los musculos, edad del paciente, dislocacion
del condilo de su cavidad y aunque se han realizado intentos de evitar
estas complicaciones mediante dispositivos extraorales y musculotomias,
no se ha obtenido ningun resultado efectivo. Otras complicaciones como
dafio al nervio dentario inferior han sido bien establecidas; lesion directa
al nervio con instrumentos rotatorios o al levantar el periostio, compresion
del nervio al movilizar los fragmentos mandibulares. Con respecto a la
ATM, la dislocacion del condilo con respecto a su cavidad glenoidea
promovera disfuncién de articulacion. Infeccion de las heridas quirargicas,
y rechazo al material de fijacion, no se ha establecido la etiologia de estos
dos ultimos aunque existen varias teorias acerca de la infeccion y el
rechazo a las placas y tornillos.’
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CAPITULO 7
CASO CLINICO

ANTECEDENTES GENERALES

Se trata de paciente femenino de 26 afios de edad la cual es originaria del
Distrito Federal, niega antecedentes personales patologicos de
importancia para su padecimiento, quien acude a consulta al servicio de
cirugia maxilofacial al Hospital Juarez del Centro referida por Ortodoncista
particular, para valoracion por contar con diagnéstico de deformidad
dentofacial clase Il con laterognasia. Se inicia protocolo quirdrgico, para
correccibn de la misma, dicho tratamiento incluye extraccion de
premolares como parte del tratamiento ortodéntico, saneamiento basico y
se inicia con los objetivos prequirldrgicos de descompensaciones dentales,
alineacién de arcadas y eliminacion de curva de Spee.

Después de 18 meses de tratamiento ortodontico se decide realizar
correccién quirdrgica debido a que la paciente presenta resorciones
radiculares y recesion gingival en 6rganos anteriores inferiores.

Se realizan estudios preoperatorios en los cuales se observa hemoglobina
de 16 g/dl, hematocrito 45 %, glucosa 90 mg/dl, plaquetas 250,000, TPT
35 segundos, TP 13 segundos, INR de 1 y el resto de valores sin
alteraciones de importancia clinica. Se realizan pruebas de compatibilidad
sanguinea y se envia a la paciente para realizar valoracién pre
anestésica.

DIAGNOSTICO

Se realiza evaluacion facial, dental y esquelética como parte del protocolo
quirurgico.
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FOTOGRAFIAS

Figura 22°
e Fotografia extraoral de frente.

¢ Biotipo facial ddlico.

¢ Insercion alta del cabello.

e Arcos supraciliares simétricos.

¢ Implantacion de pabellones auriculares adecuada.

o Competencia labial, con las comisuras labiales en diferentes
planos.

Figura 23°

e Linea media facial.
e Desviaciéon del menton hacia la derecha con respecto a la linea
media facial.
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Figura 24
e Quintos faciales.

e Segmento medio mide 30mm.

e Segmento lateral medio derecho 31mm.

e Segmento lateral medio izquierdo 31mm.
e Segmento lateral externo derecho 29mm.
e Segmento lateral externo izquierdo 29mm.

Figura 25° Figura 26°
e Tercios faciales.

e Tercio superior 59mm.

e Tercio medio 65mm.

e Tercio inferior 60mm.
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Figura 27°
e Base nasal 31mm.

¢ Distancia intercomisural 47mm.

¢ Prominencia malar derecha se encuentra hacia lateral 10mm.
¢ Prominencia malar derecha se encuentra hacia caudal 17mm.
e Prominencia malar izquierda se encuentra hacia lateral 12mm.
e Prominencia malar izquierda se encuentra hacia caudal 17mm.

Figura 28*
e Linea de la sonrisa.

e Sonrisa baja, expone de canino a canino.

e Se exponen los dientes inferiores del lado derecho.
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Figura 29° Figura 30
o Perfil derecho e izquierdo.
e Perfil concavo.

¢ Adecuada implantacion de pabellones auriculares.

Figura 31°
e [Foto caudocefalica

e Distancia cervicomental 49mm.

e Columela 10mm.

e Punta nasal 12mm.
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Figura 32°
e Foto cefalocaudal
¢ Mentén desviado hacia la derecha de la linea media.

Figura 33°
e Fotografia de frente de oclusion.

e Aparatologia ortoddncica en posicion y funcion.

e Recesion gingival en el 33 y 42.

e Defectos periodontales en anteriores inferiores.

e Mordida cruzada.

e Linea media dental desviada 8mm a la derecha.

¢ Frenillo labial superior con insercion baja.

o 4
ﬂ.#‘
Figura 34°

e Foto de perfil de oclusion.

e Ausenciadel 14y 44.

¢ Mordida cruzada.

Relacion molar y canina clase lll.

An evaluation version of novaPDF was used to create this PDF file.
Purchase a license to generate PDF files without this notice.


http://www.novapdf.com/

o\ 2
Figura 35°
¢ Foto de perfil de oclusion lado izquierdo.
e Ausenciade 24y 34.

e Mordida cruzada.

¢ Relacion molar y canina clase Ill.

Figura 36°
e Foto oclusal superior.

e Arco dental en forma oval.

e Restauraciones bien ajustadas.

e Ausencia de primero premolares.

Figura 37°

e Foto oclusal inferior.

e Arco dental en forma oval.

e Restauraciones bien ajustadas.

e Ausencia de primeros premolares.

e Diastema entre el 47, 46, 45, 43y 42.
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e Foto de perfil de oclusién
e Overjet de -5mm.
e Overbite de 2mm.

RADIOGRAFIAS

Figura 39
¢ Radiografia lateral de craneo.
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e Recesion radicular del 32, 31y 41.
e Ausencia de terceros molares.
e Lesion periapical en el 32y 41.
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Figura 45°
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Figura 46°
e MacNamara.
¢ Indica que la posicion ideal del maxilar requiere de un retroceso de
5mm y descenso de 3mm.
e Para este caso no tiene ninguna importancia quirdrgica este
trazado.

Lista de problemas esqueletales.

e EISTO indica los siguientes problemas: maxila se encuentra en
retroposicion con relacién a la base del craneo, clase Ill esqueletal,
cara larga, incisivo superior proclinado y retruido, incisivo inferior
proclinado, mandibula mas grande que maxilar y tercio medio
mayor que el tercio inferior.
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PROYECTO
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Figura 47°
e Proyecto 1.
¢ Avance maxilar de 5mm
¢ Reposicion mandibular.
- N
fi ot \\
|' M
|
a, A
\ _ " a\\
hY /I' | : ¢
o
L it
\l —__I_“.'_\
v
! e
\, >
».‘__H.-|
) i s
et TREOYA DeovecrO 2 AUPLE WAL T, EEebPOSLEAIL tymndisiag
Figura 48°
e Proyecto 2
¢ Avance maxilar de 7mm
¢ Reposicion mandibular.
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Figura 49°
Proyecto 3
Avance maxilar 7mm
Descenso del maxilar de 3mm
Retroceso mandibular de 3mm.

Plan de tratamiento

De acuerdo a lo encontrado en base al analisis dental, esquelético y
facial, se decidié realizar un avance maxilar de 7mm con reposicion
mandibular.

CIRUGIA DE MODELOS

Figura 50°
e Avance maxilar de 7mm.
e Splint intermedio.
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e Splint final.
¢ Reposicion mandibular.

CIRUGIA

OSTEOTOMIA LE FORT |

N

Figura 55°
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Figura 64° Figura 65°

OSTEOTOMIA SAGITAL INTRAORAL BILATERAL
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Figura 72° Figura 73

CAMBIOS FACIALES POSTQUIRURGICOS
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Figura 75°
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Figura 79°
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CONCLUSIONES

Con el tratamiento quirdrgico para la correccion de deformidad dentofacial
clase Il con laterognasia combinada con hipoplasia maxilar se logra
mejorar la estética facial, apreciando un biotipo facial mas armoénico con
un perfil adecuado, lo cual se traduce en una mejor autoestima ademas
de una adecuada relacién interdentomaxilomandibular, con una adecuada
intercuspidacion con beneficios directos sobre la articulacion
temporomandibular.

Los beneficios funcionales y estéticos se aprecian a las primeras
semanas después de realizar el tratamiento.

En el caso especifico de esta paciente se evitd de inicio una
sobrecorreccion del mentén esperando apreciar los cambios posteriores
al tratamiento y considerando la posibilidad de realizar posteriormente una
genioplastia para un mejor resultado estético, el cual se realizara posterior
a los 12 meses subsecuentes.
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