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1. Introduccion

Las deformidades dentofaciales juegan un papel de gran importancia en las
personas creando problemas dentales, estéticos, y funcionales, modificando
actitudes psicoldgicas y el desenvolvimiento del individuo hacia su entorno
social.

Las deformidades dentofaciales se presentan por la alteracién en el
crecimiento de las estructuras 6seas subyacentes como consecuencia de la
poca armonia de la forma , tamafo y posicion del macizo 6seo
desarmonizando la configuracion del perfil , manifestando los cambios
durante el crecimiento del individuo esto por factores genéticos, habitos ,
traumatismos o enfermedades de tipo inflamatorio..

La cirugia ortognatica es un tratamiento multidisciplinario que dentro de sus
objetivos es corregir mediante procedimientos quirurgicos buscando
conseguir estabilidad, funcién y equilibrio facial llevando a cabo una
evaluacion completa del paciente por medio de estudios y analisis antes
durante y después del tratamiento, formulando un diagnéstico y un plan de
tratamiento ideal tomando en cuenta que las anomalias de desarrollo
presentan caracteristicas diferentes en cada individuo.

Dependiendo el tipo de padecimiento se evaluaran problemas periodontales,
alteraciones en la fonética, en la estética facial y disfunciones en la
articulacion temporomandibular producidas por interferencias oclusales.

El propdsito de este estudio es el andlisis de los procedimientos a seguir
para formular un plan de tratamiento ideal a las deformidades dentofaciales
gue son comunes hoy en dia en nuestra sociedad.

Este trabajo presenta el desarrollo del tratamiento que se llevé a cabo en un
paciente femenino de 24 afios con diagnostico de hipoplasia maxilar
prognatismo acompanado de laterognacia dando un seguimiento para la
correccion quirurgica del padecimiento.

Es de gran importancia anticipar al paciente las limitaciones que se puedan
presentar en el procedimiento, de las posibles complicaciones durante la
cirugia, por lo que se hara un mutuo acuerdo en las expectativas deseadas
hacia los resultados a obtener.



2. Conceptos

2.1 Cirugia Ortognatica

La cirugia ortognatica area encargada de corregir las deformidades
dentofaciales tratando de llevar a la normalidad los maxilares ubicando
correctamente los condilos para brindar una armonia funcional y estética.’

2.2 Deformidad Dentofacial

Son el resultado de la interaccion compleja de multiples factores que influyen
en el desarrollo y crecimiento de los huesos de la cara.?

2.3 Hipoplasia Maxilar

Es caracterizada por una deficiencia sagital, vertical y transversal del hueso
maxilar®, alterando cavidad oral y tercio medio facial.*

2.4 Laterognacia Mandibular

Es el crecimiento desviado unilateral de la base mandibular generando
desorientacion de la linea media y asimetria facial generalmente asociado
con un ligero o pronunciado prognatismo.*

2.5 Prognatismo

Aumento del tamafio de la mandibula en un sentido anteroposterior.®



3. Antecedentes Historicos

El aspecto estético funcional en el ser humano es de gran importancia en la
sociedad por lo que desde tiempos memorables se ha querido luchar contra
las deformidades presentes en el desarrollo y poder llevar a cabo
modificaciones en el individuo afectado, haciendo una recopilacion de los
principales iniciadores de los avances en la cirugia ortognatica fueron.®

e Primer cirujano estadounidense en
1849 Simon realizar osteotomia mandibular en una

hullihen mujer que padecia de deformidad facial
por quemaduras graves él fue pionero
en la cirugia ortognatica.®

1859 Von * Realiza osteotomia maxilar a nivel

Lange'nbeck de la linea de fractura descrito por
Le Fort.®

1860 David e Cirujano de Boston reporto una

Cheever osteotomia total en maxilar.®




e Catalogo y sefalo las disgnatias
resultado deun crecimiento desmedido

o de escaso rroll los
maxilares.®

1907 VilrayPapin Blair

e Cirujano aleman publica osteotomia

1921 Cohn-Stock . . .
anterior de maxilar por maloclusiones.

6

® Realiza osteotomia anterior del maxilar
1927 Wassmund superior ademas de un procedimiento
conosteotomia Le Fort I.°

eAcadémico de Berlin aislé por completo el maxilar

1934 Axhausen - 6
superior de la cara.

*Propicio los inicios de la cirugia ortogndtica con su
1965 Obwegeser visita a Washington pero los tratamientos no se
encontraban fundamentados.®

eRealiza estudios sobre la cicatrizacion en las
osteotomias faciales y junto con Fonseca aportan
bases bioldgicas el estudio de la revascularizacion
postquirdrgica a las osteotomias faciales.®

William Bell




4. Aspectos Anatémicos

El esqueleto facial esta formado en su totalidad por catorce huesos de los
cuales se clasifican en pares e impares.”

ALIEES Maxilar
PARES’
Palatino .
Lagrimal Mandibula
Vomer

Concha nasal
Cigomatico

Hueso nasal

4.1 Maxilar

Hueso par y simétrico ubicado en direccion anterior y media de la cara
inferior al hueso frontal participando en la formacién de las orbitas, la cavidad
oral y de las fosas nasales por lo que es un hueso neumaticoya que posee
internamente cavidades que dan lugar al seno maxilar, desarticulado es de
forma cubica irregular.”

Cada hueso maxilar posee una apdfisis cigomatica que se articula
lateralmente con el hueso cigomatico y una apdfisis frontal que se articula
medialmente con el hueso frontal.?

Inferiormente se encuentra el cuerpo del maxilar que corresponde a la parte
maxilar lateral a la abertura de la cavidad nasal.’



El agujero infraorbitario se encuentra en la superficie anterior del cuerpo
del maxilar inmediatamente por debajo del reborde orbitario inferior.”

Inferiormente cada maxilar termina en las apdfisis alveolares que contienen
los dientes y forman el maxilar.’

4.1.1 Musculos implicados en maxilar

El musculo elevador del labio superior: Este musculo nace del reborde
infraorbitario superior al agujero infraorbitario para dar su insercion en piel del
labio superior.*°

Elevador del ala de la nariz y del labio superior: elevara el labio superior y

colaborador en la apertura de narinas dando su insercién en la cara lateral
de la apdfisis frontal del maxilar para extenderse en forma de abanico en
la piel del borde posterior del ala de la nariz y en el labio superior.™

M buccrador

Wrasetes

M odiatar
deldoa

W deper
deinqlade o

Mesgeean

delabi el

Momeronans

Fig. 1 musculos que dan su insercion en hueso maxilar
Fuente: L. Drake R., Volg W.., Mitchell M.W. A.. GRAY Anatomia para estudiantes. 12 edicion
Espafia Ed. ELSEVIER 2005. Pp. 836-840.
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4.1.2 Consideraciones Vasculares

Los vasos involucrados son:'®
Arteria maxilar interna

Arteria palatina descendente
Plexo pterigomaxilar

kK - g elCumponides
Fig. 2 Sistema del suministro arterial de la cabeza y del cuello
Referencia: Schunke,Schuntle,Schumacher.Prometheus Texto y Atlas de Anatomia.Tomo |,
2° Edicion. Espafia.Editorial Médica Panamericana;2010

La arteria maxilar interna ingresa a la fosa pterigopalatina 16,6 mm por
encima del piso nasal y de ella se desprende la arteria palatina descendente,
la cual viaja a corta distancia dentro de la fosa antes de ingresar al canal
palatino mayor. Esta pasa dentro del conducto unos 10 mm, La arteria
palatina descendente baja por el canal palatino, localizado en la porcion
perpendicular del hueso palatino, esta arteria es facilmente injuriada durante
la osteotomia medial o en la pared lateral del seno maxilar, la disyuncion
pterigomaxilar o durante el desprendimiento del maxilar superior.*?



4.2 Mandibula

Es un hueso par con un cuerpo simétrico y dos ramas creando la estructura
movil de la cara su ubicacion es ventrocaudal a la cara.’

La mandibula es la estructura mas inferior en una vista anterior del craneo,
formada por un cuerpo y dos ramas ambas partes se unen posteriormente
en el angulo de la mandibula.’

La porcion alveolar de la mandibula contiene los dientes, la base mandibular
presenta la protuberancia mentoniana que es una elevacion en la linea
media de sus superficie anterior , inmediatamente lateral a la
protuberancia mentoniana a cada lado se encuentran unas regiones
ligeramente mas elevadas que son los tubérculos mentonianos.®

El agujero mentoniano se observa en una vista lateral entre el borde superior
de la porcién alveolar y el borde inferior de la base de la mandibula |, la
linea oblicua se dirige desde la parte anterior de la rama de la mandibula
hasta el cuerpo siendo un punto de insercién de los musculos del labio
inferior.”

Escotadura
‘mandibular

(abera’
delamandibula
Fosa
pterigoides
Apot. condilar

Fig. 3 aspectos anatomicos del hueso mandibular
ReferenciaSchunke,Schuntle,Schumacher.Prometheus Texto y Atlas de Anatomia.Tomo I, 2° Edicion.
Espafia.Editorial Médica Panamericana;2010



4.2.1 Musculos Implicados

Pterigoideo Medial.- Musculo cuadrilatero grueso que da su origen en la
superficie de la fosa pterigoidea dirigiéndose a su insercion en la cara
medial del angulo de la mandibula.”

Masetero.- Musculo de forma rectangular grueso y corto extendiéndose
desde el arco cigomatico a la cara lateral de la rama del angulo de la
mandibula.*®

Depresor del angulo de la boca.-Este musculo va a desplazar las comisuras
bucales teniendo su origen desde la linea oblicua externa de la mandibula
abarcando por debajo de canino y premolares para dar su insercion en la
piel del angulo de la boca.’

Depresor del labio inferior.- Para dar movimiento de lateralidad y desplazar
el labio inferior este musculo da su origen de la linea oblicua externa de la
mandibula abarcando la parte anterior para dar su insercion en la linea
media del labio inferior.”

Platisma .- Este musculo tira la piel del mentén tirando de la comisura labial
doblegando la piel del cuello ,con caracteristicas de forma cuadrilateras
ancho y delgado cubriendo la zona anterolateral del cuello dando su origen
por debajo de la clavicula ascendiendo a la mandibula e insertandose en la
protuberancia mentoniana sus fibras anteriores , las fibras medias se
insertan en la porcion anterior de la linea oblicua vy el borde inferior del
cuerpo mandibular ,para las fibras posteriores se contindan con el musculo
depresor del angulo de la boca y la comisura labial ademas de la piel de las
mejillas.”

4.2.2 Consideraciones Vasculares

Es importante tener en cuenta las estructuras anatémicas que podrian
causar complicaciones como hemorragia, donde existen muchos vasos en
estrecha proximidad a la zona de osteotomia, las que incluyen la arteria
carotida interna y externa, la vena retromandibular, la vena facial y vasos
relacionados con el nervio alveolar inferior.'



La primera rama para llegar a la zona de la mandibula es la arteria lingual y
sus subdivisiones , la arteria dorsal de la lengua y arterias sublinguales,
estas dos arterias viajan a sus respectivas regiones en la lengua, el suelo de
la boca, y las glandulas sublinguales, la siguiente rama de la carétida externa
, la arteria facial , un poco por encima de la arterialingual y, cobijada por

la ramadelamandibula, discurre oblicuamente hacia arriba y hacia adelante
adosada a la pared faringea , dando ramas que ayudan en el suministro de
sangre a las regiones submandibular y submentonianos. ™

La arteria facial luego viaja en sentido transversal y superficialmente a través
del musculo masetero que sigue dando ramas a lo largo del maxilar y
regiones nasales.™

Fig. 4 Ramas anteriores, posteriores y medial de la A. carétida externa
Referencia: Schunke,Schuntle,Schumacher.Prometheus Texto y Atlas de Anatomia.Tomo |, 2°

Edicién. Espafia.Editorial Medica Panamericana;2010

Como la arteria caroétida externa se desplaza superiormente, la siguiente
rama para tener un efecto sobre la mandibula es la arteria maxilar

la rama alveolar inferior de la arteria maxilar sirve como la principal fuente de
sangre y nutrientes al segmento mandibular y los dientes ,entra en la cara
medial de la rama a través del foramen mandibular , transita en el canal
mandibular , y emerge desde el agujero mentalcontinuando a lo largo de la
arteria maxilar interna , las ramas de la arteria maseterina desprende y viaja
a través de la escotadura mandibular para abastecer su musculola rama
pterigoideo sigue inferiormente para abastecer los musculos pterigoideo
medial y lateral.

10


http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_lingual
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Rama_de_la_mand%C3%ADbula&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Faringe

La ultima rama de importancia para la mandibula de la rama bucal esta
arteria viaja a través del tendon del musculo temporal y a través de la
almohadilla de grasa bucal para entrar en el musculo buccinador en la cara
lateral de la mandibula.'

5. DEFORMIDADES DENTOFACIALES

Segun el autor clasifica a las deformidades dentofaciales en aquellas que
afectan al maxilar o mandibula o a los dos dependiendo la direccién del
crecimiento.’

DEFORMIDADES QUE

AFECTAN AL MAXILAR

DIRECCION VERTICAL
Por exceso de crecimiento Sindrome de cara larga

Por defecto de crecimiento Sindrome de cara corta

DIRECCION HORIZONTAL

Por exceso de crecimiento Prognacia
Por defecto de crecimiento Retrognacia
Mixtas Mordida abierta, Asimetrias

Cuadro 1 . Clasificacion de las deformidades dentofaciales Referencia: Navarro V. C, Tratado
de Cirugia Oral y Maxilofacial, Aran Ediciones, S.L., 2004, Tomo II.

11



DEFORMIDADES QUE AFECTAN A MANDIBULA'

( )
EN DIRECCION VERTICAL
Por exceso de crecimiento Sindrome de cara larga
Por defecto de crecimiento Sindrome de cara corta
. J

EN DIRECCION HORIZONTAL
Por exceso de crecimiento Prognatismo
Promentonismo
Por defecto de crecimiento Retrognatismo
Retromentonismo

Mixtas Asimetrias

Cuadro 2 . Clasificacion de las deformidades dentofaciales Referencia: Navarro V. C, Tratado
de Cirugia Oral y Maxilofacial, Aran Ediciones, S.L., 2004, Tomo II.

Se hace énfasis que las anomalias de desarrollo presentan caracteristicas
diferentes en cada individuo haciéndolos un caso particular.”

5.1 ALTERACIONES EN MAXILAR

5.1.1Sindrome de cara larga

El crecimiento del maxilar se observa en sentido vertical dejando visible de
0-3 mm el tercio incisal de los dientes anteriores con labios en reposo

dando una sonrisa gingival y una incompetencia labial , pudiendo tensar los
musculos del mentdn , el angulo nasolabial se encuentra ligeramente obtuso
y se observara el menton retraido.’

12



La oclusién suele ser clase Il pudiendo presentar mordida abierta con
tendencia a una deficiencia maxilar transversal con la consiguiente mordida
cruzada posterior.”

5.1.2 Sindrome de cara corta

Esta deficiencia posee un maxilar deficiente en crecimiento en un sentido
vertical por lo que el tercio facial y el angulo nasolabial se aprecian de
menor tamafo y las caras vestibulares de los dientes anteriores superiores
tienen poca exposicion hacia el exterior.”

El rostro que presentan estos pacientes se observa de aspecto cuadradopor
la prominencia en el tercio inferior armonizando en tamafo con el tercio
frontal percibiendo un aspecto de senectud.’

La oclusién del paciente podria variar de una clase | a clase II."
5.1.3 Prognacia

La protrusion alveolo dentaria del maxilar es una deformidad dentoesqueletal
caracterizada por un desarrollo excesivo en sentido sagital protrusion de
hueso alveolar y dientes superiores.'®

La zona nasomaxilar del reborde infraorbitario del hueso cigomatico son
prominentes observandose una convexidad en el perfil de la persona esta
disgnatia va en estrecha relacion con el sindrome de cara larga y con
mordida abierta.

5.1.4 Retrognacia

El maxilar superior se encuentra desplazado hacia atras o haber tenido un
escaso desarrollo condicionando la fisonomia del paciente con un perfil
convexo (cara de plato) y un tercio medio facial colapsado con la
posibilidad de desplazar la mandibula hacia adelante confundiéndose esto
con un prognatismo mandibular.®

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

13



5.1.5 Mordida Abierta

Alteracion esquelética del maxilar de forma vertical impidiendo el contacto
de las caras oclusales de los dientes, generalmente es afectada la zona
anterior de las arcadas esto se nombra mordida abierta anterior dificiimente
se observan mordidas abiertas laterales y circulares. El aspecto facial del
paciente depende de la gravedad de su defecto con frecuencia se encuentra
el tercio medio facial alargado.®

5.1.6 Asimetria en Maxilar

Teniendo en cuenta que no se tiene una cara completamente simétrica se
ara visible la deformidad dependiendo la magnitud de esta. Dichas
asimetrias se observan por la alteracion en sentido sagital, vertical,
horizontal, como de forma y tamafo, estas anomalias son complejas que
requieren de un tratamiento multidisciplinario contando con nhumerosas
osteotomias por lo que en muchos casos solo se podran camuflar los
defectos."

5.2 ALTERACIONES EN MANDIBULA
5.2.1 Prognatismo

Esta deformidad es caracteristica por un aumento en el tamafio de la
mandibula en un sentido anteroposterior ubicada en el tercio inferior facial
esto es mas visible cuando se realiza un contacto oclusal con el maxilar
haciendo evidente una clase Ill con mordida cruzada anterior por lo que los
incisivos inferiores pasan por delante de los dientes anteriores superiores
teniendo alteraciones en la fonacion, deglucion y masticacion esto puede
estar relacionado con un maxilar hipoplasico o comprimido cuando el
defecto es muy marcado se puede presentar incompetencia labial extrema
provocando una respiracion bucal.®

14



5.2.2 Promentonismo

Se considera un mentdon prominente en sentido horizontal o vertical que
podria estar relacionado o no con el cuerpo mandibular esto de forma
simétrica o asimétrica."

5.2.3 Retrognatismo

Mejor conocido como “cara de pajaro” o birdface sindrome.'Se presenta una
mandibula con escaso crecimiento o retruida en relacion con el maxilar que
al llevar a oclusion dara una clase Il de Angle con incompetencia labial
alterando la fonacién y respiracion.’

5.2.4 Retromentonismo

El crecimiento de la sinfisis mentoniana se encuentra con un desarrollo
deficiente limitada a esa region dejando apartado el cuerpo mandibular en un
aspecto facial se observa una angulo mentolabial amplio."

5.2.5 Asimetria mandibular

Esta deformidad facial presenta un crecimiento asimétrico unilateral de la
base de la mandibula dejando la linea media desviada conforme al
crecimiento asimétrico la oclusion se altera.’

6. Etiologia de las Deformidades Dentofaciales

Los disturbios que se presentan en el crecimiento 6seo logran causar
deformidad en alguno de los planos; vertical, sagital y transversal."’

La etiologia de estos disturbios pueden ser de origen congénito o de forma
adquiridos.™®

La expresion de los defectos puede ser maxima o leve actuando de modo
facultativo o formar parte del patrén de algunos sindromes."®
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En un origen congénito las deformidades maxilofaciales no se logran
determinar con exactitud si este le fuese heredado las caracteristicas, van
siendo evidentes conforme al periodo de crecimiento del individuo , se
considerara de origen genético al no haber determinado otras causas como
traumatismos , enfermedades , habitos.?°

Los trastornos de crecimiento adquiridos son a causa de tipo inflamatorio
por traumatismos.?’Las enfermedades articulares crénicas degenerativas
marcadas por inflamacion con afectacion al tejido conjuntivo de origen
desconocido desequilibran el crecimiento craneofacial afectando la altura
del proceso condilar alterandolo uni o bilateral con destruccién total o
parcial.”®

En una otitis media esta tiene intimo acercamiento a la articulacion
temporomandibular involucrando zonas de crecimiento con mayor potencial
como lo es el condilo provocando artritis purulenta resultando una fibrosis o
anquilosis 6sea.?’

La principal causa de las malformaciones adquiridas durante el crecimiento
de un individuo son los traumatismos como lo es una fractura de la
articulacion temporomandibular , fractura de la cabeza condilar afectando en
esta ultima una de las zonas de mayor crecimiento de la mandibula |,
limitando generar un cese total en su crecimiento asa como presentar
cambios articulares o anquilosis.?

Los traumatismos de la maxila tienen poca influencia en el crecimiento sin
embargo mediante tratamientos quirurgicos estas afectaciones son tratadas
evitando levantamiento del periostio exponiendo grandes zonas de hueso

cuando el individuo se encuentra adn en crecimiento.?

Otras causas que pueden nombrar dentro de los desdrdenes adquiridos
ademas de la inflamacién y traumatismos, son ; presencia de ciertos
tumores , enfermedades sistémicas de la infancia como por ejemplo
displasia fibrosa juvenil que da a una deformidad mandibular , la
acromegalia aumentando el crecimiento longitudinal de la mandibula.?’
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7. Métodos de Diagnéstico

7.1 Historia Clinica

La mayoria de los pacientes que solicitan al especialista para su correccion
dentofacial se trata de pacientes jovenes que presentan buenas
condiciones generales de salud no obstante a ello se debe realizar una
anamnesis a profundidad de sus antecedentes como lo son de salud,
traumatismos , habitos, o algun padecimiento importante que el paciente alla
presentado durante su crecimiento.®

En esta etapa, es de gran importancia el reconocimiento de algun sindrome
sospechando de alteraciones cardiacas, pulmonares, hematoldgicas entre
otras, solicitando interconsulta con el especialista a cargo y anestesiélogo
informando las caracteristicas de la cirugia en la que el paciente sera
sometido."

Dentro de la exploracion clinica y dental se examinaran los aspectos
dentales, periodontales y ATM.™

Exploracion dental: para que el paciente sea candidato a cirugia su
salud dental debe ser perfecta, ademas de evaluar la forma, simetria
y el alineamiento de los 6rganos dentales en sus arcadas.’

Exploracion del periodonto: se evaluara por medio de sondeo la
existencia de patologias en el periodonto ya sea en hueso o encias.™®

ATM: éstos pacientes son propensos a padecer trastornos
temporomandibulares ya que los trastornos y las deformidades
dentofaciales tienen estrecha relacion por lo que se verificaran la
presencia de ruidos y dolores articulares.™
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7.2 EVALUACION PSICOLOGICA

Para lograr un éxito en la intervencidn no estriba en lo ortodontico-quirurgico
sino también en el analisis motivacional del paciente, es por eso que el
clinico y el paciente tengan estrecha comunicacion sobre las expectativas
del paciente como la percepcion de los resultados a obtener.™®

La estética y los cambios funcionales que resultan de la cirugia ortognatica
pueden tener profundos beneficios para los pacientes: mejora de la funcion,
una mejor calidad de vida, la mejora de la autoestima.’?

Un mayor porcentaje de los pacientes informan que su desarmonia
esquelética o maloclusion influyen en su estado emocional y psicolégico.*?

A pesar de que los pacientes pueden estar satisfechos con el resultado
global del tratamiento, es posible que aun reporten descontento con algun
aspecto final postquirurgico.'

Factores psicosociales también pueden afectar la percepcién de los
pacientes hacia los resultados después de la cirugia.?’

7.3 Estudios Radiograficos

El método clasico de planificar una cirugia ortognatica es basada en una
cefalometria realizada a partir de una telerradiografia de perfil.??

En una radiografia panoramica podemos apreciar una vision global de
estructuras importantes a la intervencion: el trayecto del nervio alveolar
inferior, patologias dentales y del periodonto, caracteristicas 6seas de los
maxilares, problemas temporomandibulares, senos maxilares, si se observa
alguna perturbacion se efectuaran estudios para complementar la
rehabilitacion.’

e Radiografia cefalométricas de frente

e Tomografias de ATM

e RMNoTC de ATM

e Radiografia de Waters o TC de senos paranasales
e Gammagrafiadsea’
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7.4 Evaluacion Estética

La belleza es un término subjetivo por lo que la armonia en las proporciones

de los rostros es aceptada en la sociedad como algo bello."®

Un rostro ideal es aquel que posee igual altura en sustres tercios se
evaluara la cara del paciente con respecto a sus dimensiones faciales
transversales y verticales."

Dimensiones Faciales Verticales

Tercio superior: va desde el nacimiento del pelo a la glabela.” son escasos
los pacientes que solicitan una correccidn quirurgica en esta zona por lo
que la alteracion tiene de tratamiento el enmascararla,ya que dificiimente
podemos intervenir en esta area.’

Tercio medio: nace de la glabela al angulo subnasal,en este tercio se
analizan.”

v Distancia Intercantal .- anchura de la base de la nariz
Si esta presenta un aumento se le
Nombra telecanto.’

v Hipertelorismo.- Es aumento de la distancia interocular."

Deberan quedar alineados sobre una linea horizontal los cantos internos y
externos de los ojos, observando las caracteristicas de los parpados.®
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Fig. 5 Dimensiones verticales faciales Referencia: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y
Maxilofacial, 22 edicién Madrid Espafia, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790

» Mejillas.- estas deberan tener congruencia en su proporcion con las
orbitas, se evaluara la eminencia malar las areas paranasales y los
rebordes infraorbitarios.*®

» Piramide nasal .- se observa su proporcion con el resto del tercio
medio ,el vinculo que tiene la base de los cartilagos alares con los
0jos, los surcos nasolabiales.™®

Tercio Inferior.-surge del angulo subnasal hasta el mentén blando este a su
vez lo dividiremos en tres segmentos.’

o Segmento superior.- va desde el subnasal al borde inferior del labio
el promedio normal es de 19-22mm."

o Segmento Medio.- corresponde al espacio interlabial que presente el
paciente en promedio va de 1-5 mm."

o Segmento Inferior.- se mide desde el borde superior del labio inferior
al menton, la proporcion normal entre el segmento superior y los dos
segmentos inferiores debieran ser 1:2."
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Fig. 6 Analisis Facial del tercio inferior Referencia: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y
Maxilofacial, 22 edicién Madrid Espafia, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790

Linea de la sonrisa

Se hara observacién en la distancia expuesta de los dientes como de encia
durante la sonrisa en promedio es que se presenten a la vista % de la
corona hasta 2mm de encia, en las mujeres esto puede variar un poco
mas."

Dimensiones Faciales Transversales

La evaluacion se realiza seccionando el rostro en quintos faciales, trazando
lineas perpendiculares al plano horizontal teniendo por medida el ancho del
0jo en un aspecto facial arménico estos quintos deberan ser analogos en
sus distancias."

v' Segmento Medio.-se trazan dos lineas que van desde el canto
interno de los ojos ,las cuales corresponden al ala de la nariz."

v' Segmentos Laterales Medios .-las lineas trazadas van de los
cantos externos del ojo pasando por el angulo goniaco de la
mandibula.”

v' Segmentos Laterales Externos.- este quinto va desde la hélix
del pabellon de la oreja al canto externo del ojo."
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Fig. 7Dimensiones Faciales Transversales Referencia: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral
y Maxilofacial, 22 edicion Madrid Esparia, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790

Analisis de comisura labial

Se traza una linea vertical tomando como referencia el borde interno del iris y
dos lineas horizontales una que sea tangente al angulo subnasal vy la otra
tangente a la comisura labial por lo que la distancia formada a cada lado de
la comisura labial debera ser igual en distancia.’

Trayecto de las lineas medias

El paciente debera estar orientado en una posicion con los labios relajados
y en oclusion céntrica, trazando una linea vertical intersectando al punto
nasion, punta de la nariz, angulo subnasal, el filtrum labial, linea media de
incisivos superiores y mentén.”
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Fig. 8 trayecto de las lineas medias estéticas Fuente: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y
Maxilofacial, 22 edicién Madrid Espafia, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790

Analisis del perfil facial

v" Angulo del Perfil Facial.- Se formara una linea interceptandolos
siguientes puntos, naciendo de la glabela, angulo subnasal y mentén,
el angulo formado por estos puntos podemos observar la discrepancia
que puede tener la frente con las estructuras media e inferior del
rostro."

-Rostro arménico: tiene de rango 165 — 175

-clase Il: -165

-clase Ill: +175

Para los casos que tengan por mediciones extremas menores a 165y
mayores de 175 son pacientes que presentan desarmonia esqueletal
candidatos a cirugia ortognatica no sin antes verificar el diagnostico
por medio de analisis cefalométrico."
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Fig. 9 Analisis del perfil facial Fuente: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial, 22 edicion
Madrid Espafia, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790

v' Angulo Nasolabial .- se trazan lineas tangentes una pasando por la
columela y otra sobrepuesta en el punto mucocutaneo mas
prominente del labio superior para interceptarse en el angulo
subnasal.

-angulo arménico: 85° -105°
-angulo obtuso: +105° otorga una apariencia de vejez

Esta angulacion tiene influencias dentales, dseas, grosor de los labios
zonas alveolares, por lo que el angulo nasolabial obtuso se puede presentar
en personas con hipoplasia maxilar rehabilitdndolo por medio de la
protrusion de los incisivos o cirugia ortognatica.’

Fig. 10 Medicion angulo nasolabial Fuente: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial, 22
edicion Madrid Espafa, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790
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v Surco Mentolabial.- trazando una linea que va del punto mucocutaneo
mas prominente del labio inferior al pogonion cutaneo, se localiza el
punto mas profundo del surco mentolabial de ahi se traza una linea
tangente a estos puntos.’

Surco en armonia: 4mm +- 2 en promedio’
Clase Il.-surco muy marcado por la protrusion de los incisivos

inferiores."
Clase lll.- el surco no es muy marcado, encontrandose un labio inferior
tenso.’

Fig. 11 Analisis del surco mentolabial Fuente: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial, 22
edicién Madrid Espafia, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790

v Andlisis de los labios con respecto a la linea vertical verdadera.-
Trazando una linea horizontal perpendicular al postural natural
interceptando a la linea vertical verdadera que va desde el punto
subnasal.”

Labio superior: femenino +3.7+1,2 mm
Masculino +3,3mm +1,7mm’

Labio inferior: femenino -1,9mm+1,4mm
Masculino -1,0mmz=2,2mm’*
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Fig. 12 analisis de los labios con respecto a la linea vertical facial. Fuente: Navarro V. C, Tratado de
Cirugia Oral y Maxilofacial, 22 edicién Madrid Espafa, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790

7.5 ANALISIS CEFALOMETRICO

La cefalometria es una ciencia que divide los componentes craneofaciales
con el propdsito de examinar de qué forma las partes se relacionan unas
con las otras y como el crecimiento individual afecta el relacionamiento total
de las partes.®

Eje Bisagra

Fig. 13 Puntos cefalométricos en radiografia lateral de craneo Fuente: Navarro V. C, Tratado de
Cirugia Oral y Maxilofacial, 22 edicion Madrid Espafia, Editorial ARAN 2008. Pp.784-790
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Estableciendo conceptos tridimensionales exactos analizando una
proyeccion lateral confrontando tres relaciones basicas; el grado de flexion
de la base craneal, la relacion entre el maxilar y la mandibula y sus
respectivas bases dentarias entre si y la relacion de estas bases con el
contorno del perfil general de la cara.*

La posicion de la mandibula y maxilar es el factor mas importante al definir
la caracteristica de la cara .El aspecto de los contornos de los tejidos
depende en gran medida de la estructura del esqueleto y la denticion.?°

El analisis del perfil, el esqueleto facial y la estructura dental nos permiten
determinar la relacion de estos tres componentes mediante mediciones.
Para evaluar la medicién de diferentes partes de la cara y los maxilares se
expresan por medio de angulos siendo estos mas confiables al compararlos
de una persona a otra. Los valores promedio se han establecido por medio
de estudios en serie.?’

7.6 ESTUDIO DE MODELOS PREQUIRURGICOS

Los movimientos previstos del maxilar y la mandibula, sondeterminados a
partir de estudios clinicos y cefalométricos simulados en modelos de estudio
dentales.?®

Para montar los modelos en un articulador ajustable se utiliza el arco facial
para la transferencia y orientacion apropiada del modelo superior. Los
modelos estan montados en relacion céntrica por lo que el modelo inferior se
orienta por medio de una mordida en cera en relacién céntrica.?’
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Fig.14 Montaje de modelos
Fuente: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial, 22 edicion Madrid Espafa, Editorial
ARAN 2008. Pp.784-790

Por medio de mediciones clinicas y cefalométricas realizadas van a
determinar la magnitud y direccién de los movimientos maxilares.?

El modelo puede ser seccionado en tres o cuatro segmentos para conseguir
el mejor resultado oclusal posible que sea compatible con los objetivos
estéticos planificados.?

Fig. 15 Andlisis de modelos
Fuente: Navarro V. C, Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial, 22 edicion Madrid Espafia, Editorial ARAN
2008. Pp.784-790
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Una estimacion precisa de los cambios tridimensionales del maxilar y
mandibula se realiza midiendo las distancias entre las diversas lineas de
referencia antes y después de la cirugia, los cambios dimensionales
verticales, horizontales y anteroposterior se registran en el modelo.?

El modelo y las medidas cefalométricas sirven de base para la planificacion
de los movimientos maxilares armado con los resultados del modelo de
prediccion y los estudios cefalométricos, el cirujano debe tener poca
dificultad en la ejecucion de las incisiones, ya que hay una correlacién muy
estrecha entre estos estudios y los movimientos reales de los maxilares
durante la cirugia.?®

8. TECNICA QUIRURGICA

8.1 Lefort |

La cirugia es realizada en el hospital bajo anestesia hipotensiva con
intubacidn nasotraqueal y anestesia local de lidocaina con epinefrina al 2%
en el surco labial esto con fines hemostaticos.?

Se procede a realizar una incision horizontal en el fondo del vestibulo
tomando como referencia el primer molar derecho al primer molar izquierdo
por encima de la linea mucogingival.?®

Se eleva el mucoperiostio logrando la exposicién de la superficie 6sea del
maxilar en su cara anterior y lateral, respetando el paquete neurovascular
infraorbitario bilateral, cuidadosamente se levanta la mucosa nasal a través
de las escotaduras piriformes respetando la integridad de los cornetes
inferiores.?®

Por medio de una pieza de mano de baja velocidad se realiza el marcaje de
la osteotomia con fresa larga de Lindemann seguido de una irrigacién
externa constante con solucién fisiolégica.?®

Los cortes de las paredes anteriores y laterales se extienden desde las
escotaduras piriformes por debajo de los cornetes inferiores (a una altura
minima de 35 mm a partir de la cuspide del canino superior, continuando la
osteotomia a una altura de 25 mm a partir de la cuspide mesial del primer
molar superior) hasta la region de las apdfisis pterigoideas del esfenoides. 2°
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Los cortes de las paredes 6seas mediales del seno maxilar y del septum
nasal, se efectuaron utilizando cinceles rectos.?®

La disyuncion de la unién pterigomaxilar se realizé percutiendo cinceles
curvos de manera controlada para proteger las derivaciones vasculares de la
arteria maxilar interna.?®

Una vez completados todos los cortes se realizé la fractura hacia abajo del
maxilar superior con la ayuda de dos pinzas de Kelly colocadas sin abrir en el
trazo de las osteotomias a ambos lados de las escotaduras piriformes, y
ejecutando posteriormente la apertura de las mismas en forma simultanea y
controlada.’®

8.2 Osteotomia Sagital de la Rama

El anestesista pude contribuir a minimizar el sangrado mediante una
hipotensién controlada, o bien minimizar sus efectos mediante una expansién
de la volemia y hemodilucion. La infiltracidn previa de la zona con
vasoconstrictor acompanando al anestésico local o el empleo de
vasoconstrictores tépicos en la fosa nasal contribuyen a un menor
sangrado.?

El corte sagital de la mandibula se realiza mediante un abordaje intrabucal,
realizando una incisibn mucoperiostica exponiendo la rama horizontal ,la
estructura formada por los musculos masetero y pterigoides desinsertado
mediante técnica roma de la zona del angulo ,levantando cuidadosamente
el periostio del lado lingual entre la incisura mandibular y el agujero
mandibular .la superficie cortical expuesta se corta con una fresa larga de
Lindemann ,protegiendo los tejidos blandos del lado lingual con un retractor
especial.?'

El corte lingual debe extenderse justo distalmente con respecto al agujero
mandibular ,por lo comun de manera espontanea presenta un corte dejando
el grueso y amplio angulo de la mandibula y el musculo pterigoideo medial
como parte del segmento condilar.?’

30



Esto permite movimiento de la mandibula ,tanto en direccion anterior como
posterior ,con influencia minima del musculo pterigoideo medial ,de esta
manera se disminuye el peligro de recidiva o mordida abierta .De acuerdo a
lo que menciona Dal Pont, el corte a través de la placa cortical bucal es
realizado de manera preferente en la region del segundo molar .Después de
que entran en contacto los dos cortes corticales ,se realiza el corte sagital
con osteotomo . Normalmente el nervio mandibular junto con el fragmento
distal se encuentra en ese momento en el lado medial y el céndilo con el
fragmento proximal permanece lateralmente.?'

El principal fragmento maévil de la mandibula puede en este momento
desplazarse en sentido posterior para corregir el prognatismo mandibular,
estabilizando la oclusién por medio de fijacién intermaxilar.*

Las férulas utilizadas para este propdsito varian de acuerdo a la denticion y
facilidades del laboratorio.*

Después de 4-6 semanas la fijacion intermaxilar rigida puede ser abierta
pero en algunos casos es recomendable mantener bandas elasticas por
una o dos semanas mas.?

9. CASO CLINICO

9.1 Presentacion del Caso

Paciente femenino de 24 afos de edad.

Acude a la consulta por inconformidad con su aspecto facial y refiere tener
dificultades para la masticacion y fonacion.

Niega antecedentes personales patologicos

Paciente consiente orientado en tiempo, lugar y espacio

La paciente cuenta con laboratoriales dentro de parametros normales.
Dentro de los antecedentes indica haberse sometido a tratamiento
ortodontico.

Resuelto el problema dentario la paciente acude a consulta para someterse a
una cirugia correctora.
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Fig. 16 Perfil izquierdo en reposo Fig.17 Vista frontal en reposo Fig. 18 Perfil derecho en reposo
Fuente: propia Fuente: propia Fuente: propia

Fig. 19 Perfil izq. Sonriendo  Fig. 19 Vista frontal sonriendo Fig. 20 Perfil derecho sonriendo
Fuente: propia Fuente: propia Fuente: propia

A la valoracion se observa clase |l
Perfil ligeramente céncavo
Surcos nasogenianos marcados y profundos

Prognatismo y Asimetria Mandibular con
tendencia al lado derecho

Hipoplasia Maxilar

Fig. 21 analisis de perfil. Fuente: propia
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9.2 Fase Pre quirurgica

Fig. 22 Analisis de los tercios faciales, se observa deficiente la distancia vertical del maxilar y
desarmonia en la proporcién de los tercios. Fuente: propia

Fig. 23 Evaluaciéon de los anchos del componente del rostro se asemeja una
ligera asimetria entre los segmentos laterales medios en relacion con el segmento
medio y los laterales externos ellos. Fuente: propia

Fig. 24 Analisis de linea media facial con linea bipupilar desorientada
Fuente:propia
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Fig. 25 Analisis del angulo del perfil facial, se observa un angulo obtuso indicando un
desbalance esqueletal. Fuente: propia

Fig.26 Angulo nasolabial, se observa ligeramente obtuso producido por la hipoplasia maxilar,
estéticamente se corregira el complejo nasolabial con un angulo cerrado y con labio
superior protruido.Fuente:propia

Fig. 27 Surco mentolabial ,se observa plano, casi no se aprecia surco y el labio inferior se observa
tenso.Fuente:propia
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Fig. 28 La posicion del labio inferior sobrepasa los limites de la linea vertical verdadera colocandose
por delante del labio superior.Fuente :propia

o SRR i s
Fig.29 Foto perfil de oclusion Fig. 30 Foto de frente en oclusion  Fig. 31 Foto de perfil de oclusion
Fuente propia Fuente propia Fuente propia

Cuando se han efectuado los posibles ajustes ortoddntico finales se colocan
los arcos estabilizadores quirurgicos.

Fig 32.Foto oclusal superior Fuente propia Fig 33 foto oclusal inf. Fuente propia
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Fig. 34 Radiografia lateral de craneo Fuente propia

Fig. 35 Trazos Cefalométricos

Fuente propia

Fig.36 Analisis Cefalométricos

Fuente propia
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Fig. 37 Analisis de modelos Fig.38 Pronostico post-quirargico

9.3 Fase quirurgica

Plan Quirargico: Osteotomias Sagital Mandibular

Fig. 39 Paciente bajo anestesia general con intubacidn nasotraqueal. Fuente propia
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Fig 40 Se colocé anestesia regional previa de la zona con vasoconstrictor para contribuir a
un menor sangrado. Fuente propia

Fig 41 Se realiza una incision mucosa exponiendo la rama horizontal. Fuente propia.
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Fig 42 Al alcanzar la zona distal del ultimo molar en boca la sierra debe retirarse lo
suficiente para no danar el paquete vasculonervioso. Fuente propia

Fig 43 Se realiza la separacion de la mandibula usando una combinacién de separadores y
escoplos. Fuente propia
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Fig 44 Después de que entran en contacto los dos cortes corticales, se realiza el corte sagital
con osteotomo. Fuente propia

Fig. 45 Fuente propia Fig. 46 Fuente propia

La separacion se enchancha en forma gradual, haciendo que el hueso delgado de
la superficie lingual del borde inferior de la mandibula se quiebre con suavidad
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Fig.47 Fuente propia Fig 48 Fuente propia

Los dientes se ligan al arco quirdrgico con candados de ligadura en la oclusion deseada de
este modo se asegura de que no se produzca ningun movimiento dental que dé lugar a una
férula mal ajustada y poder comprometer los resultados de la cirugia

Fig. 49 Se retira el corte realizado de tejido 6seo. Fuente propia
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Fig. 50 Se realiza la inmovilizacion por medio de placas y tornillos especialmente para los
efectos de la posicion del condilo mandibular en la fosa articular. Fuente propia

Fig. 51.Cirugia concluida Fuente propia

9.4 Conclusiones

La cirugia ortognatica nos brinda tratamientos quirurgicos eficaces para la
correccion de las deformidades dentofaciales, produciendo un alivio a los
padecimientos estéticos o funcionales del paciente.

Las expectativas que se esperan ante una cirugia correctiva es brindarle una

armonia en el estado emocional, funcional y estético del paciente.
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