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INTROOUCCION

E1 estudio de el prognatismo mandibular ha sido trata
do durante afos,.ia correccidn de las técnicas como la intro

duccion de las mismas en un tema cxtensamente tratado.

Sin embargo existe en la literatura Médica poca infer
macién acerca de lo que se conoce como Cara Corta, que no -
es mds que la retrusidn del tercio medio de la cara provoca-
do por 1a falta de crecimiento del maxilar superior, élvobjg
tivo principal de este trabajo, es el de desarrollar un esty
dio diferencial entre Cara Corta y Prognafismo Mandibular.Va
que representan dos deformidades faciales que presentan con-
“troversias diagndstica, por su aparfencia fisvca, a1 presen-

tar ambas un perfil concavo.

Diagnosticandose en ocasiones un prognatismo cuando -
realmente se trata de una retrusién del terclio medio de la -
cara, la que proyecta la mandibula, dando asi una apariencia

" prognata.

- £l estudio de los pacientes que bresentan ua%a‘Corta

 'fé§té basade prinéipalmente en aquellos que fienen.diséstésiS‘
"§f§h2§faé{a1es, 1o0-que provoca falta de crecimiento en algu-
o ha} Esﬁructufas anatémicas, sin embargo, existen pacientes -

-sin pinguna ‘alteracidn genética, ‘que presentan una Cara Cor-




ta con factores etiologicos aun desconocidos, pero con agen-

-tes causales que pueden suponerse causantes de la deformacidn.

Se desarrollara una forma de estudio, a fin de yue se-
pueda realizar un analisis minuciose para poder obtener un --

diagnéstico, asi como la utilizacidn de técnicas principalmen

te quirurgfcas para la correccion de las deformidades.




CAstymyd I
HISTORIA

leestudio de la deformidad de los maxilares, estuvo -
kasado en un principio en 1a estética facial y es a través de’
tos aiios rtomo cada cultura revels diferentes actitudes sobre-
estética facial, 1a arponia ideal y ]Js praoporciones faciales

que pueden ser consideradas como signo de belleza.

Es asi coma ¢l pragnatismo bimaxilar alveolodentario,-
fue caracteristicae en el arte de Va antiqua cultura Egipcia,
Siglos después cxpresarvan sy idea de helleza en la filosofia-
y la escultura, el rostro griego cldsico era ovalado, afinado
tigerame: te bacia el mentdn, frente prominente COR SUrcy men-

tolabial bien warcado y un mentdn lleno y convexo.

Por otra parte 1a escultura Romana, ninca fué formali-
zada por 050 se vun pocos cambios de estética facial de las -

Tomanos, copiando a 1a escultura Grieqa.

En 1864 loolnoth, describid tres clasificacionas de la

“;,éara:’La recta, la cloncava y la convexa. La cara. recta cqnsi

. .derada la mis atractiva, se caracterizé diagrambticamente por

~una linea recta que iba desde lo alto de 1a frehte'haSta~J§:jJ;

“asarte inferior del mentdn intersectande sole una parte de la .~

h&riz y del Vabio superior (2},




Es asi como despveos de pds de un siglo, s¢ sique man-
teniendo el patron de belleza actual, lo jue resalta un per-

fil recto.

La deformacidn en el desarrollo de los maxilarcs se -
encuentra reflejada en una maloclusiin de los dientes, datae
relacidn de los maxilares y con la subsecuente defaornacidn -
Facicf. La etiologia de la wayoria de las deformidades, 2s

de origen congenito aungue puede ser otra su causa.

Entre las formas bdsicas de las deformidades 4= lns -
maxilares, se encuenlran: FY proonatiswnoe, micrognasiy fnaxi-
Tar superior 6 midxilar inferior) y apertognasia, sudrondnse-

ucir modificaciones siendo variante de estas tres Torumas,
produci dif s siend fante ¢ b ’ 5

Hullihen fué quien realize Va primera operacion nara-

fa correccidn de la mala relacidn de Tos maxilares, (2}

Sin embargo las priweras contribuciongs importantes -

"pravienen de Blair quien en 1907 escribio,

"Mientras los cirujanos durante sigios nan axsandido -

el talento y la energia iniciales sobre la coreszila de a5

deformidades de casi todos Tos tipos, desds 21 ple Ianho has

ta 1a mala relacién de los dientes, tanto nour rizenes cosmes

<

“ticas como utilitarias, es poco o] estudic




porece haberse hecho para aliviar esos estados molestos, que -
5¢ producen comu consecuencia de un excesiva asimetfia de los
arcos dentarins. Cuanto esta deforrmidad fue demasiado qrande
como para ser corregida por aparatos ortddonticos, las victi-
mas hasta donde yo he podido determinar, y con la excepcidn -
de unos pocos casos aislados, nan sido forzados a atravezar -

Ta vida sin ningdn alivie™. (5)

Ademis Blair rcconoce y clasifica las daformidades fa-

ciales de manera similar a2 los conceptos actuales.

"La maja redacidn consistia tanto en un crecimiento --
desproporcionado en la longitud del cuerpo maxilar inferior,-
en 1a falta de desarrolloe del waxitar superior, en una falta-
de desarrollo del maxilar inferior o en el encorvamiento ha--
cia abajo de arcada inferior en el ingulo o por delante de el

(5).

Por otra parte durante la lra. y 2da. Guerra Mundial -

‘,eh Europa. Existe el desarrollo de nuevas técnicas estimula

2. das ‘por el tratamiento de enfermedades y heridas en los maxis-

lares provocados por la guerra. Contribuyendo asi a la elimi. .
“.nacidn de la deformidad de los maxilares especialmente 14 -

f_ Tlamadas. macrognasias y microjnasia.

f “Siends desafartunadamente el unico interdambio,;auar-+\'




existe entre los cirujanos Estadounidenses y Europeos. Llle-
gando de asa manera la informacidn a Estados Unidos hasta fi

nales de lta decada de los sesentas.

Entre los cirujanos eminentes de esa évoca se puede -

mencionar a: BRUNH, ASCHER, PERTHES, IHMENKANP, ASSMYHD,

Dentro de las aportaciones mds importantes para la Ci
rugia Cirancofacial, se encuentranblas intervenciones quirurs-
guicas del Dr, Paul Tessicr considerado en 1a actuatidad el
Padre de 1a Cirugia Crineofacia]. por sus exitos obtenidos -

en pacientes con problemas de disdstosis craneofaciales,

*Su primera intervencidn .fue realizada en un paciente-
con sindrome de Crouzdn haciando el Or. Paul Tessier la si--

guiente declaraciin.

- "en 1957 wi uyn pactente de 22 ates acempafado de

sy-madre cuya prodigiesa exofatalmia y monstruaso aspecto --

" nose parecian en nada a 1o que yo hubiese vista :ites. A

@€

final de 1a consulta ignoraba el nombr: de Ya eafermedad,
Cuando volvi a ver, dos meses mds tarde, sabfa que tenia und
: 'éhfermédad dé_Crouzén y habia 1legado a la conclusida de.guz

[

1as deformidades drbitarias, maxilares y faciales lzbian ser

“tratadas-simultaneamenta"



.~ = "no imaginaba que transformaria un trazo de fractu

ra en un procedimiento quiruraico", (4)

En esta primer ciruqgia se logro el avance de 25 mm en

blogue del macizo facial.

En ol ailo de 1967 el Dr., Tessier en el Congreso Intera-
nacional en Roma presentd su ««posicidn existiendo interés --

‘por Yos Dres. Schinidt, Obwegeser y Converse (4)
Ese mismo aflo en la Ciudad de Foch, el Op, Paul Tessier
convoca a una reunidn invitando a nersonalidades tales como ~

Schuckart, Converse, Petit, iflustarde, Hogeman, Quioi. Odin,

- < "La rounidn durd una semana.

Presenté tados los casos quec habia operade y operé a -

4 paciuntes wis : 2 hipertelorismos y 2 Crouzdn,

+ « "$i después de ver estas 4 operaciones estimais -=- 747

que hago un tfabajn demasiada riesqoso para los pacientés, 90
“que compromots’ su futuro. ST a pesar de los resultados. favora
“bles obtenides hasta ahora, pensafs que el peligre es demasia

S grande, isobre vuastra palabra supendere esta ciruqgia

R
i,

comentarios fueron favorables ésta gs una‘ci= -




rugia insolita, dijeron, hemos visto maniobras impresionan--
tes tal vez arriesgadas, pero {que cirugia no tiene algin --

rigsgo?. Debes por lo tanto continuar". {4}

Es a partir de este momento donde se puede considerar
el nacimiento de la Ciruqgia Craneofacial. Las barreras se -
encontraban rotas, se abria una brecha para explarar {nnume-
rables caminos, proponiendo inovaciones, ampiiando técnicas-
y estableciendo los principios generales aplicables a otras-

deformidades faciales.

Antes de ofectuar la corraccidn quiruguica de las de-
formidades de el maxilar superior v }a mandibula, es necesa-

rio ‘reatizar un correcto diagndstica, finalidad principal de-

aste. frabajo.

Existe en la actualidad una discrepancia ¢diagnéstica-

““referente a lo que sé conoce como, retrusidn maxilar y prog-

- ,qétismb mandibular.

Ya qup prescntan und aparicncie fisicay oi-ilar-srcper

~ cionando ambas un perfil edncavo, refirisnsss 2 :acientes »
gue no presentan (diséstosis crineafacialss arfarmadad d2 -«
Crizon y Sindrome de Apert). Diagndsticandese sn cao2sionas-

Igomo UnUPSeudourognatismo y empleando §

“para-un prognatismo mardibular, por i1 proyeccide 3




dibula al existir una hipoplasia del maxilar superior

€s esta ta razén por la cual se trata de identificar -

da difefencia diagndstica entre un paciente que presenta-.cara
corta, prégnatismo'mandibular § bien estas dos anormalidades.
Para que'una vez habiendo obtenido el correcto diagndstico. a
través de estudios y valoracidn clinica. Se pueda establecer

el tratamiento adecuado para un mejor éxito quirurquico o0 0r-

todontica,




CAPITHLO I
PROGNATISMO MANDIBULAR.

Para poder desarrollar correctamente el objetivo del

tema es necesario conocer las cdracter{sticas de Vo que. seé

conoce como prognatismo mandibular.
. La mandibula crece por dos modos:

1. Por aposicidn en todos sus bordes excepto el bor .

~de anterior de la rama sscendente.
2.° Por crecinfento de ta epffisis de,Tos,téndflos.

Et1olog1camente no exlsten .actOr»n definidos a 103v1

que se pueda atribulr el prognatlsmo como- gepnra.mnnte se -

"gsenta. Se crﬂe que es e1 re;u]tado de la hxaera;tivwdad

Héntro de erécimiento det condxlo de 1a mandwbuia"

'fié pxensa que se produce por un factor hevadicarie .-

. ‘jfinfluido por factores endocrinos Ve ambxantzlﬂf.

en ‘en Ta actualidad varias dafinicionss acercas .
“es. prognatista mandibular.

':.“Jahn Hunter fue ung e 103 ﬁ5rd;ntjangfﬁicp$‘@ééf

e

1 ",nfmnstr=r un intere, secd corr’inta on ta <

e



petologia dental, £1 prognatismoe pandibular ers una de las-
anomalias que e intaresapan; lo definio coma "La proveccidn
del maxilar iaferior deazsiade nzcia adejonte, de manera que
Jos dientes delqn%éros pasan por delante de los del maxilars
superior cuando la beca esta cerreda; 1o cuai se cumple con-

dificultad y destfigura Ta cara™, (2;

Existen otras definicianes tal como la de Yogeman el-

cual define:

“£1 terwino clinico proagnatisma mandibular implica --
que, cuando los dientes -estin en contacto 1os condiios artis
culares estdn en la posicidn normal, hay en la o:lusibn sagi
~tal unma sobremordida horizontal invertida em la parte ante--
rior ¥ una desfigquracion del perdil facial, dedbido 2 qua el

perfil que forma parte de 1a mandibula queda pratrpido'por -

delante-del contorno del perfil del maxilar superior, (2}

Horowitz, Converse y Gerstaman identifican dos crites - ..

de la cdra os indabidamente prominente,

Ryl

Presencia ce chase 111 (Angle) de maloclusidn ---

4

-dgntdl;_(Z)'
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Kelsey describe el prognatismo como: “"Un desorden del
crecimiento craneofaci-1 can dics=rmonia factal concomitante~

caractarizada por upa MANDIBULA prominente™, {2)

Uno de los efectos nocivas que praoduce el prognatismo
mandibular, es desde el punto de vista psicoldgico, 2l pa~--
ciente con esta deformacidn presenta inditercnciao al maedig, -
no se integra a la sociedad y es principalmente e3to lo que-
1o hhce recurrir 3 la ateacidn especializada, adawis un pa--
ciente‘con prognatismae mandibular prasenta interfarencia en
ta oclusidn con los desarreglos consecutivos de masticacidn-
y digestidn, problemas parodontales, deteridoro de la salud -
en general, dificultad al hadblar 3si como dificultad en Ya -
rehabilitacidn por medio de 1a construccidn de protesis den-

tales, disfuncidn de 13 ATH,

Después de la realizacidn de varies estudios cevalomi
trices relativos a la naturaleza de los maxilares. Joffe re
. sume las siguientes caracteristicas cefalométricas de un pr-

ciente con prognatismo mandibular.
Distancia Cindilo - Gnatidn aumentada.

Lonni*=d e plementn hasal auméntade,

Oiferencia disminuida del elemento tdajeo zwngiie

gnratidn.



4. Anqulo goniaco obtuso.

5. Angulo ocluso-mandibular aumentado.

6. Angufd Sil-mandibular aumentado.

7. Angulo 5i8 aumentado.

8, Angulo interecisivo aumentado,

9. Anqulo incisive mandibular disminuido. (2}

Ho se refieren datos cefalométricos mds detallados -

ya que esto se desarrollara e¢n otro capfitula,

Se han realizado muchos estudios acerca de la clasi-

ficacidn del progonatismo mandibular sin embargo una de 1as

’_'clasificaciones nds simples es la propuesta por Sanbern; -

" Consiste encuatro grupos:

1. Maxilar Superior dentro de Tos limites normales- -

e brotrﬁsién y la’mandibu}a‘hor'delante'de e$9s

Timites normales.

Q;ﬂ Maxitar Supefior por deteds del promedib normal-

i;v_j,la méﬁdfbula dentrolde1 Timite normal,




3. Maxilar Superior y mandfbula ¢n los limites norma

Tes.

4, EY1 maxilar superior por detras de lo normal y Jla

mandibula por ‘delante de lo normal. (2)

Como se puede observar 1a sequnda clasificacidn de --
Sanborn, incluye 1o que se conoce en la actualidad como cara
corta & retrusidn del tercie medio de la cara y no como una-

clase de prognatismo como lo define Sanborn,

Referente a la edad en la que debe realizarse la in--
tervencidn quirurguica existen también controversias ya que-
se piensa que es el ortodoncista el que debe determinar edad
adecuada para realizar la intarvencidn sin provocar después-
trastornos o el fracaso de la intervancidn, sin embargo exis
ten desacuerdos tales como el realizar la intervencidn a ten

- -prana edad, o esperar hasta el cese el crecimiento, o bhien -

existen autores tales como Robinson y ODougherty quienes man-

-« tienen una actitud conservadora pero afiaden que:

o ,"Cuando‘hay factores psicolégicos predeminantas, sele
puede intentar la correccidn temprana schrs Anlgne-s
“ -diendo que podrd requerirse la cirugfa pesterviarnzae

‘ ’.‘ ‘te"i',' "( 2)
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Desde el punto de vists de tejidos blandos 1a lengua-
¥ 10s muscules representan un papel importante en el trata--

miento del prognatismo mandibular,

Una opinidn arraigads entre los cirujanos es que des-
pucs de a correccidn de una derformidad esqueletica ¥ duran
te largo periodo de inmovilizacién requerido, la lenqua se -

ajustari favorablemente en muchos casas. (2)

Sin embargo en ciertos casos de macroglosias las cua=-
Tes involucran maloclusién, existen técnicas operatorias pa-

ra reduciv cl tamafio de la lencua . Fig, 4 - 6.

Estas téenicas parecen ser utilizadas con mds frecuen
cia en paises del continente Europeo que en paises del Occi-

dente (Estados Unidos principalmente).

La influencia que ejercen los musculos para provocar=

una recidiva o una tendencia a la regresidn de las partes --

~a-sy .anormalidad iniciab debe ser de suma importancia, des--

pués de haher realizado una intervencidn quirurquica,

En ¢1 pasado las intervenciones se.realfzaban en un -

~mayor porcentaje teniendo on cuenta la estética, sin embargo

cﬁ~ln actualidad es la funcidn lo que prevalece. Razdn por-

oo 1ancudl el estudio de la funcién de lus muscuylos que inter--
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vienen en 1a masticacidn requiere de mayor atencidn.

En la mayoria de los casos la capacidad compensadora -
de la musculatura es con frecuencia suficieate para restable-
cer ta funcidn normal después de la operacién., Existsn modi-
ficaciones de Ta direccifn y longitud funciovnal de los miscu-

los.

Sin embargo cc presentan ciertas limitaciones a la -«
adaptabi11dad de la musculutura, teniendo =2sto en cueénta para
ta seleccion de la técnica correctiva.

A
£1 misculo que patencialmente infiuyz mis en contra de
los buenos resultados es el temporal, esto es por la fuarte -
traccidn que ofrece. La dificultad mas frecuente es ta tan--
dencia de la apafisis coronaides a inclinarse haciz arridba --
despues de 1a osteotomia horizontal (por desYi:amiento j por

encima del aguiero dentaric inferior.

El misculo pterigaideo. externo resulta ser el midscule-

mménbs afectado, sin embargo puede desplazar 1a cabaza del ¢bn

©'dilo despuds de una osteotom¥a oblicua a través del cuello -«
“del cdndilo y como resultada 1a unitn dsea es dudosa en 2se '~
. : Kl . . :

segmento.

(¥
.

o La fuerza que ejerce el misculo pterigailes intarna y
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el masetero pueden provocar cabalgamiento de los extremos -

cortados del hueso después de una osteotomia horizontal,

Por esta razdn la técnica quirurquica para corregir-

un prognatismo mandibular debe ser seieccionada teniendo en

cuenta todas las caracteristicas antes mencionadas,
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A)

)

Fig. 4-6 Esquema para la escisidén parcial dé-la,lcngun
asociada con el prognatismo y mordida abisrta.
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CAPITULO II

CAMBIOS DEL HUESO HIOIDES DESPUES DE UN AVANCE CIRUGIA MANDL
BULAR.

Poco se sabe acerca de la adaptacidn de la lengua y el-‘
hueso hioides, despuds de una cirugia mandibular. Este estu--
dio fué emprendido para evaluar la relacidn entre la lengua ¥
el hueso hioides y su adaptacidn en una cirugia mandibular. Se

realiza en 14 adultos.

Los datos indicaron gque no existe una correlacidn esta-
distica significativa entre cambios de la postura de la lengua

y el hueso hioides.

E1 hueso hioides regresa a su postura original y la len

. gua asume una nuevd posicidén relativa a la base craneal y la

mandibula,

Los .ambios en la posicién de la lengua acudieron inme
% diatamenpe después de la cirugfa y persistieron 2 afios posope~

“pativamente.

Siguiendo un avance mandibular 1os cambios que ocurrei=

‘én‘\a postﬁri de 1a lengua y el hueso hioides son:

En el hosoperativc inmediato; el'hugso_hioide; es mMovi-

do,hggia adelante por.1a musculatura Suprahiqidéa'~1a punta de *:
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la lengua se mueve hacia adelante siquiendo un cambio en la -
posicidn incisal mds baja, se hace incapié que el hueso higi-~
des regresa a su posicidn preoperativa, como la musculatura -
suprahioidea sc adapta a su nueva longitud. La Vallecula se -
ayave superiormente 1os cambios en 1a postura de la lengqua ocy

rren ndependientemente del hucso hioide

‘ientras la lengua asume una nueva postura el hueso --

hioides regresa a su posicidn original. (3)




CAPITULD III

CARA CORTA
E1 termino Cara Corta en la literatura Medica es poco -
uti{izado, ¥a que anteriormente era conocido como, Retrusidn -
Haxilar, Retrusidn del tercie medio de la cara, Retrusién nemi-
facial o Rztrognatia maxilay en contrandosz siempra como una -

clasificacitn de prognatismo mandibuiar.

En la actualidad se tiene 1a tendencia a describiv ta -
Cara Corta como una entidad aislada del prognatismo o bien -

acompafiada a yn prognatismo realmente verdadero.

En el maxilar superior el paladar crece hacia abajs {es

to es, se reubica hacia una posicidn mis inferior) por resor--

 ;16n sobre 2l 1ado'n$sal y deposito sobre el lado bucal, Este:
‘proceso de crecimienio y remodelacidn sirve para aumentar ol ;
" .tamafio “de las cavidades nasales. Lo gue coastitufa el arco ma
o xi1ar y el patadar 6§eo,a\ principio de 1a infansiz se remode-
iijan a contin@aciﬁn,‘para transformarse en las cavidades nasa-~.

;les‘dei adulto, Apfb%imédamente la mitad del paladar es por lo-
:tanto; de résorcién:y 12 otra mitad de depdsito.  La mucosa Ny
‘éai.brinda'él periostio de un lado, ¥ 1a mucosa bucal el del -

 Jotro lado. ()

‘,6éntro de lgs primer=s aportaciones de estucic para de- ,

Finir la falta de crecimiento del maxilar suparior se cncuens-
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tra 1a clasificacidn de Hogeman 21 cual dice que:

La falta de desarrollo del maxilar superior se clasifi

ca en tres cateqorias:

1) Postraumdtica
2) Cara de Plato

3) Paladar fisurado.

En el caso de insuficiencia maxilar superior el and
Tisis del estudio cafalomitrico mostrard una barbilla rormal
ean relacidon con la base craneai, los planos mandibulares'muy

inclinados y los dngulos goniacos abiartos.

En la enfermedad de Crouzon asf como en. el sindrome de

Apert: ' e

- "ia falta de'desérr011o de la maxila se pone en mani--

“pdescooen 3us tiis dimonciones: védetical, sacital y transver

“-salmente. La'Retensidn dei tercio medio de la cara, no sdlo
:§X3qera e1 exofbf:ismu'sino que resulta en maloclusidn denta

“ria y-aplanamiento central de la cara.

La iisminicidn del crecimiento .vertical devesté sag-

S meAta oraduze la geformacidn nasal tiplca y 1a mordida abierta:

“anzerior. §1 perfilo2s <oncavo en Vugar de convexo'. (4}
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Estas dos malformaciones son consideradas como disosto-
sis crangofaciales. Las disbstosis crancofaciales son deformi
dades resultantes del cierre prematuro de  las suturas del erd
neo y sus caracterizticas anatomicas varian dependiendo de la-

sutura afectada. {4)

Oentro de Yas deformaciones del crinco s¢ encuentran --
las que lo afectan sagitalmente conucidas cowo cranecestenosis
y Facioestenosis, vesultan importantes por las severas altera-
¢iones funcionales esteticas y sociales que producen en los pa

cientes afectoros,
Las crancostenosis se clasifican due YA siguirlte maneras:

1) Escafocefdlica, que se origina por el cierrve prematuro de -

1a sutura sagitatl,

2 2) 0xf¢ef&1ica. debida a sinbstosis prematura de las suturas

coronates, con participacidn o no de las suturas.

m, ﬁ)itrigohocef&]ica, se atribuye a la sindstosis de la sutura.

: &zé.t_a'pj ca,

4) Plagiocefdlica.~ £s la consecusncia de la sindstosis prema-"

Cobuvadnilateral o de la sutura coronal, {4)
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La Eticlogia de la Retrusion de los Maxilares es desco
nocida aunque en las deformidades cridneofaciales depende de -
los f;ctores genéticos, la embriéiogia normal, la interaccidn
de los factores ambientales y la comprensidn de los princi---
pios bdsicos de crecimien£o y desarrollo del drea crineofa---

cial.

S$in embargo los pacientes que no presentun deforniidad -
facial, presentan en algunas ocasiones come facter etioldgico,
disfuncidn de la A.T.M., interferéncia canina, colapso trans--
versal anterior (L.P.H.) o colapso en un solo lado del maxilar

producido por un latercgnatismo.

Existen algunos cases, de pacientes que presentan Cara-
Caorta, las cuales presentaron trastarpos de las Vias'ReSpiratg‘

- rias, en .donde existe falta de neumatizacisn de los senos .frop

tales y Nasales.




CAPITULD 1Y
SINDROMES JUE PRESENTAN CARA CORTA

Las deformidades Crineofaciales son conocidos desde ha-
c¢e mucho tiempo, Eq alqunas sociedades eran consideradas como
atributo de belleza; en olras se cncontraba influida por el -
pensamiento wagico, se lleqaron a asociar a poderes sobrenatu-
rales como es el caso de Tas tribus incas, las cuales 2tri----
buian poderes a Jas personas que presentaban labio y paladar -

hondido.

La primera descripcidn de acrocefolia asociada a sindag
tilia fue hecha por Apert, {19603) <Considerada como una defor-

midad de origen hereditario, debido a wutaciones genéticos.

La primera referencia de la disdstosis craneofaciatl cla
sificada, como una enfermedad congénita hereditaria y rara, fue

-publicada por Crouzon (1912).
La Etfopatogénia de estas malformaciones es desconoci .
H’da'yysdlo'se'sabe que con debidas a trastornos génticos-qug "

" ocasionan el cierre prematuro de las suturas craneales.

" ENFERMEDAD DE CROVZON.

“El crineo suele ser alto, en forma de clpula y delga- =
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do con obliteracidn de las suturas coronal sagital y lamboidea

1a fontanela anterior permanece abierta y ancha.

Es posible que exista crésta osea a 1o targo de 1a 11--

nea media del crineo.(7)

El seno frontal se encuentra aumentado radiclogicamente
en su neumatizacidngel suelo anterior del créneo y las orbitas
se modifica en su forma debido 2 las alteraciones que son con-

pensatorias al aumento de la presidn intracrancal.

Con respecto al maxilar superior existe nipoplasia gene
ralizada dando asi un aspecto de un prognitisee, pero en raali-
dad es una falta de crecimiento del tercio medio de la cara, -
con la disminucidn de tamaio del maxilar superior por la falta

de neumatizacion.

La Vlamada "Atresia maxilarda l1a poca profundidad del.-
“' $yeI0 de 1a érbita existe ademds estreches de Ta arcada denta-
’  f%d.7ab1ﬁamientu”denta1 paladar ojival, éstrechez de la fosa =~ .
'}pterlgo maxw]ar, To cual causa mordida abierta anterior, Los-
i“d1entes se.encuentran en mala pos1c10n debids a la desgropor--
cién de estos con la arcada dentaria,la narir de esto pacian-~
Wtégaticne forma de pico de loro y sus facies raflejan a 1o de-

los bétracios. (1)

Un aspecto constante de-exoftalmos y en algunos pzacien
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tes hay atrvofia dptica y astrabismo divergente. Pero algunos
de estos pacientes presentan caracteristicas que pueden ser --
atenuadas de uno 3 otro,la inteligencia es normal, la diferen-
cia de la on%ermndad de Crouedn y el sindrome de Apert es la =
defornidad en las estremidades que resuita exclusiva en el sin

drome de Apert,
SIHDRGIE DU APLRT, (Acrocefolosindactilia).

Esta caracterizada por una oxicefalia asociada a sindac

tilia de las manos y pies.{7)

La mayor parte de lous pacientes que padecen sindrome de
Apert presentan hipoplasia de la regidn maxilar, nariz pequeifia,

proptosis, oblicuidad antimongolofde hipertelorismo ocular, ca~

beza braquicefalica con frente prominente.

La acrocefalosindactilia del tipo Apert existe, una ma-
isa méu}o, digftu1 en Tugay de mano, la cual es una sindactilia.fiJf;
‘*de lqs.teJ1d05 Gse0s.y blandor de los dedos segundo tercero Y-
) cﬁ&?to‘ En algunos casos hay fusidn de los dedos 1.y V con e1f}

STy respectivamente.

’ ,Las Un&a son ¢continuas o parc1almente cont1nuas, ex1ste:'

'smndact11\1 de }os- pies,
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Su coeficiente intelectual es normal. A no ser cor al-

gln problema durante le parto por Hipoxia Cerebral.

Después de la descripcidn de cada una de estas deformida
des crineo faciales se puede decir que cada wno de ellas presen

ta Cara Corta.

La siguiente clasificacidn corresponde a la de las fisu-

ras faciales los cuales se describirin a continuacién.

Dentro de las primeras aportaciones para el estudio de -
las fisuras faciales se encuentran las del: Dr. Morfan (1887} -
quien tomd como punto de referencia el agujeroc infraorbitario.
Describe dos grupos, £l tipo I, corresponde a las localizadas
entre el agujero'infraorbitario y la linea media de la cara. --
Tipo II, que se encuentra entre el agujero infraorbitario y por

.cifn externa de la cara. (4)

La clasificacién realizada por el Dr, Paul Tessier en el

 556 de'1973 -En e] Congreso ;nternac1onal de labio y paladar -

_;hendido se encuentra basada, tomando- como. ceatro 1a orbita, de

ifla que parten en forma radiada.

i Tess1er hace una clar1f1cac1on de 14 fxsuras faciales -

: Ias cuales exp11ca en esta figura. (IV-4).

©.Las.fisuras faciales producen reduccidn del tercars wedic -
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de la cara perc provocado por 2! Colapso que sufre el maxilar -

superior,

Colapso en Té'vilvula mitral en deformidades esquéleti--

cas Cranco-faciales.

EY colapso de 1a valvula mitral es una manifestacidn del
desorden del tejido conectivo difusa, como resiltado de upa dis
plasia wosenquimatosa. Y puede tener un incremento asociado a-

las deformidades craneofaciales ortoqnaticas.

Desde que las deformidades craneofaciales también son re
sultado de displasias mesenquimatosas, pueden teter una vela---

cidn causal entre ellas y el colapso de la valvula mitral.

£l colapso de Ta valvula wmitral es revisada breveménte‘a

‘En relacian con el desarrollo embriologico del esqueleto facial-
‘Qy unlpcqueﬁo incremento en Fa incidencia del colpaso de la val-
"%Gdiéymitral ‘2 sido notado pero no estudiado estadisticamente -

”.fpor Sos ‘autores que hicieron estudios con pacientes ortognat1c0s.'

Esta es una hipotesis de que Jos pacientes con colapso

 en 18 v&lvu1a Witral taenen factes tiplc&s y pueden ser medtdas U

- 1dent1fxcados refalometricamente {8)
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YARTACLISHES,

Los Sindromés antes descritos tienen deformaciones se--
cundarias las cuales afectan los tejidos blandos y el esquele-
to.-Oentro de las afecciones se encuentran 135 variaciones ocu
lTares, tal es el casc del hiperteleorbitismo. La cual es una-
malformacion de origen coﬁgenito provocada por un aumento de -
1a scparacifin de las orbitas. La distancia normal interorobi-
taria, es de 16 mm., en un recien nacido, 25 wm, en 13 mujer -

adulta y 28 mm., en el hombre.

Laclasificacion dc Tessier para el hiperteleorbitismo -

" es la sigquiente:

- lar grado, distancia interorbitaria de 30 a 34 mm,

grado, distancia interorbitaria de 30 a 34 mm, con forma

yor‘icntaC!ﬁ“ nnrmal de- las Qrb_itas.

gFado,fdisténcia inte?orbitafié Maxor‘de 40;mm;~(4) FQnggf
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E1 hiperteleorbitismo se ancuentra acompanado en la ma-
yoria de los casos por fisuras faciales tipo 0,1,3,4,5, 10, 11

12, las cuales se continuan a la regidn ocular.

{uando el hiperteleorbitismo es ocasionado por una fisy
ra central, la nari? es corca verticalmente y ancha en sentido
horizontal, Existe ademds separacidn exagerada de las cedas,-
Tas cuales se encuentran con frecuencia interrumpidas o desvia

das por calobowas que corresponden a las fisuras {10,11,12;.

Se encuentra también con frecuencia volobomas parpebra-
tes, afectando el parpado superior aunque también puede alte~~
. i *

rar el parnado iaferior.

Los colnhomas pyeden ser lesiones minimas an las que. «-
predéminan 1a susencis de elementos wmesodirmicos (musculo-tarse) .

o.bien fisuras, en Jas gue faltan 2/3 o nds de pirpado.

Lé etip{bgia del hiperteisorbitismo es basicamente la =

frescencia de las fisuras 0.1-3, se ralacionan.a defectos em-»
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brionarios que afectan las estructuras craneales y faciales si

tuadas en 1a linea media de la cara.

Entre los factores embrionarios se pueden mencionar, la
falta de rocacidén de una o ambas drbitas hacia la Jinea media,
interrupcion  de la continuidad anatdmica por una fisura o el --
desplazamiento de las 6rbita5 hacia fuera por el contenido in-
tracraneano que sc¢ insinda y ocupa e¢) espacio interorbitario.-
AMlgunas neoplasias pueden dar lugar el desplazamiento lateral-
de 1a 6rbita, sin embargo la mayoria dec estos tumores centra--
les desplazan aisladamente solo alguna de las paredes orbita--

rias, dando lugar a un falso hiperteleorbitismo.

Es fwportante diferenciar un hiperteleorbitismo de un -
hipertelecanto el cual es el desplazamiento de los ligamentos-
cantales cun una porcidn del hueso de la pared orbitaria inter

na.

E1 hiperteleorbitismo no es una deformidad aislada, ge-
 :ner}lmente se encuentra acompafiada de la enfermedad de Crouzdn;
:Sindrome de Apert y la presencia de fisuras faciales, por 1o --
:bcuﬁl resulta importante resolver los problema: funcionales y es

teticos pero de una manera integral.

Entre los problemas funcionales se puede mencionar:

"Ausencia de visidn Binocular, inadecuada proteccidn de-
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Ta cornea. producida generalmente por los colobomas cuands se -
presentan fisuras faciales que afectan la nariz,dificultam fun

cidn respiratoria.

La correccidn estetica del hiperteleorbitismo resulta -
ser extraordinariamente compleja: Comenta en su libro el Dr.-

F. Ortiz Monasterio. (4)

“Los resultados son.aceptables en algunos casos, buenos
en otros y rara vez excelentes. Las deformidades de los teji-
dos blandos presentan probliemas cuya solucidn no puede lograr-
se en un solo tiempo ni de una manera totalmente satisfactoria

en muchos pacientes.

Por 1o que respecta a las varfaciones producidas en la-
boca se presentan frecuentemente cuando existen fisuras facia-

Tes las cuales afectan labio, y porcién osea de la 3oca.

Es ademas comun la existencia de asimetrias fac1ales pro

"vocados por colobumas asi como .aterognatismo producidos en oca o

'f'f siones por 1nterferenc1a dental




CAPITULO V
. FORMA DE ESTUDIO

Después de haber realizado la descripcidn de cada una -
de Jas entidades a estudiar, Se realizara el desarrollo de 1a
forma de estudio, para llegar al diagndstico diferencial, y po

der diagnosticar una entidad purs o combinada.

DIAGHOSTICO DIFERENCIAL.

Durante mucho tiempoe la Jiteratura Médicaz ha colocado,-
1a retrusidn maxilar como un pseudo prognatisme parte de una -
clasificic.On de prognatismo mandibular, en la sctualidad se -

»realizan estudios para clasificarlo como una anormalidad sepa-

rada, y plantean técnicas especificas para su correccidn,

ks importante el separar y conccer las caracteristicas -
dé_estas dos deformidades faciales, para poder determinar un -
’jdfagnostibo final el cual puede ser, una cara corta pura un ~-

. pngnatismo mandibular o estas dos anormalidades juntas.

* OBSERVACIONES FISICAS.

Este auxiliar de diagnestico incluye, la-observacién -~ .
directa del paciente por medio del cual obténdremos éaracten!i'

ticas tales comc gistancia anarmal de tercio medio de-la cara-

angulo goniaco muy asbierto, depresiones oseas principalmente « -
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en l1a parte anterior del maxilar superior, colocacidn anormal-
de las orbitas, pudiendo encontrar. Sindrome en V 0 sindrome-

en A.. Para este punto se utilizara la Antropometria clinica,

Nos proporcionara las medidas externas de las partes --
blandas, indices especificos de algunas regiones anitomicas, -
las relaciones entre los diferentes segmentos de la cara y el -

» . . N
craneo teniendo siempre en cuenta el tipo racial,

Entre 1os estudios mids sobresalientes de perfilografias
se encuentran los del Dr. Gonzales Ulloa. Este autor conside-
ra correctas las caras si el mentén es tanqgente a una linea --
vertical, con verdadero meridiano de cero grados de la cara, -
Esta 1inea vertical se traza desde el nasion perpendicularmen-
te al plano de Frank Fort cuando el extremo de las tejidos --

"blandos de 1a barbilla cae en estz 1{nea se considera que el -

balance facial es aceptablemente normal Fig. 2=12 A (2).

Se considera que el perfil nasal es normal cuando parte

S de 1a nariz protruye o retrocede en grado apreciable y el -dnqu ’

k”_io del peffil pasal fluctua entre 23 y 372

E1 angulo nasolabial es atractivo en los hombfes-¢q¢ndo
sé)acerca a lgs 90°y en-las mujeres cuando sobrepasa Tos '110%~

CUFig. 2-12 A (2).




37

\\
1
H
i
¥
/ \<\
\ o
b
- §m,
e e : P
. ; b
: f - ',"o’\bo
. W 1 I
r- N
o
LI
’ o

. naual ideal.~

“La belle a del ‘pectil faexal praaanta partes propor-"

V‘plnatiCR {cuadricula) son utilea qiampre que ‘se ﬁengafl

en cuenta la-belleza srgun la raza,

eidnada y un contorno armoniose . Las lineas perfilo— :



38

‘ Fig. 2-15 . Planos Frontales segun (Izard ySimon)
. Prognata Retmgnata ¥ Nomal. e
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Los planos frontales anterior y posterior muestran la -
pusicién del menton en el prognatismo y en el retrognatismo --

Fig. 2-15 (2).

FOTNS,

E1 tener un juego de totos en la historia clinica del -
paciente nos ayudara a apreciar detenidamente }0 antes mencia-
‘nado las fotos debevan ser, una de frente 2 de perfil {Derecho
lzquicrdo) ademds de las que se requeriran de 1a cavidad, by~-
cal estando el paciente en o0c¢lusidn, de frente y de los dos 1a

dos, derecho e izquiero..

HODELOS DE ESTUDIO.

La corracta toma de modelos de estudio proporcxonara -

‘el analtsls detallado de 1a eclusidn, y Tos puntos de contacto

‘ hlcntre !as p{ezas dentarxas. del maxilar y 1a mandibula, Con -

\'ﬂla cotocaC1on de ‘Yos wmodelos de estudwo por medio de un arro -

'_saC\al en un.articulador se obtﬂndua $na referencia antomlca -~
‘ ‘fparq deterwinar Ta po;icxou relativa que guardan entre si el -

maxf?ar ¥ !a mandibu]a

o Con la movilizacidn de Tos modelos se encuentra la re~»
- )1au10n ideal de 1a ocluswon dantaria, e inclusive: e] grado de* :
'; sqbrechrecc1on quc 58 planad buscar con Ta movulwzacianfde -

““los segmentos aseos. {cuando se .eupiea tecnica quirurgical, =~
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Resultando 1. fijacidn interdentaria {ndispensable en el perig-
do post operatorio, el modelo también se emplea para determinar
Ta fijacidn gue resuite mds convaniente o para la fabricacién -
de una ferula de nc¢lusidn que ayude al cirujano a darse cuenta

de Ya nueva pusicidn,

Durante 21 posoperatorio les modelos obtenidos propor--
cionaran la infermacidn sobre el avance legrado, y la conti-
nua toma de modelos recientes permitird determinar los cambios

de 1a correcclon con 1a inicial.

Cuando sa ha determinado la realizacidn de una técnica
quiridrgica, para la correccidn de la deformidad. Lo¢ modelos
también se utilizan para cfectuar el trazo de las ostcotomias
que se realizaran y la movilizacidn de lo¢ segmentos hasta en-

~contrar la mds adecuada segin sea el caso del plan quirdrgico.

o E1 .caso particular de una mala oclusion par hipopla--
sia de la mitad inferiow del tercic medio de la cara, como sg'
 ‘£edn an el casg de las secuelas provocada por hendiduras pala
“tinas. ég planes una Osteotomia tipo Lefort-1 que s¢ realiza
en los modelos de estudio. Después de cortarlos, se llena el

gspacio. de cora, el cual representa el tamafio del injerto G-~

Lol Jue £o reqguisrs para ohtener e oclusidn deseada, la cual

{4

Ten-elpaciknte carressonge 21 avanes dei esqueleto ravial,

Para a intervencidn guirirgfca su debera tomar &n --
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cuenta el tipo de denticidn. (Primario ¢ Sec)., El nivel maxi--
tar y mandibular de los dientes permanentes {(Principalmente mo-
1ares)-con su cercania al trayecta de corte 6 del pasode estruc

turas anatomicas importantes.
CEFALOMETRIA RADIOLOGICA,

Por medio de trazos y medidas matemdticas en centimetros
y grados se puede anal{zar 1a magnitud de 1a deformidad. Este
es un punto importante para la medicidn de las malformaciones -

congénitas que afectan el esqueleto del crdneo y ia cara,

l.as medidas basicas utilizadas en cefalometria se pue--
den clasifiaar en 2 grupos principalmente. El primero relacig
na el maxilar superior y la mandibula entre si con la base de)
créeno. El sagundo grupo establace las relaciones de los diep
tes c¢on sus bases dJseas respectivas entre si. Es asT como el
‘ primer grupo es un andlisis esquelético de puntos planos y me-
.di&aé ‘(angulas). El-segundo es comunmente un andlisis denta--
rio y'én el se relaciona.la posicién de los dientes de un arco

~con-1os del otro arco, y con sus wmaxilares respectivamente,

. .Todos los puntos anatdémicos y planos de estos 2 grupas
prinu,palmente estdn Tocalfzadas en tejidos dures y no en las

, fyaiiaﬁibnes_qué'bueden presentar los tejidos blandgs. (2]
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CEFALOMETIRIA LATERAL.

Este estudio permite valorar el crecimiento de 1os dis--
tintos componentes ¢seos del crineo y de la cara de acuerdo a =
la edad y la direccidn que han tomado los maxilares. Debe in--
cluir el perfil de los tejidos blandos el perfil Gseo ei borde
inferior de la mandibula el borde posterijor del crineo y la --
apofisis odontoides del axis. 105 puntos anatdmicos utitizados

son:

A: Situado en la 1inea media, en el punto mds profundo

del contorno del maxilar superior

B: Situado en la 1inea media en ei punte mas profundo -«

del contorno anterdior del maxilar inferior.

§ Situado en la concavidad de la siila turca

N Sitio de Unidn entre huesos propios de la nariz y la

'abéfisis nasal del‘f;ontal‘
ff'Lds\anQQIos usados. son

SNA Silia turca - Masidn Punto A. Valor quma1A825 o
S48 $i11a turca Hasion Punto B, Valor Normal 80°
f“AQB Corﬁespuhde a la diferencia eatre los angulos

SNA,y SNG con uwn valoer mormal de 27, este es Gti!;péra PR

"
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para observar la relaci 6n que existe entre ¢l maxilar y la man.

dibular.

Los dngulos SNA" y SNB permiten valorar cen certeza el -
grado de retrusidn o protusidn del tercio medio de la cara o -

de la mandibula.
Ademds se analizan diversos planes fig. (9-8) (1)

A} Plano franckforf. Corresponde a Y2 linea que une el

porion con el borde del suelo arbitorioc Po - Or.

g) Plano palatino.  Corresponde a 1a Tinga jue une la
espina nasal anterior - con l1a espina nasal postericr a travéz

V ande todo el paladar 8seo.

CJ-P1an6 Oclusal: Corrgspondé a ta 1inea que va de la

-, -zona de contacto de los incisivos, a 1as clpulas de los diti-

mos'molares, en oclusidn.’

D) P]ano Mand\bu1ar. Corresponde 2 la Twne* ;engithd?f

1f;na1 de1 borde infer{or ala rama hOPlZOﬂL!x Ldetaomandipula 34}

- Figura 46 U

L\ Plano fac1a] “trazado desde e ot Masidn hasta pogoa--

n1on"y relacionado desde ‘et punto Jh 715t5_aﬂ;u}j:c;«‘”
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no de frankfort, ofrece una verificacidn de la posicién antero-

posterior de la barbilla fig 9-7) (1)

E1 dngulo facial medio promedio es de 87.8. Los dnqulos
faciales elevadas se acompadan de prognatisme mandibular y los

dngulos bajos con perfil retrognatico.

La relacion anteroposterior del maxilar superior y la -
mandibula entre si y la base del crdneo se establece mediante
los dngulos SHA y SHB y por Ya diferencia entré ellos el dngu-
lo ANB. Las lecturas normales para los dngulos son de 82° pa

ra SNA y B80Y para el SHB y 2° para el ANB.
E1 dngulo ANB que sea mayor de 2°indica que el maxilar
' superior esta en protrusidn, el maxilar inferior en retrusidn,

" o que hay combinacidn de ambas cosas.

EY dngulo ANB megativo indica que el punto A esta por -

detrds de punto 5, y se acompeia da un perfil facial céncavo,

'El angulo del plano maxilar 1nfer1or formado. entre el

w ﬂp\ano maxilar {nferior el plano hon1zontal de Fransfort, permi

e valorar la morfolagfa de la parte baja de la cara en las di j=’

menS\Qnes,ertrca1=&§

v 'gEY-bfdmﬁdio pary e éqéula‘ésvdc 21,97 Fig (9-11} (1)
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Los angules del plano maxilar superior elevado indican -
que la altura 4e 1g parte posterior de la cara es deficiente, -
Ta altura de la parte anterior de Ta cara excesiva, 0 que hay

ceombinacidn de ambos aspectos.

El eje Y es3 una !inea trazada desde el punto de Ja si-

11a hasta el gnation.

Su relacion angular promedic con el plano horizontal de

frainkfort es de 597,

Los angulos del eje ¥, elevados se asocidn con caras =--
que crecon en sentido vertical en tanto yuc los angui2® Dajos
indican ¢rec¢imiente mis hacia agelante de Ja parte baja de ia
cara en las siguientes figuras se muestran los pa.rones anqula

res elevados vy bajos respectivamente fig. 9-12y 9-13 (1)

-La extensidn de la protrusién dental determina median-
te ned1C\on en sentido horizontal desde los puntos de los 1nc1
A>51vos hasta el plano faciat o hasta la linea A-PO, en ambos ca’
:sos Ia:punta 'de 1a corona del incisivo inferior debe estar ax.
1~§rdifmadamente én 1os Z nmoque estan,juntq é 1a 1inea de refEQ‘ '

Crencia fig. ( 9-14) y (9-15).

Los angu1os 1nterc.uxa]ﬂs bajos suelen acompanarse de —"‘

 7protruslon dental ~fig. 9-16.
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o Fig 9-14 Plano Facial en
. . donde la punta de la corena
R . debe estar anroximadamente
. 1]
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v h |

Fiq 9-‘15 m:.amones entre 1gs-
incxswos centrale.; superior -




'-r'l'ig. 9-16 A(ngulo im:nrcisa!a entre el incisivo

- “iinferior.y el plano maxilar !nferior

i cono” el incisivoe auparior y- el -
plang. hcmznntal de Fz‘ankl‘c .
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La tdcnica de Ricketts proporciona parala medicidn del
crecimiento anormal del maxilar y }a mandibula , planos y ejes

importantes ver fig. (5-1)
Plano Basocraneal. formado por la unidn Basién-Nasidn
Tinea divisoria natural entre crdneoc y cara. Plano de Referen

cia critico porque abarca las fosas craneales anterior y media,

Referencia idonea para valorar el desp]azamiento_espa--

¢cial de la mandibula,

Eje facial formado por 13 Unidn Pterigoidea y Gnation’-

Pt - Gn.

‘Tiene como antecedente el eje Y (Downs) y el eje Xy {Ri '

Tcketts).

fla prbporcién entre anchura y profunﬁidad de la cara,

‘Plano facial formado por la unidn Masidn-Pogonidn.intro
"ducido-por'Dans como referencia para determinar el tipo.de. -~
“perfil dseg se emplea para la valoracidn proporcional de la - -

“sTtura anterior de la cara.

plana Handidular.  formado por la Unida MentonéAntego;l~

o ofialisu dingdinagidn expresa 2l desarrollo de la rama.ascenden-’

Indicador de la. tendencia de crecimiento mandidbular y de  ;735
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te mandibular. E£s un indicador indiracto de la anchura de la

cara.

Eje Cuerpo Mandibular. formado por 1a unidn del Centro -
de Mandibular y Supragonioc. (lonstituye el efa internc del cuer

po de Ya mandibula.

CEFALOMEIRIA. A.P,
£ste estudio permite hacer medicionas Tenianis coms ha-
se la crencomatria utilizada desde hics muchs Liemns sor los -

antropologos para el estudio cuantitative del crdazo,

Esta radiografia permite Conparzy 133 astructyvss Gseas
'de la cara en sentido tranf"nrsa], B0r io cual es de granluti-
‘14dad en la identificacifn de asimstrZas fzcialas, orincrzial- .

" ‘mante a nivel orbitario y mandibular,

Ls posib]e medir la distancia Anveg ambas ¢rosias
'ma1es (Distanc1a intercrestal interna}, 1o que rafjaia 2l gra-
'do de h1perte1orismo. as® fambidn, valorar la pesicidn yue mgg'

‘ tiene tas paredes orbitarias, su relzciin con Ja Vinaa %sdia y

3
<
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las diferencias que existan an fa forma iz

r1pa;
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.7 Planos utilizades en la técmca dey ‘
Ricketts para determinar el Crecis
U miento’ anotmal del maxilar ¥ la —
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KADIOGRAFIA PANORAM(ZA.

Estd radiografia proporciona la existencia de los terce
ros molares, (Sup e Inf). De los cuales se determinara segdn
Su posicidn su eliminacidn, si afectan a Ta oclusién o afectan
el trazo para una intervencidn quirdrqicp. también se obtendra
¢l dato exacto del ndmero completo de dientes como Ta presen-
cia de dientes supernumerarios asi como cualquier alteracidn -
dentaria la cual deberd ser corregjida antes de cualquier trata

miento.

CEFALOMETRIA SEGHENTARIA.

Es la aplicacidn prdctica de nuestras observacicnes ce-

falometricas. Este estudio consiste en el calco cefalometrico
sobre cartulinas base a la cual afadimos piezas sobre puestas
representativas de los diferentes segmentos Gseds que serdn se

parados por las osteotomiasy que pueden ser movilizadas. fig,

-

, .
-G (=

.Estbsvse'de§p1azah hacia adelante o hacia atrds segin

““el.c¢asp . hasta 109rar’el mejor pérfil posible;
“JUEAD COX FOTOS.

CUgscunestudio similar a la cefalometria segmentaria-pe
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ro el recorte se hace en la fotograffa del paciente, logrande
obtener una vision de la imagen posoperatoria que se desea ob-

tener.-

Una vez habiendo realizado cada uno de los estudios an-
tes descritos se procederd a hacer una recopilacidén de las al-

teraciones presentes en cada uno de los registros.

Estas alteraciones incluirdn, caracteristicas fisicas -
anormales, tipo de oclusidén,relacion de los maxilares. (Maxi-=~

tar superior y mandibula con respecto al crdneg.

Caracteristicas cefalometricas propias, de un paciente

que presenta retrusidn maxilar 6 con prognatismo mandibular.

Pos{cion de los terceros molares, asi como cualquier -

Calteracién dentaria.

.. La diferenciacidn de un paciente con retrusidn del ter
~i. ,cio medio de la cara §.con un prognatisme mandibular se basa

L principalmente en sy estudio cefalometrico.

Habiendo realizado todos los estudios se podrd Ilagdr'
xv a,Un'Dfagnéstico'finai, el cual puede ser una cava corta prog’

“opatismo mandibular 9 . f5tas dos anormalidades juatas.

La planeacidn del tratemiento para cad: una’de estas-en 7
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tidades, dependera del grado de afeccidn de los mismos.

Algunas de estas deformidades obtendrdn su correcidn -.
por medio de tratamientos ortddonticos, ortddoncia y ortépedia
durante el crecimiento, ortodoncia preventiva a la cirugia o --,
técnicas quirdrgicas que requeriran un posoperatorio ortodonti

co.
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,.‘.c.n.\’Sn Oriqinal de e . Pesicién aue se dese a’ chtenar
de. los aeqmertos - {Bf obscuro - 1os 1mertcs de, *omrt:‘
"y rallados ‘en blanco. v. cchum lo-

imer"os e ralldru) S
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CAPITULO 6
R). CASOS QUE FAYORECEN MOVER UNICAMENTE DIENTES.

Maqunas caras cortas puras con un ANB moderado (-3°)
pueden ser corregidas con tratamientos ortédontiqos durante
el crecimiento & con 1a ayuda de ortopedia maxilar, por me-

" dio de mascaras faciales o algunos aparatos gjue estimulan «

el crecimiento del maxilar o la de mandibula,

E1 caso del prognatismo, cuando ha sido diagnéstica-
do cbmo, prognatismo dental puede ser correqido por medio -

de ortodoncia. Sin embargo, existen progantismos verdade--

ros, .y caras cortas como es el caso_de Enfermedad del (rou-

. z6n Sindrome de Apert y fisuras faciales (L.P,H,) de las -

” cua1es su- correccidn es completamente quiruguica.
. B).. CASOS QUE FAYORECEN EL MOVER EL MAXILAR.

’ Bl mover el maxilar es.una intervencidn quirugica -
"importante Ja cual se realiza principalmente en pacienfes—'~"
con d{§5stqsis crancofacial y Fisuras faciales értamGRén'F 

En paciéntes que presentan cara corta pora, la cual no pug

. ! . - .
Sodercorregirse por ortodencia y ortopedia maxilar

as quiruguicas gque mds se utilizan pa- -
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ra la correccion de la retrusién del tercio medio de la cara
se encuentran las aportaciones del Or. Lefort el cual intro-
duce tres técnicas, las cuales 1levan su nombre y ha las que
se les han realizado modificaciones, dependiendo de las ca--

racteristicas del paciente.
TECNICA LEFORT I.

EY desarrollo della ié&nica ﬁipo [ de Lefort se did -
por la necesidad de corregir las fracturas del maxilar supe-
rior mal situadas. Su utilizacifn actual es para corregir -
un pseudoprognatismo {Retrusién 4el tercio medic ¢ cara cor=

ta).

Dingman y Antoni "Descfiben un métode en una sola . --
etgpa,qué se& tleva a cabo por completo medianta al =cCesS0 o
-nasal, tabjal y vestibular, otras técnicas hacen cortes pala

tihos. como indican Kazsanjian y converse {2). Las opinfé--
.ﬁes.difieren sobre si el paladar entero & s8i0 la parte ;n§
7_£§rior deben separarse del tabique nasal y movilizarse con -

el ‘proceso alveolar,

Paul, Kazanjian'y Conversa. realizan retvaccidn de -
“todo el mucoperiostio palatal el cual permite un Zoeta trans

versal de osteotomia, a través de

)

procese pafataly 2n uns

“VTinea préxima a Tos primeros moiares.
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La incisidn se realiza por vestibular en 21 nliegue--
mucovestibular, encima del primer molar, Un tunel subperios
tico proporciona el acceso para el corte harizontal posta---
rior alrededor de la tuberosidad hasta la fisura pterigo maxi
lar encima de los apices radiculares de los molares, este --
corte se extiende hasta ia abertura piriforme por medio de -
un2 incisidn norizontal en 1a regidn de 12 espina nasal ante
rior esta incisidn permite el que se eleve el mucoperiostio-
mucopericondrio, esto permite 1a desinsercion del tabique na
sal, vomer, y paredes nasales laterzles y por medio de fresas
y cinceles. La separacion de la tuberosidad de las fisuras-
maxilares pterigoideas se vealiza por via palatina o vestibu

vlar.

ta movilizacion final del maxilar se vrealiza por dn--
sercion de OSteotomos‘én diferentes sitios donde se realizd-

la ostedtomia.

Cuando se consigue la relacidn oclusal ideal se colo-
-cala fijacién inteﬁméki]ar con ferulas de alambre para con-

“servar la oclusién.

Obwegeser opmna que se pucde injertar un pedazo da .
' hueso entre 1a tuberos1daa maxilar y &l proceso ptertncoidau

‘para impeair ]a~regresxon.
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TECHICA LEFGRT III.

Por la duracidn de la técnica lefort Il y I1I las fe-
nulas de fijacién se colocaron bajo anestesia local, Se rea
tizaron 5 incisioncs separadas, estas se localizan en la par
te lateral de las dos cejas hilateralmente debajo de las pes
tanas inferiores, estas incisiones permiten la visibilidad -
del puente nasal, sueclo orbital y paredes, y arco cigomatico
en boca se hacen Z incisiones para exponor 1a3s regiones pte-

nigomaxilares.

Los nervios infraorbitarios se movilizaan en sus cana-
les removiendo las parédes del canal del hueso 1o cugy jove-
mite a los nervios deslizarse hacia atras,cuando se adelante
la cara la osteotomia transversal del suelo orbitario se ex-
tiende a Ta parte anterior de la fisura, dejando 13 parte --
del suelo 1o.més atras para no reducir el soporte del globo.
La osteotomia hecha a través de nasidn se extiende horizon--
tal y posteriormente a través de Ta-pared media de la orbita
de cada lado. Estos cortes se realizan encima de los tiga-~
“wentre cdnticos medios y el saco lagrimal la osteotomia  ---
‘transversal se une a la osteotomia nasal, a lo largo de la -
'bared orbitaria Jateral para terminar con la‘divi;ién de 1la
Tinea de sutura zigomatica frontal.

s

Los arcds zigomdticos se cortan en forma inclinada -- S



.en.lugar del cuerpo zigomitico de manera que se respeta el

contorno de la mejilla.

Las insiciones intrabncales (fosas retromolares) se -
realizan para descubrir las ldminas pterigoideas laterales -
-y medfos. La parte ciega de la osteotomia se desarrolla =-
can el ostentomo curvo. a través de una parte del hueso' -
eifenoides que forma la pared léteral posterior del seno ma-

xilar.

La divisidn de la unidn prerigomaxilar v tabique na-
sal inferior se lleva hacia afuera, de modo que el paladar-
duro y el arco maxilar se¢ muevan nacia adelante, £l dltimo
cdrté es Ja separacidn de Ta parte media de la cara, con la
~divisidn del tabique nasal posterior. A continvacidn se -=
moviliza v se Tieva hacia adelante el tercio medio de la ca-
ra, se insertan injertos dseos trabecula cortical en los. --
,,défebtos.de ambos arcos .zdigamdticos, suelos orpitaies tempo-.
-vrdles ¥y en 1a’fosa'temporal, s:r:'cumxcuda la fijacién ihtra
Gsea ulnecta cun alawbre, se rlga con-alambre (a 1fnea ae su

vftura frontozigomatic: . Se pueden pasar ‘alambres de tracc1oﬁ
‘1la través: JE los ortficios efectuados con taladro¢ en el arco
":zigomatrco 4 gn 1a espina nasa} antar1or para conectar]os }~,y-
por medig. de tracc10n aiast1ca a un apawato de tracflon e;--”

“unlet\ca.
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Se pueden'utilizar otros aparétos para la fijaci6n~j~

intermaxilar, sin embargo, esto difiere de criterios (2},

Existen modificaciones de la tdcnica Lefort 11!, de--
pendiendo de las caracteristicas del paciente, tal es el ca-
so de la medificacién Lefort 111 Tessier I, en donde se avan
Za integramente con el tarcic medio de ta cara, la apdfisis-

frontal de ambos zigomas, Fig,111-3 {58) FiD.

Existe también la osteotomia Lefort [Il tessier (1) -
que incluye completa Ya pared externa de 'a orbita, junto --
con su dngulo superior 2xuterno. Las trepanaciones permiten-

protejer meninges y encéfalo, Fig. 111-4) Fi0. (Fig. 111-6.)

El Dr. Paul Tessier. plantea unz osteotomia para avan

ces moderados orbitafaciales,

-Denominaddole Osteotomfa Tessier 111 la.cual tncluye

‘en caigajo 6seo triangular biliteral en la pared externa -

* de 1a orbita.

Lbs *repanos 50N necesarios para-proteger meninges y’
: 1cerebro, una vez logrando el avance el colgajo 9seo triandu- ‘
'jlar proporciona soporte astable, a. nnvel de ia. par=d axLegrna

‘vde ambos orbitas. Flg. 1“,7.A’ 8. (53,
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Fig I1I-3 Modificacidn de Lefort III TessierI, donde seavarza inteqra-
mante con 2! tercio medio de la cara , la anGfisis frontal de ambos zi-
qamas,

A I‘m.dtw : Esm,a"a de la c‘steotcni= T‘\mrt 111 Tessxe* II que mcluve ccm-;- =

- ‘:cr'u an n'“or.cger memnqce. v :.ncefélo
am e los injertos onoél musno tipo de o:.teotcmia . ios m'xerto., da'
e (J.LLJ’Y)} i Taresentados en obsc,.co, v los m1ertcs de xelleno —

11a), en m‘ar clarg. BT




Los. injertos ‘Osecs de. soprte estan

F.Lg.,III-G A y B Escruawa de 1a osgeotam'a Lefort: III Tessier I mdxficado,dorde e
ap:ec:.an las colgajcs Ipngmtuﬁmles del hueso
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 Una vez. avanzado el tercio md:.o de.la cara el OOlQ’a‘IO 5seo 1o nrcrorcmna.ra fna—_’,
cifn estable en’ su nueva vosicibn . g
: "epresent:ados en colcr obscum ¢y en color claro -




b

~

Pig. III- Esquan'x de, la osteotmia Te551er III mcmve un -
cclgajo dseo ‘trianqular, | bilatéral d& la paréd exte-rw de Ta &riich
I.os a:apams son r.ecesanos sara DL’OLE]EI' ‘las rnenrqes 7 el re_rebro

Q) una vez logrado ‘el dvancs , 8l oolgaxo Sge0 Tri anbmiar provoreiena
stable-, a nivel de la pared externa de ambas.orbitas.. o
Tos 11'.3ertas da seporte astén renmsentados en wlor abscuru N4 nn *o-*
Jor” '*lam 10:3 de- rallem, :
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C). CASOS QUE FAVORECEM OSTEQTOMIA MANDIBULAR.

Los casos. que favorecen osteotomfa mandibular :,n l5s
prognatismos verdaderos, existen técnicas gquirugicas que se-
.basan gn 2] crecimiento de la rama & del cuerpo mandibu1af -
sin wabargo 30lo s mencionaran 1as que mds se utilizan para’

el tratamiento del prognatismo mandibular.
TECNICA SAGITAL INTRAORAL.

Obwegeser describio un método de cortar sagitalmente-

Ja rama vertical del maxilar inferior,

.Se realiza una incisidn intrabucal sobre el borde an-
'fgr§ur‘de‘la rama vertical del maxilar inferior y Ta linea -
bblicga externa a través de mucosa'y’pariostio desde un pun-
to a‘lvcm. por arrviba de profundidad de la curva én el barde -

“anterior hacia el drea externa hasta el segundo premolar.

-E1 periostio externo del maxilar inferior se eleva -~ .

- ¢on elevador afilado y de hoja ancha hasta el borde inferior -

"..Se inserta con un retractor Obwegeser,

. y hacia-atrds hasta el bovde posterior de la rama’ ascendente.

“Tampién se eievan tos tejides internos suprayacentes . .
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al agujero superior del conducto dentario inferier del lado
interno de la rema ascendente, con un elevador de hoja an--
cha. Deberd tengr cuidado de evitar el dadar el nervio Tla.
arteria y la vena dental inferior. Por esta razdn la desec
cidn se lleva sobre la escotadura sigmoidea cuando se loca-
liza este punto se lleva 1a diseccidn hacia atrds y abajo -
hasta el borde posterior de la rama. Se¢ eleva el periostio

en 1a parte interna con un retractor de canal

E1 periostio externo del maxilar inferiorse eleva --
entonces desde una ared localizada entre 1a escotadura sig-
moidea y el segundo premolar, se elevan los tejidos adheri-
dos al borde posterior e inferior de la wmandibula. Se rea-
liza un corte horizontal con fresa Hall HaGm. 1373-15 se nace
la incisién 6sca sobre la placa cortical externa en el -~
drea  recomendada por Dal Pont. lLa incisidn dsea externa-

se hace perpendicular al borde inferior del maxilar infe-w«

rior, desde la liena oblicua externa at verdadero borde fin-

. ferfor se divide la Eama del maxilar, se separa de manera -
| de diSecak el paqdete vasctlo nerviesoc dental inferior se:

: corrige la matoclusidn de clase LIl (Angle)., ¥ despues se

expone una seccidn de hueso medular como resultado del alar

’"‘ganiento de 1z rama hornzontal (6).

COSTEGTOMIA YERTICAL EN LAS RANAS ASCENDENTES.:

.»Lafoé:eotpm{a-verti;aT an la rama es . un proéédimjénto A
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en el cual se realiza una incisidn extrabucal, con via de acce-

so submandibular,

Su objetivo es la seccidn verfical de la rama ascendente en
uia l1inea que va desde 1a porcidn mds inferior de l1a escotadura
sigmoidea directamente sobre el agujero dentario {nferior, has-
ta el borde inferior de ta mandibula en el dngulo. Por decorti-
zacidén de una porcidn del fragmento distal., Sobreponiéndose al-
fragmento proximal y por lo <anto, creando una ensambladura, to
do el cuerpo de {a mandibula se vuelve a colocar posteriormente
en una relacidn oclusal y mdxima normal, st 2s una correcidn-

ideal para la correcidn de un prognratisme axtramo (10 a 12 mm.)
MENTOPLASTIAS .

‘Nunerosos pacientes pueden tener per{iiles retrognaticos co-
mo prognatas, 31 se Yes ha realizado tratamientoe ortédontic@ SU -
',oclusian puede ser-de clase I de Angle, o en pacientes no trata

i140§'bﬁe¢e ser tambidn de clase [I & LIl de Angle. Pero pueden -

"Jresentar deficiencia en el mentdn, Un cambio de oclusidn puede

“ser no deseable ¢ recomendable y solo: se adelantara. o retrocede

ra e} mentén, con las siguientes. técnicas;:.
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I, MICROGENIA O MENTON PEQUEAQ:
A. Aumento por implants sintétice.
8. 3610 injertos oseo0s.

§. Gstaytomia horizontal deslizante en. el

vorde inferioes d2 ta mandibula.

LI, MACROGENIA O HENTON GRAMDE,

A. Octootomia harizontal deslizante del borde .

inferior do la mandibula.

0stectomia o "Afeitado de la prominencia s

~de 1a sintesis.
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D} CASOS QUL FAYORECEN MOVER AMBUS “AXTLARLS.

Los casos que favorecen move:r .a20p0s naxilares serdn 3-
quellos que despudés de haber realizado su astudin, s« Jbtenga

un resuitado snormal en ambos maxilares {Superior e Inferior).

Son pocos los casos que se presentan sin embarge exis-
ten, y sera la determinacidn del cirujano, lo que decida que

tédcnica utilizar especifica para cada segmanto.

Hipomovilidad despues de un: Ostzotoniy Mandibular ¥y

Maxilar,

Un estudio retrqspectivo Tuid hecho para exzminar la -
funcién mandibular después de wna cirugf2 ortognatica. La 3
bémmramaxima aaxilo mandibular, protrusiés , 7 excursidn late
ral. fyeron medidas v comparadas ton movimientos similaras man
'd}bnlerS"con yn control de grupos de paciantas de la misma. -
éaad. De 6 a 12 meses despuds de la csteotomia maxilar y @an
‘ .?5ibu1aY. Ta. mayoria de los pacientes demostraron un decreci-«
'3:3mien£¢‘én Ta aberturs maxf}amandibu1ar-cemcarada al control -
del grupo de 54.3 mm. -

El decrecimiento fue mds framatice en pacienses pravia

2z
1

Cmente-tratados an osteotemfas. sazitiles 42 Fyorama.
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E1 significado de una abertura maxilo mandibular des--
puds de una osteotomia Lefort-1 para reposicionar el maxilar
superior fue de 48.7 mm y después de la osteotomia intraoral
bilateral vertical de la rami para retraer la mandibula fue -

de 43.6 mm,

¥ después de la ostentomia bilateral sagital de a3 ra-

mA para un avance de mandiduiare M 42 35,1 o,

La presencia de higomovilidad mandibylar despues de una
“cirugia ortognatica y la imwovitizacidn sa<ilo mandibular pue
de ser debida a la preexistancia de la induccifn quirirgica --
‘del musculo 6 a 1a no funcidn de la articulacidn temporomandi-

pular,

Nuestros encuentros indican la necesidad de una evolu-
cidn clinica rutinaria, de la funcidn mandibular preoperativa
“de un régimen sistemitico de renabilitacidn muscular y ocly--

sal posqﬁirurgico; para normalizar Ta funcidgn del musculo, el

“movimiento condilar y Ta colocacidn del movimiento de’ Ta mandi;

“bula,
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CONCLUSIONES.

Al término de este trabajo y después de haber reaii-
zad6 un andlisis de las caracteristicas propias de un prog-
natismo mandibular y una Cara Corta, puedo concluir que se-
trata de alteraciones diferentes, las cuales pueden presen-

tar deformidades drbitarias, maxilares y faciales debiendo

- ‘ sar tratadas simultaneamente.
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