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INTRODUCC ION

La presente tesis abordard el tema de las malformaciones mfs co-

munes de 1os maxilares, asf como su tratamiento quirdrgico. Se oltard

la embriologfa, etiologia; estudio radlogréfico y tratamiento pre -

L trana y postOperaforio.

ﬁaﬁé;g da eatan dﬁformacionea tiene gran importencia el labio y'”
‘ﬁaiadar-hqndidc (también llamado labio leporine) al cual se le dard
una brave explieacidn. .
- Las causas de las malformaciones da los mexilares no astér bien
: definidas hasta el mamento, se piaﬁga que 1a etialcgia puede ser por'
faﬁtores extr{nsecoe -] intrinaacos como P.a., malformaomén genética,_

traumatismoa media‘ambieﬂte etc. Por 1o tanto ‘o1 honbre trata ds




‘Gomo fue afirmado por Angle, la posicidn de los maxilares es sl

LAY ]

factér més importente para definir el cardcter de la cara, El aspecto

de los tejldos y su contorno depende en gran medida de-la estructura

"del esqueleto facial y su denticidn, Para evaluar la relacidn de las

“diferentes parses de 1a cara y los mexilares se emplea la cef‘alome_;:

o ;lé.""bégé,'dqél‘créneo, ¥vla

_,tx"‘:fa'. La radiograffa lateral de ld cara, parece ser el métode nda

anto aa express en dngulos ¥ permiten hacer

de lop dientes con.los maxilarees, .

Qﬁa,compaxjéciép entre la relacién enteroposterior de la mandiybuiaiébi;i‘
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BHBRIOLOGIA DE CABEZA Y CUELLO

La caracterfstica més tipica del desarrollo de la cabeza y el
cuello es la formacién de arcos branguiales o farfngeos. Eatos arcos
aparecen en la cuarta ¥y quinta semanas de desarrollo intrauterino y
‘contribuyen en gran medide a las cavacteristicas externas del sm -
bridn. En un perfodo iniclial estan constituidasz por bandas do tojide
meaenquimatoeo geparado por profundos surcos, denominados hendiduras

i branquialea o faringeas. Simultaneamente con el desarrollo de los
arcoa y hendiduras, aparece clerto nﬁmero ds gvaginacionea, laa bol -
sa8 faringeas, a lo largo de las paredes laterales del inteatine fa —
 ringeo, 1a porcidn mds ceffliva del intestino anterior.
’ Los arcos branquiales no 58lo contribuyen a la formacidn del
‘ cuello sino que tamblén deseapaﬁan un lmportante papel . 1a forma -

L gndn ﬂe xa &aneﬁu.,nuuLn 81’ i1&1 &g la suar

7 ';la cars. eaté formada por el estomadeo rodeado por sl prlmer par de
o  arcc5 branquialea. cuanac 2l emhrién tiene cuatro aemsnas Y media de




Neuroporo craneal

Primero
%rcos

Prominencia fREnGata

gg?gEgggsanterico

?f%%%" de

Neuroporo caudal

Placoda avditiva




pituir los componentes esqueléticos ds la cara, El mesodermo original
de los arcos forman los misculos de la cara y el cuvello, los cuales
conducen su propio nervio y cualquisra qus soo el mitio sl que emi -
gren las oélulas musculeres lleveran consigo su componente nervioso

craneal. Asi mismo cada arco posee su propioc componente srterial,

Primer arco branquiasl,

¥l careflago del primer arco branquisl estd formado por wna por-
ceidn dokraa.l llamada proteso maxilar, -los procese » maxilares supsrio -
) szt dn magds ' ‘
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lon axilar guperibr ¥y el
ca;'rillo ¥+ por dltimo sepultan los procesos globtulares y se fusionéu
" en la lfnea medias. El proceso maxilar se extiende hacie adelsnte de -
ba’.;o‘dé la reglidn corrsspondiente al ojo; ¥y una porciﬁn ven'cral', al

preceso mandibulm‘ o cartfla@o de Meckel, En el curso del desarrollo
‘ ambos procesos; el maxilar y ol cart{lago de HMeckel experimentan Fe =
greaién ¥y desaparecen, excepto en_dos pegueblas porciones en 103 ex -
".',tranos dorsalee que persisten forwan, respectivmmte, el yunque y‘

31 mar,till.o. EL mesénquima ‘Asl proceso maxilar dard origen méa ta.rde




Segando arco branguial.

El cartflage del segundo arco branquial o arco hioideo (cartfla=-
go de Reichert) da origen al estribo, la apffisis estiloides del hus-
80 temporai, el ligemento estilohioideo y ventralmente, sl asta mencr
¥ la porcidn superior del cuerpo del hueso hicides,

‘ Los mdsculos del arco hioideo son el méaculo del estribo, ol eas-
tilohioideo, el vientre posterior del digdstrico, el auricular, y los

misculos de la expresidén facial. Todos estos mdsculos estdn inervados

;;pgpfgl:ng;vio facial, nervio goclregpondiente al smegundo Arco;

. .Lercer arco branquial.
‘ TUEL cart{lago de este arco origina la poreidn inferior del cuerpo

]yﬁelfasta moyor del hueso hioddes. La musculatura se ¢ircunseribe al.

'mdsculo estilofarfngeo, paaiblemente a log Songtrictores faringcos

superiores. Todos allos inervados por el gloaofBXingeo, cl nervio delﬂh?fj  ;

-tercen arco, -
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PROCESOS FACTI ALES

Hacia el final de la cuarta semana aparecen los procesos facia ~
les, formados principalmente por el primer par de arcds brangquiales.
Los procesos maxilares se advierten lateralmente al estomodeo ¥ e¢n
popicidn caudal al mismo los procesos mandibulares. La prominencia
frontal, formada por la proliferacién del mesénguima ventral a las
vesciculas cerebrales, constituyen el borde supexrior del estomodeo. ‘A
_cada lado ds 19. prominencis frontel e inmediatamentse por arriba del
‘estomodeo se observa un engrosamiento local dal eetoaemo auperficml
'al cusl se le denomina plecoda nasal.

Durante la quinta semana aparecen doa Tebordes de orecimiento
répido, loe procesoa nasales extemcs ¢ internos, que rodean a la

placcda nasal la cual foma el suelo de una depregidn, la faeita o)~

= fatoria.

B el curse de lay dos semanas. sigwentes, los procesos maxila—-

roa cont:.mian aummtando de volwaen ¥ simulténeamente crecen en a1 -

o cidn media_l. com.primiendo los procesoa nasales intemos hania. 1a.
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miento del cordén los procesos maxilar ¥y nasal externo se unen y en
estas circunstanciaza el conducto nasolagrimal va desde el dngulo in -

temo del ojo hasta el meato inferior de la cavidad nasal,

~ Begmento intermaxilar.
Como resultade del crecimiento medisl de los procesos maxilares,
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perficis, sino vamibi
‘por 1n tusidn de estos proceses Treciben, en vonjunio, el nomure de

megaento indermsxilar. Comprende lo siguiente:r 1) un componente la -
vbiai, gue forma el surco subnasal en la linen media del labio supe -
rior- 2) un conponente maxilar superior, que lleva los cuatro ingiei-

vaos. ¥y3) un . aomponente palatim que forma &l paladar primamo tnan—

gular. Ung peqiefin’ porcidn de la parte externa de la nariz proba,ble -

»'mente también deriva del” segmento intermaxilar, & diveccién craneal
,_~e1 segnen‘to intemaxilar se contimia con la porcwn rogtral del tabi- 'v
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Bolsa farfngea
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-po que se fusionan las crestas palatinas, el tabique nasal ocrece ha ~
cia abajo y va a unirse con la duperficie cefdlica del palmdar nes -
formado,




ETI0LOGIA DE LOS TRASTORNOS
DEL CRECIMYENTO

Deformaciones genéticaz o dongénitas, No es posible determinar
con eﬁaotitud sl ma deformidad del desarrollo en la regidn maxilofa-
cial es hereditaria o congénita. En sl paladar hendido, o sindrome de
Pierro Robin, el cardcter congénito de la deformmcidn ya es evidente
en el naclmiento, mientras que ctras deformacionas de log maxilares

‘no pueden apsrscer en ol perfodo de crecimiento. Si no es wosible

s 2
GoRa CToeeames el .~ et —— -~
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o congtitucional, trastornos de la nutricidn o malos hdbitos, deberdn
considerarsa una cauga hereditaria.

‘: En general, nq.auéle ser pomsible probar herencia an deformacio =
;J nea dé'ios’maxilﬁres. Les excepciones son: paladar y labios hendidos,
: de las nualea 5 del 20% al 25%, hen rasultaﬁo aer hereditarias.‘ﬁn
;ooaczones, 8@ ha observaéo la. herencia de prognatismo mandlbulaé Ver-
 dadero dnranﬁe varias generactones. La 11amada "mandibula de Hahsburw'




La actividud funcional es esencial para el crecimiento. Si la
mandfbula estd limitada en su movimiento por anquilosis unilateral,
‘no crecerd mds, no obstante la presencia de células catiiaginosas vi-—
vus en el Area de crecimiento del lmde no afectads. Por lo tanto en
Vna angquileosig unilateral que se presenta en la nifiez, el lndo intac-
to de le mandibula no suaels continuar creciendo. El resultado es re -
trognacia con microgenia y zélo leve asimetria,

, Las fracturas de la mandibula que no afecten a la articulacién,
’“aéf'éémo'laé fracturas en el maxilar, Tienen poco efecto mobre ei-

" crecimiento si se les trata en forma adecuada. Sin emb¢rgo; log pro -
“CedlmlentOB quirﬁrg100q que *mplnquen el despegamiento del periostic
~y-la exp051016n de grandes Areas Sens deberdn sar ev1tada9, 8l es

V"posibla en 21 paciente ‘en orecimiento. Dos ejemplos tipitue da tras ~.

«i#hvﬁmdﬁﬁel~cregimigptg provocades. por Ermmatiomo nuirﬁr&mna son los

kmaxilares deformadce y poCo desarrell&dos, Obscrvadcs en Ios pacien -
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proceso alveolar son menos eignificativas. Cuando se presentan dafios
en importantes centros de crecimiento, el resultado natural es una
défo‘rmacién mayor. La hipoplasia maxilar parece ocurrir con menos
frecuentia ya que el maxilar no posee un Centro de crecimlento esen -
cial come la mandfbula. Una excepcidn es ol caso del paladar hendido,
La caugs principal de la inflamecidn es la infeccidn, Ia otitis

media con frecuencia aparece en la nifiez, y debido a la proximidad de

W

i A A
v

la articuiacidn fomporemonditnl ar nuede., &n ocaclones provocar ung

+

a;.;‘--._‘»i ';,z;mls..tm Como conaccuencia de esnto, pueden aparedes mquiﬁ

o tn :-;1men—
- te lag dreass principales de ocrecimiento. La opteomielitis hematégena
Itajnbién puede daflar el Ares de crecimiento en lao niffez. Otras enfer -

medadeéns inflamutorias afectan & la articulacidn, aungue con menor

i frecuancj. a. .

La :s(»bredoms de radiacidn con ra_{os Z, admniatrada a paclenres
Juvmilﬁs también puede ceuser trastornos en el crecliwiento del es -
,queleto fuclal. ‘)espués de ung inflamacién, puede m*esam:arse wa ne-~
amas ) en la I‘eglén ded
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BSTUDLO RADIOGRAPICO

Cefalometria,

Las radiografias laterales de crineo directas {cefalogramas) in-
cluyendo. la mandfbula, son esenciales para lograr valoracién preope ~
ratoria en todos los pacientes, independientemente del %tipo de dafor-
mecidn. La cefalometrfa, usada principalmente en estudiog de creci -
miento eranecfacial y andlisia srtoddnticos, as extremadamenta 1§41
. pura localizar sxactamenie las deformaciones maxilares ¥ . para aelag «
Sionar ics lugaros oporaitrics aTorialds
quirdrgica, sin embargo, estos egtudios no son sino coadyuvantes y
deberén,corralacionarse con lus observaciones clinicas para llegar a
“unga conclusgidn acertada.

CLa - aplicaciér de la cefalometrfa a los problemas 1nherentes en

’cirugfa ortod61tica proporciona 1nformaclén indispenaabla, Los’ ciru -

: uéanoa bunales TeConoster que . loe. eafuerzos iniciales por lograr la. eg~

;tandarizac16n de las nediciones de mstructuraa dseas Craneofaciales..
ortoq?ptietas como ingle

realizados por. antroyélogoa cono’ Krogman ¥

o1 condavi_ad de la.norcién de la mandfbula (fig. 1)
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Un segundo #ngulo similar, el SNB, pe forma en el nasidn por la
interaseccidn entre la lfnea de sille a nasién (SH) y la 1fnea que va
desde un punto por arriba del mentén (B}, que es el mayor depresién
de la porcidén anterior de la mandfbula (fig. 1).

El dngulo formado en ¢l nasidén por la linea gue va desde sl pun-
 to aubésplnal (A) al nasidn (W) y por la que va desde ¢l punto supra-
mentoniane (B) al nasién (N) se denomina diferemcis ANB, SNA y SNB
relacionan maxilar superior v mandfbula con la base del créneo, La

<. diferencia ANR relncions la poreidn mnterior del maxilar superior con

¥ de SNB 80
(flg.. 1):
El dngulo gonial se forma en el fngulo Ge la mandibula por la

rados, haciendo gue la diferencia ANB gea de dos grados

\.31

interseccién del plano mandibuwlar (Lfnea a través de gonidn y gua -
ftlén) ¥y una 1lines tangente al borde posterior de la rama ascendente

de la mandibula, que ea tangente al punto mds posterior cerca del dn-
r'gulo y al punto mis posterior al. cdndilo de la nandfoula. Bl promedio

raor “tario ‘e traslada a la radiografia
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cefalbmétrica fijando una pieza de plomo a la piel en posicién desea~
dé. Intonces clasificaba los perfiles faciales segin la posicidn de

la prominencia mentoniana de tejido blando. También subdividia a los
pacientes clasificados en aquellos €uyo plano pslatine (es decir, eg~

t -t o~ TAT A WAID

o — P \
& & soplma nasal pesterior o INA-ENP) formaba
1if

un dngulo de 85 grados con la lfnen nasién de $ejido blando, ngusllos
~en - guienes esto dngulo era menor de. 85 grados, y aquellos en quienes
“ora mayor de 85 gradoa. Deniro de estos tree grupos dividio a los pa-

Vcientea P log que tenis.n oarfileg nornsles, 108 que tmfaxx perfﬂea

“en protrusidn ¥y los que tenfan perfiles en retrusidn,
: Hecientemente han aumentado las poaibilida&azs de correghy qui -
'l‘rdrgicamemte las defomacionea factiples. Bsto se debe parcialmente a

"flos medioa de valoracibn pr‘e ¥ pcatoperatorios de los proc&dimientoe ‘




PRINCIFIOS TERAPEUTICOS FARA LA RBHABILITACION
FURCIONAL Y COSMETICA

"Planeadidn y programacidén de la correccidn, Un principio impor -
tante en el tratamiento de las deformacliones de desarrcilo es ratra -
.8ar.la sorreceidn guirirgica hasta gue halla terminado el perfodo de
crecimiento. Bsto significa que una nifia deberd tener 15 aflos y un

nific 16 afios antes de remiizar uns vosrrevvidn. Sin embargo estos ii ~

‘mi-i-@ﬂ'du odud no deverdn considerasse inllviibies, yo yus Los fadio -
‘res de orecimiento individuales, ffsicos y raciales, determinen si el
crecimiento finaliza antes o despuéa,

Existen variag razones para no plansar une opsrecidn sntes de

*i:e!‘miriai* 8l crecimiento. EL procedimiento quirdrgico puede trastornar

= ’;’;el crecimiento ds las.4reas dseas, y el resuliade nuedc gar negative.
"debide al’ creoimianto adiocional, B¢ posible ovitar una intervencidn
‘quirﬁrgics. adica.cnal ¢ 81 ta.nto ‘el i‘aculvat:.vo comy el pauienta tienen -

may'or‘ pa.ei encia. 5




-?:juna mayor retruaidn quirﬁrgica para lograr una bueﬂa'“clacidn dental
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TRATAMIENTO PRE Y POSTOPEHATORIO

El tratamiento ortodéntico preoperatoric es necesario en gran
ndmero de casos, Beta es la situacidn si a pesar del corte de los mo~
dolos no pusds lograrse la colugidn satisfactoris. 8i edle existen
-k'pequex”ios traptornos oclusales; deberd intentarse un desgaste gelecti-
vo-de protuberancias nisladas 6 en pares de dientes. Un ejemplo tipi-
o serfa la corraccidn de un prognatismo mandibular verdadero. ka eg-
:fféé'céboa,'los dientes anteriores inferiores suslen encontrarse en
posicién retruida, de tal forma que el lograr una sobremordids verti-
¢al de log ipcisives suele dejar al paciente con insuficiente correce
cidn esquelética. La porcidn inferior de la cara adn serd prominen*a
:y el mentén resaltard no obstante la apurente buens Telacidn déntal.

1y talgs'casssg e Alsnton pnbterisraes inferiores deberdn aar corrae -

(«giaoa primero con la ayude de la ortodoncik; Eato dard por resultaéo
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rula para inmovilizar, en forma parcial o total, el maxilar desdenta-
do, Bs posible utilizar diferentes tipos de férulas para la fijacién
intermaxilar, tales como barrs de argo, férulas con corona, férulas
de acrflico o alambre continuo. ba dnica congideracidn importante es
lograr una buena fijacidén intermaxilar.

Para un movimiento operatorioc de partes aisladas del procuso al-
veolar (P.e, al corregir la protrusidn maxilar, la protrusién mandi -
_pular alveolsr o la retrusidn,; ¢ diversos Lipus de defolwnGiones Gon
mordida abierta) weilismios wna bSonica o base dé TETUlas que Ao Xi-
‘ gké‘fijacidn intermaxiiar, lo que o8 sin duda mds conveniente para el
paciente. ELl principioc de la férula es'fijar las partes movidas & las
:partea estables del maxilar operado, Para esto utilizamos una barra
'ée arco fuerte unida & low dientes con syuda de bandas de ortodoncis.

Deanués de la eneracidn. el paeiente recibe atencidén eapecial.

Empezamoﬂ con una cuidadosa hlgiena hacal desde el prlmer dfa

7 ‘1poatopexator1o. Bl cepillo dental es 6l mejor’ auxlliar. La férula an

£,

COntrolada yjdespués roforzada, dando consejos especlalas con respec~
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DEPCEMACIONES MANII BULARES

PROGNATISMO (Prognatismo inferior)

La protrusién de la porcidn inferior de 1l cara puede tener di

avgas. Bxiste la posibilided de que la mandfbula en su %o

§

‘talidad, inoluyende o) proceso alveolar y el mentdn, se encuentren
“gubdesarrollados en comparacidn del resto de la cara, Por lo tanto es
de gran importancig poéaer un aendlisis, el mejor muxiliar es la ra -
“&ibgraf{a cefrilemétrica, que muegtra con claridad ilas desviaclones de

' lo normal,

: prormAfﬂmo HAN DI BUDAR VERDADERO,
. La etiologfa de este. sobredesarrollo, al igual que muchas defar—
Aﬁ mg2icneH.§ lns xﬁ_lla g8, eg deasconaeida. Das. ﬂnicaa excencioncs son. -

"floa caans en que ae presanta repatidamente en una mismw famil;a, por e

lo. que podemos pxesumir que existe wn componente haredlvarxo,'asz éo—

moflos adenomas raros de células eosinéfxlas de la porcién anterior ;

opylas técnicas més comunes
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Osteotonfa en el cuello del séndilo.

Eﬁte método para la co:reccién del prognatismo mandibular ea el
mis antiguo, y fue documentado pbr primera vez en 18393 por Jaboulay ¥y
Berard. Posteriormente, Dufourmentel, Kostecka, y ILindemann prefiria~

ron este procedimiento obieniendo buencs resultades. Aunghe 1 corte

 del cuello del cdndilo originalmente fue realizade a ¢lsgas con la

sierra de (igli, Lindemenn alteré esta téenica empleando un acceso

“extrabucal o travéa de una inelsidn mée grande. Da epta forma se fa -

;vorecid 1a vieidn del campo operatorio y uleminuyé el riesgo do danar .

el nervio fac:al que constituye ol principal riesgo de auta opera . -

42‘016n,v0tro canble de técnica fue informadc por Hooase, que seleceiond

ek cuello deX ¢dnd YV pecos pa

una técnica intrabucal.
Debldo a la mala vxaién en el campo operatosio, la ostectonfa en

.-. mmend B4
0 G2 e Sn e

VV,dad de daﬂar los nerv1os, 1la pequeﬂa bupcrflcie de contacto. Gsea

wcouatituye otra deevsntaja de’ aate wmétodo, e que la unién 6sea se




del ¢éndilo es desplazado hacia un lado, proporciocnando una yuxtapo -
gicién razonable de los fragmentos éseos. El misculo pterigoideo tira
del pequeflo fragmento adentro, asegurande el contacto Sseo. Por lo
tanto no es necesario hacer un alambrado dzeo direscto.
VENTAJAS:

- Poco tiempo Opermtorio, debido a la simplicidad de la téo~

nica.
- Vo exiagte paligro de dafiar el ramp principal del nervio

facial. 8in ambargo, al igual gue cualguier técnica de ac-

e e e L e s NP VS R e R S R E R L o B o o Lot B D 1
Wi ksl L\A.Luu.;.m, SRI8TE LG PPN ET e Sk ek SR KAl uw;w Si Xome

(¢ 2

. mandibular de este nervio.
" DESVENTAJAS:

~ La pequefia superficie de contacto del hueso, gue exige in-

movilizacidn ds b a 8 semanas.

- la posibilidad de. que resultaran cicatrices visiblaa debi- ‘

,do(a la técnica extrabucal,
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"y’oclusidn dental I1. -
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%

©.D) Osteotomia en "L" con lfnea de insicién &sea heoha des~-
. de la escotadura sigmoidea "verticulmente hacia abajo
paralela al borde posterior de la rama ascendente, y
Qespuls curvada. Con &l agujserd por delante paralsla al
‘borde inferior de la mandfbula, tanta distanciz como
“T'géa mecesaria para permitir el avante planeade de la
““mandf{oula ¥ después hucia abajo a través del borde im =
ferior. También deberd realinarse coronoidotomia.




32

mandfbula a la Vez,

Los autores recomendaban la descorticacidén de las superficieg
corticales superpueatas. B una publicacidn posterior, la descortica-
cidén del aspecto bucal del fragmento principal se considerd suficien~
te. La unién dsea es favorecida do esta manera, acortundo el tiempo
de fijacién intermaxilar. La experiencia ha demostrado que la aproxi-
macidn de los fragmentos; sin descorticacién o alambrado {eeo, es su-

Seofn N2ldwal » Lettermann af la mendfhula sa Assplazada haciz.
C@iras 10 mm o wiw, debers hmtelse ¢l SHCTE
Tato obedece a la falta de elasiicidad en las fibras del misculo tem-
péraifqu» impiden desplazar hacia atrds el fragnento mandibular gran~
de, ‘pudiendo contribuir a la recidiva o provecar una moxrdida ablerta. k
‘jjanterior después de la operacldn.
f'YENTAJAS'

L By posible desplazar g 1a mandfbula haocia utréq hasta lo
o méxlmo que ‘gon 30 mn. ‘
BElx




Corte sagltal de la rams ascendente.

Eate método fue publicado por Obwegeser en 1952, el pxdncipio de
la téonica operatoria es el corte sagital de la rama secendents modi-
ante la técnica extrabucal, las amplias superficies dseas de contacto
son muy ventajosas para establecer la unién dsea. Despuls do descu -
brir.la rama ascendente Lorizontal medisnts una incisidn en las muco-
sas, el 4ngulo muscular formado por el masetero y los pterigoideos es
~desinsertadadoe por diseccidn roms dez la zona del dngulo de la mandf -
~bula, A continuacién se Tetira Con culdado el periostio de la super -

LEneLaTs

fioda lin snhra 1 antzdur

b15% N

o
el &

]
(ll
ey

I superficie cortical expuesta es cortada con una fresa de Lindemann
larga, protegiendo los tejidos blandom linguales con un retraotor as~
~pecial, Semiin la proposicién dé ‘Dal Pont. el corte a través de la pla-

oa cortxoal vestibular puede hacerse de preferencia en. la regidn del ’

g segunde ‘nolar, Daapuée de unir ambos cortes corticalas ge realiza el .

 ;corte sag1tal con osteotomiae amplias, T condicionea normales el

‘1nervio dentario infarior, dentro del fragmento payor se encuentra




£




35

VENTAJAS:
. - Utilizacidén de técnicas intrabucales evitando asf cicatri-
ges visibles.
- La congervacidén segura de los nervios faclales.
~ Las ampllas superficies dseas en contacto que aceleran ie
unién bzea.
- DESVENTAJAS:
‘ ' - Hinchagdn postoperatoria considerable,
= La gran posinilidad de daeflar el nervio dentario inferior
durante el corte sagital, este nervio tiene buenga capaci -
' dad regenerativa; sin - embargoe se he enconirado cierto por—

centaje de trastornes permenenten de la sengibilidad.




Hacrogenia.

’ An con oclusifn normal, el pacients puede tener apariencia pro-
gnética si el mentdn se encuentra demmsindo desarrollado, La promt -
nehcia del mentdn pusde no sblo sino tambidn ser demasiado alto o an-
cho. T todos estos casos deberd hacerse una reduccidn quirdrgioca dsd
mentén éseo. La dimensién de la reduccidn puede determinarss con fa

cilidad auvril i. ado por radiograffas cefulométricas preoperatoriua y
2

3 o del musnte en el que se hace una
“incisién en ¢l vest{bulo, desalojendo todos los tejidos blandos sobre
ol mentdén 6sec. A continuacidn utilizando una sierra y fresas, podrd
"és._xfse;al mentdn la forma conveniente, Koele recomiends uny osgteotecnia
_;Zénfjila_c‘lue g6 xretira wna cufla de la porcidn medis del mentén. El borde

lyd'el- tﬁen*dn 'e‘s de‘spiazado hacta arriva.y fijé.do. congervundo- asf la
,‘l‘;foma original. del meut6n. ™ oca.ciones, después ‘de un caso d€ prog -
: natiamo mandibular, puade per neeesario realizar la correcclén co =

zreapnndi ate de la zona del mentém Feto puede hacerse ‘al i w0 1;1 i

e realiza dentro ﬂe 1a beca, "ée”’pi‘oc'e-#
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despuds; ss realiza la segunda etapa por el método extrabucal, El
borde inferior de la mand{bula se expone, retirando una seccién de
-huggmo de medida con exactitud. El contenido del conducto dentario in-
ferior pue&e as! conservarse. Después de la adaptacién de los frag -

gse hard un alsmbrado

F 4 LRLE R R AL

mentos ¥y colocacidn de la fija
6aeo ‘en el bordo inferior, Ta egtabilizacién del borde superior.se
realiza mediante la ferulizacién adecumda. Se hace hincapié especial
‘E;en la. protecci&n con antibidticos. :

‘_VENTAJAS'

- La correceién de una rama horizontal extendida demasiado
1arga puede realizarse en forma ideal, p;otegzen@o,a la
vez el paguete vasculonervioao. '

© DESVENTATAST _ |
a hisas gua narﬁ ex'!:irnada. .

Frannd dn.
Fraceion

12

‘;3~ Unidn 636& tardia, Las superf101ea aeas recta en la linea -

de la fractura sdlo Faaeen pequaﬁas superflcies en contne-
¥, > 1o i‘i’ acm '1n '
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© prognatismo mandibular verdadero, en el que el dngulo SNA disminuye.
Esto indica que la deformacidn se encuentra dentro del mexilar supe -
rior y no se debe a un sobrecrecimiento de la mandfbula.

Las causas de pseudoprognatismo pueden ser hereditarias, congé -
nitas o adquiridas como resultado de diferentes enfermedades o tran -
) ﬁ!afismos. En ocaciones se recomiends un procedimiento combinado en el
V’ ‘v,'ciaa.l una vez que se desplaza la mandfbula hacfa atrds, se mej oran log
'contomqs de la poz‘cién media de la cara (P, 2. del mxilar superior),»
‘ ts medides prostétiocns o la colncacién de norc:.ones de hueso o

~ cartflago,
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plasados en sentido distal (clmse IT segin ingle). Por lo tanto, la
deformacidn puede estar combinada con la retroposicién del mentdn.
Con frecuencia exigte una protrusidn alveolar del maxilar y una
sobremordida profunda. La principal causa de la retrusidn mandibular
auele estar relacionadas con trastornos de crecimiento, salve que sea
una de las formas congénitas. EL trastomo del crecimiento puede sex
el resultado de la anguilosis en una o dos articulaciones mandibula -
. res, lo que suele ger provecado por *trauma ¢ infeccidn. Tsto causa
vuna_desﬁ;uccién parcial o %otsl del centiro da crecimiento de la ap6 -
; conduciendo @ la falta de crecimiente parcial o to ~
tal. La extansidn del trustorno depende de la edad del paciente y del
momento en que s¢ presenta la inflamacidn ¢ el. traumatismo. Otras
causas de retrognacia de la mandfbula son los malos hdbitos como chu~
"[par el pulgur Bn ocaciones me han observade factores hereditarios,

Bl tratamiento de la retrusién manalnuxaz,'sxmeuz wl Gel prog -

‘3”fnatlsmo mandibular, se curacteriza por varmus técnica@ operatorlae.

" Susle reconocerae que gl d»splaaamiento anterior.de la. mandibula

"s md difioxl que 105 prouedlmientos de deaplazamlento poeterior.i -

de'"L“ en 'entido ant rior.
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al desplazar la mandfbula hacia adelante, se conserva el contacto
dseo entre los fragmentos y no suele ser necesario recurrir a loa in-
jertos Sseos. Una vez que se haya realizedo la fijecidén intermaxilar,
se recomienda alembrar el fragmento para poder obtener mayoxr egtabt ~
lizacidn, ‘

Lvtn méa 4deal aua: Lla ocateotomfa en forma de "L" parece ser el

'aesplé,zwhie:;to fGndibuiar anborior tom sl profsdimisnto 4 corte za -
. glital intrabuﬁal deserite por Obwegeser y Dal Pont, Adn después de un

» desplazam1ento anterior extenso todavia = existen amplias buperfieies

"'630&3 en contacio, eliminando la necegidad de recurriyr a 105 1njertos
';Geeos. La estabilxzacidn adicional con alambrade Gseo es fdcil de
freulizar, exigte una leve tenden01u 8 la recldiva, Lo qua Calawel

ui5trata da evitar cortanao el m&aculo temporal ¥ Obwegeser cortando el

rfmd 'ulo pterigoidao interno en el punto de su insercién en la mandl -

[#]

‘rreccifn durante la cirugia, lo’ -
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t{picos: micrognasia, glosoptosis y paladar hendide, La pequefla man -
dfbula en Tretroposicidn, junto com la lensua colocada también hacia
atrds, suelen causar serios problemas repiratorios que pueden apare -
cer poco tiempo despuds del nacimiento. Si existen todos los sintomas
as{ como ung hendidura en el paladar blando o duro la lengua obstru -
ird las vias aéreas nasales. Si se presenta obstruccidn faringea de -
‘bido a la posicidn de la lengua y existe retraccidn esternal adicio -
" nal, es necesario recurrir a la intervencidn quirdrgica inmediata pa-
'>ra svitar que el nifio se asfixie.
" ‘se han descrlto diferentes métodos para desplazar la lengua ha —'
lcla adelante con respecto a la mawdfbulu. Quiza el método méds navi -
tual -8 el publxuado por Douglas quien, después de extirpar la zona
‘ »muc09a bajo la lengua y ol anpacto veqtibular del labxo 1nfer10r,
‘t uni6 las doa superflciea cruentes para fijar la 1angua al labio. Esta

*‘fijacidn se conserva nasta que ge nayan asegwrado . La Xeﬂpllaklon ¥ ia

f}“nutrlbién. ™| otro nétodo, el mentén seo es desplduado hacis adelan-

5;te por un alambre al que sé ha coneutado una peas. Otra técnmca ha

ido ‘dencrita por Eschler, quien 1iber6 el ccmpleao ael muaetero v

A51 bords Anterior. calocandqlolﬁac1a‘ane;anre -8LTeaeqor




Agenésis del cdndile,

La agenésis de un cdéndilo puede combinurge con una deficiencia
de toda 0 parte de la rama ascendente. Ademds, el ofdo exterﬁo, o in~
termo, el hueso temporal, el malar y los tejidos blandos que cubren
el drea pueden verse afectados, Esta enfermedad designada como gfn -
drome del primer arco branquial o disostosis otomandibuler es causada
por mala diferenciacidn celular de los derivados del primer y/o se -~

'gﬁndh arcss bronguislez,. Da falta Aol centeo de crecimients condilar ”
}:~*~p?ovos2 eeimetrfa d2.1a mandthula ¥ retroposicidn genaralizada da la
porcida LaTerior & 4 Oala, o
n esta deformacidn, existon graves traptornoes oclugales y las
"medidés terapéuticas son prolbngadés y diffciles, Durante sl perfodo
",“deforeciminnto ge refiere el tratamiento ortodéntico, aungue algunce

reeomiendan injertos éss0n oportunos. Después de terminado el creci -

miento, puede emplearse uno de log procedimientos para alargar -la

‘an&xhula. Ademés, pueda ser necesarzc hacer una reconetruccién del
iérea mandibular afectada con 1njert0§ de cartilago autaplasticos y




‘ratos para eliminar la sordera son la primera medida, Después de ter-
minar el crecimiento puede considerarse la correccidn quirdrgica de
la oclusidn por alargamiento de la mandfbula y la utilizacién de
tragplantaa para la correccidn de los huesos malares. Sin embaryge, no

suele ser posgible obtener un buen resultado estético.

Rn'hmoa'\ én nlvpnlnr mandibnlaz'.

ﬂ:EnfocggLopes la. *”truslén mandibular ge debe dnicamente a la.po-

aarrolla en condmc1onas normales. La oclusién es ‘clage TT y existen
. considerablea dificultades masticatorias, Estos pacienten tamhlén ge
f‘ven afectados por re*raccién del labio inferior y un doblez sublabxal
= marcado.

La correccidn de 1& retruﬂién alveolar mandibular ae realiza me—

' “?Jor qulrdrglcamente gegdn €1 método recomendado por Hoter, En ewte

‘imétodo. e efebtﬁa una. osteotomia subaplcal, (similar a la descrita

A_pgranla correccidn de | la protrusidn mandiuular alveolar). Para: podar
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cipal entre la utilizacién de hueso autbgeno y la utilizacidén de
otros \'m.-ateriales para mejorar el mentdn, En los procedimientos que
enplean trasplantes del mismo sitio, el borde inferior del mentén es
Cortado y desplazado hacia adelante sepgin recomienda Hofer por via

extrabucal ¥y por 0Ob

dpeo es asf adaptedo sl movimiento enterior necesaric, I los otros
‘métodon se emplean distintos trasplantes, mientras gue se prefieren,

"‘otros diferentes materiales de hueso auleopldstico y trusplantes de

. cartflage o de materiales homopldsticos., Algunos autores utilizan

trésplém"ées aloplésticos exclusivamenite, tales cono Silaustic y se“in-;
; ioma que se obtienen buenos resultados, La ventajs de eastos materiix-
“les es que no son susceptibles de resorcidn, aunque existe peliaro
.t""ds incompatibllidad ¥ rechazo. Loos materiales aupldstices mueatran

,gci ar‘hi rnq areidn; nidn armiénios sean- el 3&4_;

receptor.“




como la osteomielitis, fracturas o tumores del centro del crecimiento
pueden conducir a un retraso del crecimiento unilateral, Ia anquilo -
sig de la articulacidn temporomandibular, si es unilateral, puede
provocar asimetrfa., La apariencia de pacientes con hipoplasia mandi -
bul:ar unilateral es tipica; el mentdn falto de desaz‘rq];};g v en mals
posieién ee la caracterf{mtica mds evidente . Debido = la falta de de-
sarrollo de un lado, se provoca une desviacidn de la mandfbula hacig
6l lado ufeCiado, Epio es contrario a la hiperpiasia unilateral, en

P

3 5ViaSion #9 presenia iejos del lado afecvado.

la gue-ia g
Exieten otroe trastornoes en la oclupidn que se manifiestan como
una mordida cruzada unilateral y adn bilateral, En ccacrones las do ~
‘formaciones del maxilar superior, tales come protrusidn, pueden acom-
;paﬂar a enta deformacién. El tratamiento de la hipoplasia an1lateraL
fes complicado ¥ . exize un . ulan de tratamiento. diferents al ampleado
'vpara lus corre001ones normales de ia mandfbula. Genaralmente, la rams
fﬁhorizontal dal lado afectado es alargada medianté hnplmltes 65909. En'

“:algunoa casos, ‘basta recurrir al corta sagatal unilateral En otros

asca.l 'forma ol mentdn. dahard.aar. correslds. sn e anersaidn noa

aslvu O verdddara. En ciertoa ca — .




una desviacién de la mandfbula hacia el lado sano, de tal forma que
el mentén puede ser prominente y asimétrico, Caracteristicamente
existe un arqueamiento hacia abajo del borde inferior de lz mandf{bula
del lado afectado, Se observa también mordida ablerta del lado afec -
f-ado.kmienti’aa gque suele formarge una wordida ¢ruzada del lado opues-
to Bxisten diferentes posibilidades para la correccidn de esta de =
foxmacién, la que ‘es favorable tante funcional como ‘estéticamente. Si
el cdndile pe entuentra adn en perfodo de crcoimiento, la Bayor parta -
de 1os cirujanos recomiendan ls extirpacién de ls cabeza del céndilo :
,-hiperplésiCa. Generglmente, esta oper&clén no ea suficiente y deben
‘haCerse osteotomfas adicionales en el lado sano o en la regifn del
mentén. I ocaciones es necasario hacer de 1la rama ascendente agran -
:?dada aaf comn conformacx&n dal borde inferior, B la mafor parte de
J.OB uaaoa, pueae onwanexsa una aalmem’la satisfactoria de lg pcr‘c;,on

' inferior de la- cara ¥ oclus16n aatable después de dos o tree prOCedi* g

*mientcs quirﬁrglcos. No siempre &q necasario roeurrir a la. extirpa .e'_
~cidn‘delﬁcéud110, especlulmenta cuando no- s ha observado mayor ore =
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DEFORMACIONES DE LOS MAXILARES

PROTRUSION MAXILAR (PROGNASIA SUPERIOR).

™ lar em necagario 4 tinpuir mtre agran-

=
£
B

protru
-damleﬂtode todo el maxilar y agrandsmiento del process alveolar droi ~
‘camente. En ocaciones la protrusidn es provocada por la poaicién de
losrdientea anteriores superiores, caso en el cual suelen preseniuv ‘

- un* dlastemas

Racrognasiﬂ. : .
El agrandamientc del mqailar to»a; o5 raro y s86lo ha si dotahéarwi"

vadn:an cnmblnacién con unn enfermedad fsea zeneralizada. La. enfexme—
_dad de Paget puede localizarse en el maxilar, conduciendo al, alarga -

mlanto ¥ ampliacxdn de la base de 103 maxilares: asf ‘como  un ensanaha—




$
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que se ha considerado un desplaramiento hacia atrds del maxilar ccmo
muy arriesgado. Cohn-Stock, en 1921, fue quiza el primero que realizé
el desplazamiento hacia atrds de la porcidn anterior del maxilar su -
perior, Egte procedimiento fue modificado posteriormente por Wass -
mund., Generalmente, se extruas un premolar a cada lade sn sztos prode-
dimientos. ElL segmento anterior es desligode de la base maxilar por
el corte del hueso laterasl hasta la abertura nasal; después de¢ esto,
se le gepara del paladax asf como el tabloue nasul. Después de reti -
“rar la cantidad de hueso necesaria, ol frageento puede degplazarse
"hacia atrde y llevarse tambifn hacia arriba., Fl dltime pago es nece -
‘sario pafa acortar los dientes en relacidn con la linea del labie, La
fijacién ge hace con férulas de acrilico o coronas,

© Cen frecuencla e utilizan bsndas de ortodoncia en combinacidn

- b dhamin Ao farnlie
do Yerulyz

- a rosuirrea
S Soto icnis ragurre a

~
o, o b

la fiaacién inteﬁna71lar‘ Se han hecho variaciones a esta'técnic por

‘Wunderer, quien no have téneles en 1a mucosa palatlna, Y. conserVa el

pediculado a 165 tejidos bucales blandoe ﬁnxcamente  ]
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mento anterior superior, también eseta indicado bajar el proceso al =

veolar anterior de la mandibula,

Protrusidn bialveolar,
Bsta deformacidén presenta protrusién de los procesos alveolarss

euperior e inferior, creando un perfil muy desagradable, en muchos

reonnlte 4mnna¥h Gon f'rpmmncin se

s mrotrustdn 2z
o pIUIrusion o

,:aae alveolares ¥y no un aprandamiento de la bosge de los maxilares, 1a

verdaaera protrusidn bimaxilar suele ser una caracterfatica racial de

*109 negrou principalmente. )

. = ha correcc;dn pucde hacerso con medlos ortodéntmcos, extrayendo
flos 1ncisivos [+) premolarea. n pacientea de mayor adad, estd indicadd
‘un deaplazamiento qulrdrgico nacia atrde de los procesos alveolarea

superior e inferior, 1o que puede realiZarse en una operacién. Paru

lozranmobtenerwel spacio. deberd extraerse un premolar a
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achatamiento de la porcidn media de la cara es tfpico de las razas

orientales.

Falta de desarrollo congénito del maxilar,

La digostosis craneofacial, conocida tambibn come Sfndrome de
Crouz_on, se caracteriza por hipoglasia del maxilar, exoftazlmos, -
i ‘vhi-,pérteloxfiz‘;mo y malformaciones cranecaindéticas. Debido a que el cre-

Cogimismis 2z la mandfbuls es normal, puede aplicarse el Léxmine

o Maeudoprognatismo®, Le retroposicidn de la mexila y su forma a manera

de mn provocan congiderables trastornos funcionales,
Anteriormente se consideraba que el tratamiento ortnddéntico era
- el Ynico medio de lograr una cierts mejorfa de la oclusién. Hoy reco-
Ai‘miendan una maxilotomia total ¢on despluzamisnic  anterior del maxi
1ar. Tessier Yy Obwegeser Coxrigen en algunos cases ol biper*eloriamo
asf como la retroposiciéu da 1a potcién metita de - la cara ‘mediante os~

'beptomiae e_xyt,ensas,qu "oorregpgﬂaen fundamen talmente a las lineas .de .

ealido durante \el. cierre del naladar Apoyo
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ratorio del paladar a temprana edad causa trastornos de crecimiento.
Siendo mejor posponer la operacién hasta dos o tres afios degpuéa
y afn mds. Fn pacientes con paladar .y labio hendido bilaterales, la
hipoplasia y retroposicidn del maxilar puede tomar un aspecto sor -
prendente. Las deformaciones también gon frecuentes en hendiduras
_unilaterales. La méjor forma de evitar estas deformaciones es propor-
cionar un tratamiento ortodéntico ocvortuno. Posteriormente, esta in -

W LS

Jicado o1 dewplaganienio euirdrgicas del maxilar, comiing
: i“lsfﬁ COit - Al hani e uxu.u.lnr.
‘Junto con dislocacién y reparacitn suvseGuenies de Il"u(:i;ui‘as“mu-‘

. xilare= mal consolidadss se presenta otra forma de retroposicidn ma -
-xilar que ho suele ser rara, El maxilaxr puede estar colgado an la
Epor016n anterlor, de tal forma que oxiste mordida abierts anterior.
_ En tales cpsos, el tratamiento de eleceidn es la reposicién quim
'rﬂrgica del max11ar. 00mo ya se &ijo muchog casos de retrusibn maxi ~
'ilar han sido corregiaos desplazando la mand{bula haocia at”éq, ya que’

desplazamiento antevlor del max;lar es algo comolicadc; ademaq, se




Apimetrfa maxilar,

A diferencia de lap deformaciones en pacientes con paludar hen -
dido, la asimetr{a maxilar es rara., Nuevamente, las condiciones des -
pués del tratamiento inadecuado de las fracturas ¢ el crecinignto
Gseo uniiateral observado en Tumores dseos son las Gausas primarias,
Los itrastornos oclusales en agendsis del cdndllo o disostosis otoman~
ditular son sorprendentes. ®n estos casos, los dientes superiores del
‘ 1ado afectado s 5e encuuntran mAn abajo v el plano oelusal es oblicuo
en lugar de horizoutal: la linea medin Yambi én suﬁlp ser dcsplazaca.:
En pac1entes con hendidura unilateral del paladar, el 1lamado seguen~
1o pequefio suele presentarae en una posicidn palatina colapsada. La
" mordida cruzads resultante es poco favorable en sentido funeional y
:compllca 1a-reconstruceidn dental deseada de la zona de la hend‘dura
fcon puentee riaoan "Deade un phnto de vipta estdtice y fwitioual, &5
_deseable recurrir a una correccién qulrdrglca. Ezta se realisu de la

7algniente forma: (38 fragmpnto coloca&o en sentido palatlno 85 lxbera-'
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“.0gtectomfa en “V* de Hullihen - Ostectonia en "Y" de Thoma

tonfa ds Limberg
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DEFORMACIONES DE MORDI ‘DA. ABTERTA.

La movydida abierta es una deformacién de maxilares en gue una o
ambas lfneas dentarias no tocan el plano oclusal. Si la mordida
abierta es el resultado de malos habitos, tales como chupar el pul -~

Fow v =~

~nd
SHRé y QA giery

¢ de las can dentples mediante un tratamiento orte -
ddéntico susle tener &xito. Beto dificulta mds sl exipte wn problema
de proyeccidn de lengua, ya que este mal hébito resulta muy diffeil

de corregir, S5in embargo, el tratamiento ortodfntico gensralmente. es

" uficiente en este Caso. Ambos Casos MENclonados Enteriommenite son
‘8jenmplos de mordida alveolar ablerts, en contrasie con la mordida
abierta eaquelética, que es mde Aiffcil tratar con éxito. La etioclo -
gia de esta deformacidn esquelétion es desconocida, salvo en algunts

‘.’c'as'os Taros que impliguen raguitismo generalizado. Con frecuiencia es

~deformaci dn aa encuentra localizada en la.

. mand!bula 0. en e] maxilar superior. £l mefjor medio de diagndstico es
i ‘19. 1‘adiografia cefalométrica. L
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Bn la rama ascendente, se hardn cortes §seos oblicuoes o en forma de
arco para obtener mejores posibilidades de giro. Sin emhargo, todos
los autores hacen mencién de 1la gran tendencia a la recidiva, Se ha
intentado evitar la recidiva hatiendo fijacidn intermaxilar y utili -
zando una mentonera.

The .o
Uiia SGOX&CoY

nordida en la regidn de loa mo -
larss con la ayuds de férulas oclwsales es lo recomendable. Tn opera-
ciones en el cuerpo de la mundibula, se recomienda hacer cortes deecn

en Torma. de "V", ds tel forma que el fragmento anterior puede ser g-

. rado hacig arriba con mayor tacilidad, Se empiea el método originai - - T

_de Koele, en el gue pe utiliza una osteotomla subspical paras levantar

' unicamente el proceso alveolar. Sa casc de demasiade prominencia del
_mentdn, este puede ger reducido al mismo tiempo utilizando 2l hueco
,cortado A manera de cufla para 1z estabilizacidn del segme'n;o slveolar -
: sraciones ‘realizadus en la.rama nqbﬂnﬂﬂnte yv.gn. el
cuerpo de. 1a ma.bd{bula. presentan gran tendenctia & m recidiva, el

p}ron&shco para la ostectonia subapical parece sey mucho mejor,:
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hacia arridba de la porcidn posterior del maxilar, semin propuesto por
Schuchhardt. B este método, que puede realizarse en una o dos eta -
pas, retira una cantidad ¢orrespondiente Ge hueso d=o 1a pared bucal
del maxilar. La mordida abierta anterior puede entonces ger cerrada
colocando los dientes més arrida en ia regién posterior. Los e xdmenes
de control hen mostrado que este método, teoricamenie ideal damb

“es afectado por recidivas. Tt e ‘ -

,.r.‘..'_:;-xa_ ‘en_amhos maxilores. ' A AR T e

El origen de una mordida abierta puede ser relacionada con’ de  ?

'formac*ones en ambos maxilares, con un arqueamiento hacia abaao del
_cuerpo de la manu{bula asl como ung slevaoidn de los dientes anterio-

”res superloree. En ocacionee, 14 mordida. abierta también~se comblna 

con prognaixsmo mandlnuLar‘ La vorrescidn deberd Toalitarse easesbos

maxilares. Estn puede exig1r protadmnmentov operatar*oa en lu:rama’

ia mandlbulu, an{ comd. an la por016n an— o




DEFORMACIONES COMPLEJAS DEL DESARROLLO

De.lo anterior es evidente gue oon frecuencia eon necesarios
procedimientos complicados para obtener un resultado funcional ¥ es -
tético. Fato no solamente es el caso en mordida abierta, gino que
‘también concierne a todas laa deformaciones complejas del esqueleto
maxilofacial., In algunocg €zs08 resulta imposible lograr e TegUL
descado en una operacidn. Por lo tanto es impoirtante procedsr segin
‘un plan fijado con presicidn anten de la operncidn. Con frecuencia es
_ventajose volver a establecer primerc unu celusién normal, ye que es~
o sérvird do bass para correcoiones futuras. A continuacién oe pla -
nea el giguiente paso., Debemos apegarnos a 1las normas Ge realizar
“primero las correcciones Gusus y postericrmente de ser necesario, las
. de lom tejidos, Paxra. poder tratar un eamso complicade o un Gaso penci-
1los- ey necesario ‘posgeer conocimi entos de todas lag pozibilidades

ijuirﬁrgicae a nupstra dispoalcxon.
' Es natural que Cada cirujane prefiern loz métodes quirdrgicoslen

vlos que posea mayor expvrlenc:a, Sin ehblrJO, punca deberd tratar ae
Jdos los. problemas “adlo’ con Bluios métndas. Un buen, ¢l ~

:solucionar
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LABIO LBPORINO Y PALADAR HENDIDO

Se sabe gue lag deformidades gongénitas d-1 labio leporino (que-
iiosqnislis) y paladar hendido (palatosquleis) afectan al hombre des -
"de los tiempos prehistoricos. DLop esfuerzog para corregir estag anor-
salidades han evolucionado a través de los eiglos con crecirnte exito
a medida gue ha avanzado el conocimiento cientifico. Se verd que las

“figures bucales implican un complicado tratamiento a largo plazo y oe

s mara conotituir ua problems de salud pdbli -

.
presenion o5 7

a. Hay alguna forma de eabta mnomalia en wao de cada 800 nacinlentos,
La combinacidn de fisuras labial ¥ paletina es mis Irecuente que

'las anomaling aigladas de cualgquiera de emtas regiones Jun*us. Por la

'_falta de conodimientos acerca de la etiologfu, no dispo venos de madi-

:  das'oveveﬂtiv4s para svitar o eliminar esta detormidad, Da posicidu’

‘}desventaJOSa sn gué se encuentra el paciente, peicoldyica, voo 141 y
'noondmicampnte, paede ger intensan. .

1-‘s und deformidad que puede Verﬁe, q&nuirsp y pirse y Lanatituyp
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El labic leporino tnico es mds frecuente en varones; ¢l paladar
hendido. dnico es mfs comén en mujeres. Lu fisura labial es mds fre -
cuente en el lado izquierdo gue en el derecho, Este fenémeno carece
de explicacién y la etiologia subyacente no se ha dilucidado por Gom-
pleto, la falta de unién de las partes que normalmente forman el lg -

bio y el puludar scurrsa on nerfods temprano de lao vida fetal.

Empriologia.
i” - josl problema del labio leporino se presenta entre la sexta y la
déoime semana de vida fetal. Dm combinacién de falta de unidén normal
y desarrollo insuficiente pueden afectar tejidos blendos. y Smeos del
'1abio superior, reborde aslveolar y paladares dure y blando. Lg, caré
del feto experimenta modificaciones répidas ¥y extensaq durante segun~

arrelle, Te formacidn ati n'iﬁxﬁ ca dcl labio:

un‘u‘. . o
ALY LA—\GD lA.\-l ;‘A

prie

e .
: deede los procesos nasofronﬁal ¥y maxilur lateral, indica la relacién'

>7£nt1ma con log tejidos nasalem. (fig. A).

Duraﬂte BE:) sexta y séptima genanas loa procesos maxilares del




mal depende del crecimiento armdnico de las partes que experimentan
cambiog dindmices durante ente periodo critico, el desarrollo asin ~
erénico ¥ las fallas de proliferacién mesodérmica pare formar uniones
de tejido conective a través de las lfneas de fusidn se citan como
factores embriolégicos que participan en la formacidn de la fisura,
Sin widn mesodérmice, loz componentes del labic se separan, lLas uni-
ones e‘pi'telia.les regidusles no han gido penetradas por mescdermo y se
‘ de:}gan pe.ra cubrir ciertas hendiduras de labio y borde alveolar., En
- muchas hendiduras del paladar se ve el efectc de influencias teratd -~ -
. | ; bilaterales o upilater ;15& ‘
(flg- 0) _
En las hendidurag bilaterales se observan deficienclus centrales

___prpgr‘esivas del segmento intermaxilar y del prolabio (fig. M.
Se observan disminuci‘c'nes de la dletancia -interorbitaria en ca -
'_“aoa de arrxnencefalia, ¢n grados progresives, hasta prcd\xcmr GlCJO -

©opfa.
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mica.

Otra teorfa de la produccidn de la hendidura describe un error
en la desviacién traneitoria del aporte sanguineo embrionario. Tam -
bi én parece que la edad de la madre contribuye a vulnerabi lidad del
embrién y produccidn de hendiduras. %) Aescubrimiento de anomalias
cromendmicas como causa de deformaciones congénitvas miltiples ha di ~
rigido e atenelfn n otro fundamento gendtico de labio y paladar hen-
didos. Variosm sindromes de trisomfa autosdmica incluyendo hendidura

bucales junto con otrag anompifas congénltas.

Pactores ambientales. Fstos tienen un papel Lonu iuuyenus & EH
tiempo oritico de la fusién de lms partes del labic ¥y paladar. Las
investigaciones ‘sobre animales han llamado la atencidn acercas de las
deficiencias nutricionales que aumentan la frecuencis de fieuras bu - ..7%

cales. La I‘n.c’imnén. ig 1~‘x‘vec‘.iér[ de esﬁerol"ev, la .Apoma, las al f- ‘

" geraciones del lfguido amniotico y oiroes factores avmentan tambidn 1la

frecuencia de anomalias en snimales gusceptibles, con tendencm gom ~ ..

o probuda a. allaq.‘ La traasposic: én de la deenutmciun materna y ctmq

explicer la_sparicién de lm

consistente

’go ,ticoa oo o'y amhiemales, loa C\Ac-leﬁ san muy a\itiles ‘en su” ex'\z‘e

cte de 1rs prn,nciploa genera}.es d=~ ﬁa.lud materna,,dasafian
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Tratamiento quirirgico.

Los procedimientos quirdrgicos para trater el labio leporino ¥y
el paladar nendido son siempre electivos, Antes de efecinar el evento
quirdrgico se tiene gque considerar que el nifio se halle en un estado

éptimo de salud,
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tercera ¢ cuarta semana

de wdad, a1 peao aue tenfa al
nacer, Esto da tiempo adecuadc para la manif estacldﬂ de otras posi -
‘bles anomalfas congénitas mds graves que lo- fisura bucal. Los defec -
;toa eatructurales de la hendidura labial y palatina impiden la pre - -
;bi6n wucal negativa necesarin para une succién eféctiva, Ya que se

v<1ngxere mayor, volumen de- aire, gl lactante aebe ai1mentdrqﬂ ;ennamenwf

e mientraa aa. soﬁiene con la cabeza en Dodlhlé“ elevada, v debe ha -

,jcércele eructar con frscuencla. . - o .
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Diagrams de la queilorrafia de Hagedorn modificada por Le Mesurier
1) Mageflo de lus insicionea marginales, emnleande come gufa ol lade
no afectado.
“2) Bordes separados con colgajo de todo un lado para ser insertado
- en la escotadura del lade defsctucso,
+3) .Cierre de los hordes en tres sesmentos,

 HAGEDORN
“LE MESUKT BA
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~intermaxilar no controlado por el labio se desvfa para acentuar la
hendiduwra en casgos unilatefales ¥y hace protrusidén en forma monstruosa
en héndiduru bilateral completas de lablo y paladar primario. ILa
irrigacidn de estas estructurus es excelonte, Bs lnteresunie hacer
. notar que en las fisuras bilaterales completas la 1XTlgacién e iner -
 3vaci6n de intermaxilar y prolabio se encuentran distribuidas en la
1{nsa wedin, proceden de la arteria maxilar interns y de la rema in -
2 36 la segunda divipidén del trigémino., _
‘Objetivos gquirdrgicos y técnicas. La seguridad de la cirugia en
5_ el lablo leporino ha mumentado grandemente por leog adelantos de la
"f‘anestesia ugando la técnica de intubacidn traqueal
La correcc16n quirdrgica de la fisura labial tiene como finali -

VGad obtener un labio gimétricﬂ v bizn contorneudo, vonservando tcdos

: os rasgos funcian&lea y cen clcatriz minima. Ya que los margenes de
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Pelatorrafia.

Anatomfa quirdrgica, Ta funcién del paladar es necesario para lg
fonacién y la deglusidén normales. EL paladar duro separa las cavida -
des bucal y nasal, en tanto que el paladar blando funciona con la fa-
Tinge en una lmportante accibn de vdlvula, = la que se le denomina
mecanismo velofaringeo., En la fonacidn normal esta accidn de vdlvula
28 intermitente, tépida ¥ variabla, para lograr sonidos Y presioneg
normaies desviando la corriente de gire con sus ondas sonoras fuera
. de la boca. Sin esta accidn 1a vdlvels, el hablz oo hiporsasal v la
. deglugidn se encuentra entorpecida. Nehs hacerse noter
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elevadores y tensores abren la trompa de Pustaquio., Esta accidn ss
conocida de todos, al equilibrar las presiones en ol ofdo medio tra -
géndo durante los camblos de presifn atmosférica.

Cuando este mecaniamo de abrxr 1a trompa desapareCe hay gren
"susceptibilidad & las infecciones de ofdo mediv. Fl paladar nendido
implica este problema junto con el rieago de hiperplasia linfoide 86—
,fbre la abertura da la *rompa ds Eustdquio en la nasofaxluge. Es Py
: : ’ 1dn _del ofdo me
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El ‘primer tlempo de ‘la palatorrafia poe el método de Vcn

Langenbec S
i Desprendimiento de los colg;1os mucoperidaticos pars ser "~;‘
movili¥ados hutia el SieiTe &a la lines wedia. lasrinsis ool
Ciones relaiad014s ldterale cicatrizan rupidamente..
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cir al mfnimo el tejido cicatrizal y establecer la fronda auscular
del mecanismo velofarfngeo, La operacién exige tejidos sancs ¥y un
traumatismo quirdrgico minimo. La mayor parte de lag fisuras palati -
.nas se corrigen quirdrgicamente entre las edades de 18 meses a 3 afios
los cirujanos que aconsejan la palatorrafin zntes de los 9 meses de
edad ahraven la ventaja del desarvollo mugeular en la restauracidn de
la posicidn funcional pars la deglusidn, la fonmoidn temprans y la
accidn en- la trompa de Fustaquio. Sefiplan las ventajas higidnices de
ia separacidn bucorazal y los benei?c;os p51cologégicoa en la adad
uumpxana. Log partidarios de posponer ia intervencidn hastas despnds
de log 7 aflos de edad, subrayan la nenesided de evitar altersciones

gulrdrgicas a las partes en desarrollo de laos Maxilares. La operacidn

‘mds aceptada para la mayor parte de casos hacia la edad de los 2 aﬁoa,_

41Lpraporcionan, un meeanismo velofarfngeo antes de gue se adquiera los

'ﬂ:hﬁbitos flnon dal hahla wds de 1o ventaja peicoldgics de la reps-

»racién tmnprana.
, En handiduraa més amplias, el paladar bLanﬁo pude cerrerse sin







tud- adecuada del paladar,

Paladar hendido incompleto.

Ta hendidurs el paladar secundario aislada frecuentemente se
denomina. "irm complata". Sin embarge, ecte grupo incluye ciertas afec -
‘ciones muy amplias y graves impedimentos del lenguaje, La= insercio —
clones mugculares aponeurdticas parecen e¢star en posicidn nnteraor en

. eate tipo de paladar hendido, y el paladar restawrado poT 01ruria
tiende a sev corto. Ia hendidura "completa” ufecta borde aLveo.Lar
(paladar primario) asi como paladar duro ¥y blando (paladar secunds  ~
rio) ‘Puede ser unilatersl, bilateral © tender a completa en diversos
grados. en ambos polos. La relacién con el véuer y el nivel de las’
‘i?ap6fisiﬂ palatinas en comparacién con ol vdmer gon variables.
: [vh&iuﬁ;v “vémer so emcusndraen nasgl ”ﬁAn adecunda o ingertado. &

un lado, frecuentemente ge uti lLZa en el cierre qnirdrglco del érea

del paladar duro.
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OTRAS MEDI DAS DE REHABILITACION

Ortopedia prequirirgica.

We Neil ha demostrado no s6lo la alineacién prequirdrgica tem -
prana del arco superior grecias a aditamentos proféticds en lactantes
sino que tambi én ha influido el nivel de las apdfisis palatinas y

vdisminuido la anchura de las hendiduras en paladar ducc graeias 3 la -

- influencie del contacto protético en la estimulscidn del crecimiento... -

Aparatos protétices de ayuds pars sl habla,
‘Otra solucidn al problema de la insuficiencia velofaringea puede
‘1ograrse por medio de una prétesis. En ocaciones la deformidaé del
dJﬁpaladar hendido no puede ger tratado funcxonalmante por la cirugla,

"si un paladar esta bien restaurado pero no se puede clevar apropiada~'.7

;mente«para cerrar el ie*mc velofaringee, puede extenderse un puntal




ra. Los dientes son <pdispensables para corregir por ortodoncia la

posicida de loe seguentos nmaxilares gue tienden a colapsarse y & te -

ner desarrollo defectuoso.

Reparacién de defomaciones residuales.
Lad cfemnninnes reaiduales de la

C Lad nariz y el lablo puede reque-.
para lograxr rasultadoe ﬂnales. Las aber=

— mmwnaalonas nﬂdigi‘onales

i J.‘ v v s e

e T4

Tturss Tegidumies & A5G nEeAS
ental. las aberturas del vestibulo labial hacia la na -~

{tacidn y evitan sl gallado periférico en los

an rimagos para el eacape de ma.tcna.&ea

511
m

de impresidn d
riz gon puentes de 1xy

éditarq_entoa ‘d'e dentadura.

, Tarapsutica da 1 fonacién.
, mejor crnerio de rek:abilit
abla normal. T cirugia puede pronorcionar un’ paladar

acién de la hendidura palat‘ina e
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CONCLUSIONES

1,~ No eg posible determinar si una deformidad del deaarrollo en
a rezién maxilofacial esg hereditaria o congénita.
5.0 §e observan deformaciones adquiridas durante el perfodo de .

erecimiento, siendo lag censas de entos trastornos: la infla -

‘macidn y el EHauna.

3.~ Es necesario distinguir gl una deformacifn de los maxilares €s
por agrandamiento Ge maxilar y/o mandibula. agrandaniento del

”-prccésb alvaolar o por 1a poeicidn de los rlientea.

“'4‘,.. Te s importancia las radi raffns laterales del créneo (cefa—-

1ogramas) pare. la locaj.izn ¢on exactitud lag deformaciones

w'fma}g‘i,l‘g:‘&ﬁ,‘ ‘s;a}‘eokcionar los lugares opera‘torios en donda rsaliu’j_ .

-‘rihc;p;ﬂég dbmplmﬁcyigngs‘: en la ‘tlélmicé,,o‘ééifﬂ‘:’? 1 '




PR
wn

es la lesién del nervio mandibular y facial en forma parcial o
total provocande pareptesia o paralisis facial.
3.~ Suele presentarse recidivas en algunos padecimientos tratados
quirdrgicaménte, agze requieran operaciones adicionales.
10,~ Se tienen eacasos Conocimientos acerca de la etiologfa del la-
bio y paladar hendido, pero la tendencin hereditaria ee mani‘n
_ fienta. también puede ser de tipo genético pero no puede pre -
decirse, o bien puede mer por ractores ambientales.
‘Su. tratamiento es & largo plazo.

La correcién de la fisura labial %iene como finalidad ohtener

Cun lgbio_simétrico ¥ bien contorneado, conservando sus'rgsgcsv

© funcionales y con cicatriz minima,

123.= EL ﬁaladar hendide prcduee una deglusidn entorpecida ¥y un ha —
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