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" INTRODUCCION.

La estética facial es de gran importancia para el que se

dedique a la correccidn de las deformidades de los maxilares.

Esto no es de ahora, sino que de hace ya muchos siglos -
el hombre se ha preocupado por la estética facial, y esto se-
muestra en las mds diferentes culturas de nuestros anteceso--

res.

Esto viene a revolucionar y a tratar de superar 1o que -
por primera vez en 1848 Hulluhem hizo por corregir el proble-

ma de una deformidad.

Se ha avanzado bastante y creo que actualmente aquel pro
blema que en el pasado fue de grandes trastornos psicolégicos

y sociales en nuestros dfas parece estar controlado.

Menciono en esta tesis todas las técnicas que existen pa



ra la correccidn de la mordida abierta esquelética, y descri
bo detalladamente las técnicas que mejores resultados han --

ofrecido cada una en su indicacién.

Deseando que sea Gtil al Odontélogo de prdctica general,
al-cirujano oral, Ortodoncista y a todo médico que desee dedi

carse a la correccidén de las deformidades maxilares.



CAPITULO PRIMERO
ANATOMIA DE LOS MAXILARES
MAXILAR SUPERIOR:

Es el mds importante de los huesos del macizo facial; in
terviene en la formaci6én de distintas regiones comunes al crd
neo y a la cara alojando su reborde inferior a las piezas den
tarias superiores en relacidn con una amplia cavidad excavada

en el interior de su cuerpo: el seno maxilar.

Origen:
E1l maxilar superior deriva del esqueleto visceral por -
dos esbozos, el maxilar e intermaxilar, que se fusionan entre

sT.y no van precedidos de cartflago.

Crecimiento:

Lo verifica en sentido anteroposterior, transversal y en
altura. En direccidn anteroposterior dispone la sutura palati
na maxilar, drea que relaciona la Base del créneo con el es--

queleto facial; de menos importancia son las suturas maxiloma



.
lar, frontomaxilar y cigomaticotemporal, el resultado serfa -
el paulatino desplazamiento del maxilar y del complejo facial

haéia abajo y adelante.

En sentido transversal la sutura medio palatina es la --
responsable principal del factor de crecimiento y en sentido-
vertical o en altura juegan un importante papel las ap6fisis-
alveolares y la erupcidén de la denticién temporaria y perma--
nente. Se admite que aproximadamente a los veinte afios de ---

edad el maxilar superior ha completado su morfogenesis. (1)

La mandfbula superior se compone de trece huesos de los-
cuales sd6lo el vomer, es impar. Todos los demds son pares y -

estdn dispuestos simétricamente a cada lado de la 1{nea media.

- E1 maxilar superior comprendiéndolo como acabamos de de-
cir, la mandibula superior se encuentra situado por fuera de-
la cavidad nasal, por encima de la cavidad bucal, por debajo-

de la cavidad orbitaria y por delante de la cavidad faringea.

Esta Gltima nos explica por qué Ta resecci6n de este ma-
cizo 6seo estd a veces indicade como operacidn preliminar pa<
ra extirpar los tumores voluminosos y diffciles de la faringe
y en particular un amplio acceso a la cavidad faringea, intro
ducida en la prédctica quirdrgica por Gensoh]. Se practica por

lesiones del maxilar (cdncer) y para abrir.un camino mis an--




cho por donde penetrar en las regiones profundas.

Conformacidn exterior y relaciones:

La mandfbula superior tiene la forma de un cubo irrequ--
lar; podemos pues, esquemdticamente distinguir en ella una ca
ra anterior y una cara externa, una cara posterior, una cara-

superior, una cara interna y una cara inferior,

E1 cuerpo en su cara anterior es subcut@nea y estd cu---
bierta solamente por las paredes blandas de la mejilla, es la
"Cara Quirdrgica" que se ataca y se descubre primeramente en-

las resecciones de este macizo 6seo. {2).

Presenta eminencias que corresponden a las rafces de los
dientes, la eminencia canina es la mayor; por dentrc de la --
misma queda la fosa mirtiforme, y por fuera la depresitn ma--
yor de la fosa canina, entre la eminencia caniha y la apdfi--
sis piramidal; inmediatamente por abajo del borde orbitario -

estd el agujero suborbitario por el que pasan vasos y nervios.

En la porcidn superior la cara anterior del cuerpo se --
continta en la porcidn interna con la ap6fisis ascendente y -
en la externa con ap6fisis piramidal, de manera que solo cons
tituye pequefia parte del borde orbitario inferior, inmediata-

mente por arriba del agujero suborbitario.
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En 1a porcidn interns forman la escotadura nasal, que ha
cia abajo se prolonga en espina nasal anterior; la cara paste
rior o subtemporal y de 1a fosa pterigomaxilar presenta los -
agujeros dentarios po:teriores que se contindan en canales --
por 1os que pasan vasos y nervios que se distribuyer en mola-
res y premolares, hacia abajo estd 1a tuberosidad del maxilar,
dspera hacia arriba y dentro donde se articula con la ap6fi--
sis piramidal del palatino en la porcidn superior, esta cara-
estd limitada por el borde anterior de la hendidura esfenoma-

xilar, que la separa de la cara orbitaria.

La cara orbitaria, triangular, forma casi tode el suelo-
de Ta 6rbita y presenta el canal suborbitario, que dirigiéndo

se de atrds adelante forman el agujero suborbitario.

En la diseccién se observa este conducto sinucso y por--
é1 pasan los vasos y nervios que se distribuyen en los cani--
- nos y en‘]os incisivos. En }a porcidn interna esta cara estd-
limitada de .adelante atrds por la escotadura lagrimal, el un-
~guis, la ldmina papiracea y la ap6fisis orbitaria del palati-

no, el cornete inferior y el palatino.

Por debajo del hiato del seno maxilar, la superficie cén
cava lisa forma el hiato inferior de} hueso palatino; detrds-
de éste hay una zona dspera que se articula con el hueso pala

"tino y es atravesada por el canal palatino posterior, el sur-



co nasolagrimal o lagrimonasal al articularse con la por---

cifn descente del unguis y la ap6fisis lagrimal del cornete

inferior.

En la unidn de ta apdfisis ascendente y el cuerpo -~-
hay una cresta transversal o turvinal, que se articula con-

el cornete inferior.

En el borde alveolar estdn insertadas las raices de-
los dientes, es delgado en la porcidn anterior correspon---
diente a los incisivos, y se engruesa hacia atrds donde ée-
insertan los molares anchos, para terminar en la tuberosi--

dad del maxilar superior. (3)

Aspectos quirirgicos del maxilar superior:

- Cara externa:

Es convexa, continda la precedente estd en relacién-
con las partes blandas de 1a cara y en particular --

con-las de la regidn cigométiéa.
- Cara postefior:
Se adhiere a la ap6fisis pterigoides, forma -1a pared

anterior de la fosa pterigomaxilar.

- Cara superior:

Toma parte de la constitucidn de la 6rbita; sobre ella.



posa el globo ocular. Su deﬁudacién en la intervencién
de que es objeto debe hacerse con gran cuidado; tiene -
que practicarse por via subperidstica siempre que sea -
posible para evitar, no solamente la herida del ojo si-
no también la altura de la cavidad orbitaria, que como-

consecuencia, podrfa determinar un flemdén de la érbita.

La cara superior estd recorrida por el nervio supraorbi
tario. En la reseccib6n de este nervio, que se aloja en
un conducto en paredes G6seas constituido a expensas de-
esta cara, debe ser seccionado en el moment6 en el que-
se vascula el hueso, de no hacerlo asi se corre el ries
go de lesionar el ganglio de gasser, de 1o que resulta-
ria, por trastorno trdofico, la fusién purulenta del ---
ojo. En el dnqulo anterointerno de la cara superior de
la mandibula al saco lacrimal el cual al rescatar aquel
mgcizo 6seo, conviene desprender cuidadosamente de su -
celda en el momento en que se secciona la apéfisis ==--

ascendente del maxilar.

Cara interna y cara inferior:

La cara interna y ia cara inferior de 1a mandibula supg
rior constituyen: Ja primera, la mitad inferior de’Ta -
pared externa de las fosas nasales; la segunda, la pa-=-
red palatina de la cavidad bucal. Estdn tapizadas {ini-
camente por la mucosa nasal y bucal, cuyo plano profun-

do desempefia para ellas el papel del periostio.
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En la reseccién de la mandfbula superior, en el momento-
en que el cirujano desprende estas dos caras, las cavidades -
nasal y bucal forzosamente abiertas, 1a sangre, que hasta en-
tonces habfa ido derraméndose al exterior cae en la faringe y
a veces hasta las vfas respiratorias, resultando un gran peli
gro para el enfermo, que Se conjura reservando para los G1ti-
mos tiempos da la operaci6n la liberacidn de estas paredes y-
suprimiendo 1a anestesia, para evitar este peligro; ciertos -
cirujanos recomiendan también poner la cabeza del paciente en
posicién de Rose, es decir colocar la cabeza colgando fuera -
de 1a mesa de operaciones, Otros aconsejan llevar a cabo como
medida preventiva, ya sea el taponamiento del orificio poste-
rior de las fosas nasales, ya sea la traqueotomfa, haciendo -
siempre uso, en estos dTtimos casos de la cdnula de tapén de-

tren de Lemburg.

La cara inferior o bucal de insercién, por su borde pos-
terior, al velo del paladar, cuya desinsercidn, al resecar el
hueso, debe efectuarse con cuidade. Esta misma cara estd cu--
bierta, como hemos dicho por la mucosa palatina que le adhie-
re Intimamente y oue, en 1a operacién precipitada, es arranca
da al mismo tiempo que el hueso si no se ha tenido que incidir -

‘la en el momento en que se practica la seccidn de la ap6fisis

palatina. (4)
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MAXILAR INFERIOR:

Es un hueso impar y mdvil situado en la parfe inferior y
posterior de la cara que aloja a las piezas dentarias inferig
res, formando con el hueso hioides el esqueleto del piso de -
la boca. Conectado por estructuras blandas a 1os dos tempora-
les, permite la realizacién de variados movimientos cuyos ---
ejes estdn localizados a nivel de la articulacidn temporoman-
dibular. Su forma es comparada a una herradura horizontal ---
abierta hacia atrds (cuerpo), de cuyos extremos 1ibres emer--

gen dos prolongaciones o ramas ascendentes.

Origen:
Deriva del esqueleto visceral (primer arco); su osifica~

cidén es conjuntiva y se realiza a lo largo del Cartflago de -

Meckel, el cual desaparece.

Crecimiento:

Anteroposterior y en altura por desplazamiento oblicuo -
del condilo cartilaginoso; antercposterior por aposici6n en -
borde posterior de la rama; anteroposterior por resorcién en-
borde anterior de la rama; del cuerpo por elevacién de las --
ap6fisis alveolares y en altura por desarrollo del borde infe

rior del cuerpo mandibular, (1)

Handfbu1a inferior: Es mucho menos compleja que la mandf
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bula superior por esto las consideraciones generales que he
mos hecho al principio de este articulo merece consignarse-
que es la Onica porcidn movible del esqueleto facial que, --
por otra parte, no contiene en su espesor ninguna cavidad.-
En el feto estd constituido por dos huesos que pronto se --
unen en la 1inea media (Sfnfisis mentoniana) para formar un

hueso dnico, el maxilar inferior. (5)

Se distinguen en el maxilar inferior un cuerpo y dos -
ramas, una derecha y otra izquierda. Su estudio detallado-

pertenece a la anatomfa descriptiva.

Descripcidn: Tiene forma de herradura, dos ramas llama
das también algunas veces ramas ascendentes, por su direc--
cibén son casi verticales en el adulto y muy oblicuas hacia-
&trés en el recién pacido, que se unen al cuerpo formando -
un dngulo que lleva el nombre de dngulo maxiltar y por Glti-
mo, que las ramas terminan hacia arriba por dos eminencias,
las ap6fisis coronoides y el céndilo: este Gltimo estd des-
tinado a la articulacidén con Ja cavidad glenoidea del tempo
ral, a formar la articulacidn de la mandibula inferior o --

temporomandibular.

Aplastado en sentido trasversal el maxitar inferior --
nos ofrece una cara externa y una cara interna. Un borde -

superior y un borde inferior.
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La cara externa: cubjerta por las partes blandas de las-

regiones mentenianas, yugal y maseterina.

La cara interna: limita 1as cavidad bucal, en la que for-

ma relieve y por donde puede muy fdcilmente explorarse.

Bordes: E1 inferior es redondeado, romo y subcutdneo, -
el superior varfa mucho de aspecto seglin se le considere a ni
vel del cuerpo o a nivel de las ramas; en la porcifén que co--
rresponde al cuerpo de la mandfbula es relativamente grueso y
estd ocupado por los dientes. Siendo delgado, cortante y so--
bresaliente en la cavidad bucal en la porcitn que corresponde

2 la rama ascendente.

Mientras que la mandfbula superior estd formada por hue-
sos delgados y frdgiles la mandfbula inferior, por el contra-
rio, estd formada por un solo tejido compacto, muy duro, es -
soio un hueso duro y grueso, resistente. A pesar de esto las-~
fracturas del maxilar inferior son observadas mds frecuente-~
mente que las del maxilar superior lo que depende, por un la-
do de que la mandfbula inferior estd menos protegida que la -
suyperior y por otra parte de que su curvatura la predispone a

las fracturas.

Esta variedad de fracturas del maxilar inferior se prodg_

ce cuando un traumatismo obrando sobre el hueso tiende a endg



13

rezar la curvatura (explosién de un tiro o disparo en la bo
ca) disminuir su didmetro (mandibula comprimida entre el --
suelo y un cuerpo pesado) en ambos cascs la l1inea de fractu
ra ocupa el cuerpo del hueso mds & menudo. La estructura -
compacta del maxilar inferior hace que, en los traumatismos
por bala, este hueso se fracture segin los tipos de didfisis

y no segidn los de los huesos esponjosos.

E1 periostio que cubre el maxilar inferior es muy "“fér-
til" a la inversa del correspondiente superior, por ello el-
hueso de la mandibula inferior se regenera con bastante faci
l1idad, después de la reseccidén siempre que se haya conserva-

do el periostio. (4)
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CAPITULO SEGUNDO
ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LA MORDIDA
ABIERTA ESQUELETICA.

DIAGNOSTICO:

La mordida abierta implica la falta de contacto entre -
los dientes de los arcos opuestos. La deformidad es clara, pe
ro la localizacién exacta de la mordida abierta puede pasarse
por alto. Esto es importante en la seleccidn de la técnica --

~quirirgica. Aunque la etiologfa, la interpretacién cefalomé--
trica y demds peculfaridades de la mordida abierta se pueden-
explicar extensamente, el verdadero reto consiste en obtener-
un resultado quirdrgico satisfactorio. Por consiguiente en 1la
mordida abierta puede dividirse clfnicamente en: "mordida ---

abierta esquelética y mordida abierta no esquelética. (6)

E1 interés principal del odont6logo radica en conocer, -
reconocer, prevenir y tratar 1a maloclusidn, la oclusidn nor-

mal es el resultado final de numerosos factores genéticos y -
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adquiridos, y la tarea de manteneria por medio del diagndsti-
co dentofacial y los procedimientos restauradores, incluye to

das las ramas de la odontologfa., (7)

Cuando 1a deformidad es causada por un hébito no deberd-
emprenderse la cirugfa correctora hasta haber vencido este hi
bito. Esto es particularmente en el caso de afecciones aper--
tognatas causadas por un hdbito de empuje lingual y de deglu-

cidn cruzada. (8)

Es necesario una historia completa, la evaluacidén clini-
ca cuidadosa, acompafiada de modelos de estudio, la cefalome--
trfa y andlisis radiogrdfico de los dientes y huesos faciales.
También es indispensable 1a evaluacidn de los habitos y patro
nes musculares asociados muchas veces es diffcil determinar -

si el patrdn es la causa o el resultado de 1a mordida abierta.

El cefalograma es una ayuda para confirmar la localiza--
cién exacta de la mordida abierta. También revela la posicidn
y anormalidad de los huesos faciales. Es necesario hacer una-
prediccién de trazos preoperatorios de los resultados quirdr-
gicos para visualizar la posicion de Tos segmentos 6seos cam-
biados, zonas de contacto Gseo, puntos anatdmicos de reposo y

el perfil facial final o resultado estético. (6)
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MEDIOQS DE DIAGNOSTICO:
Registros: Una de las bases de un lenguaje comin consis~
te en estandarizar los registros que conducirdn al diagnésti-
co. La Tista siguiente ayudard a evaluar las condiciones fisi

cas del paciente.

I.- Registros radiogréficos:
a).- Pelfculas periapicales
‘b).- Pelfculas oclusales
c).- Pelfculas laterales a 45'
d).- Radiograffas de cré&neo.

- Lateral

Frontal (P.A.)

- Boca abierta

Maxilar inferior en reposo.

II.- Modelos dentales.
a).- Orientados de acuerdo con puntos cefalométricos.

b);- Montados en un articulador con registros faciales..

IIl.- Registros fotogrdficos.
a).- Imagen facial de frente y de perfil.
b).- Fotograffas intrabucales.

c).- Tipos ffisicos.




Diagnéstico dentofacial:

A1 hacer el diagnéstico dentofacial las anormalidades

rédn analizadas segdn la secuencia siguiente:

A)

Clasificacién y descripcién de la malocliusidn:
Hay tres categorfas de maloclusidn: Dental, funcional

esqueltética, En estas partes sGlo serdn descritas las

maloclusiones dentales.
I.- Clasificacidén anteroposterior:
- Clase I de Angle
- Clase II tipo 1 y 2
- Clase 111
2.- Clasificacién vertical:
- Mordida abierta.
- Mordida cerrada.
3.- Clasificacidén transversal:

" - Mordida cruzada,vestibular y lingual.

Anélisis funcional:

17

y-
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)

Las diferentes funciones de la cavidad bucal, mastica---

cién, lenguaje y respiracidén son diffciles de evaluar en

Ta prdctica médica. La mayor parte de la informacién se-

deriva del examen directo del paciente. A veces se re---

‘quieren pruebas extensas, con frecuencia se encuentran -

serios problemas, Las partes del aparato masticatorio --

de soporte, la ATM y 1a musculatura facial.

evaluados son los dientes, las estructuras periodontales
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D)
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Andlisis del esqueleto facial:
Las proporciones faciales son evaluadas por medio de fo-
tograffas faciales orientadas, tipos ffisicos y partfcu--
las de crdneo. Como los registros fotogrédficos son eva--
luados subjetivamente, el andlisis cefalométrico recibi-

rd la mayor atencidn en este capftulo.

Valoracifn del crecimiento potencial de la cara:

E1 andlisis del patrdén facial estard suplementado por in
formacién obtenida del crecimiento potencial del pacien-
te. Los diferentes huesos faciales no crecen en la misma
proporcién y el crecimiento no se detiene en el mismo mo

mento. (7)

La mordida abierta no esquelética:

Llamada también dentoalveolar o pseudoesquelética, hay -

un patrdén craneofacial normal. La longitud facial es normal -

cuando se divide la cara en tercios o mitades. Esta deformi--

dad estd situada corrientemente entre los incisivos y los ca-

ninos y estd asociado frecuentemente con la succidn del pul--

gar, mordida de la lengua,y enalgunos casos, con la posicifn -

de la.lengua hacia adelante.

La mordida abierta verdadera;

Esta se presenta generalmente con caracterfsticasfgraves

clfnicas y cefalométricas,
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Los molares superiores provocan una erupcidn mds pronun-
ciada que lo normal a pesar de el hecho de que a menudo-
se ve una altura cuspidea clinica pequefia de los molares.
Los incisivos pueden estar inclinados hacia adelante, pe
ro no tan frecuentemente como la mordida abierta no es--
quelética.
La altura facial anterior total se aumenta debido al de-
sarrollo del tercio inferijor de 1a cara.
Como es de esperar en el cefalograma, se ven &ngulos man
dibulares oclusales y palatinos inclinados.
Hay una rama mandibular corta cefalométrica y cosmética-
mente. Esto es considerado por muchos autores como la --
causa mds significativa en el desarrollo de una mordida-

abierta esquelética.

Tomando 1as medidas cefalométricas se encuentra un .dngu-

1o gonfaco abierto, c6ndilo alto y una distancia mds ---
grande del c6ndilo al molar,

Frecuentemente se ven caracteristicas menores, como un -
dngulo interincisivo aumentado y protrusién bidental,.

La longitud del cuerpoc de la mandibula no se encuentra -
alterada significativamente. La erupcién excesiva de los
molares inferiores o de los incisivos no se han encontra
do como en el maxilar superior.

E1 grado de mordida empeora {abierta) progresivamente --

cuando viene un prognatismo mandibular.

10.-" No se han encontrado diferencias en la angulacién de 1a5
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bése craneana o en la dimensidn de la base anterior del-
craneo. En la mordida abierta, sin embargo, la base pos-
terior del crdneo se ha encontrado significativamente --
mds corta. )

11.- Como hemos dicho antes, hay una falta de evidencia sufi-
ciente para establecer categ6ricamente que la lengua sea

un factor causal debido a su tamaho, posicién o hdbito.-

(6)

Es de gran ayuda obtener los registros cefalométricos --
con los dientes en oclusidén, pero con la cara y_]abios en des
canso, esto permite que se estudie una relacidn de dientes a-
labio y aumenta grandemente la precisidn de las predicciones-

‘de perfil.

En el andlisis cefalométrico, varias medidas verticales-
son usadas ademds del an&lisis general de (STEINER) mﬁchas de
estas medidas verticales no son usadas tradicionalmente. Sin-
embargo, cuando estamos considerando el reposicionamiento qui
rdrgico de ya sea el maxilar o 1a mandfbula, entonces las me-
didas se tornan significativamente ya que son posibles cam---
bios extremos. Un cuidado particular debe ser mostrado a las-
siguiehtes dimensiones verticales que no son normales en pa--
cientes de mordida abierta que se beneficiarfan de la cirugfa
maxilar:

1.- Los &pices dentarios deberdn estar bien por abajo del ni
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vel del piso nasal.
2.- La altura alveolar es excesiva.
3.- La altura alveolar anterior es excesiva.

4.- La altura facial inferior esqueletal estd elongada.

5.-  La altura facial inferior de tejido blando estd alargada.

6.- E1 labio superior al mentén est& alargado.

Generalmente la altura facial total esqueletal y la altu
ra facial inferior y superior de tejido blando estdn alarga--

das. (9)

Las causas etiopatogénicas son:

ETIOLOGIA:
1.- Hébitos:
| Estos actldan generalmente sobre la dentadura caduca pero
también pueden producir trastornos en los maxilares de adul--
tos, tales hdbitos son el chupar el dedo o colocar la lengua-
entre 1os dientes, observdndose en este dltimo caso, la mor-

dida abierta asociada a protrusiones dentales y a diastemas.

Se cree generalmente que en Ta mayorfa de los casos de -
‘mordida abierta se presenta un patrSn de factores interrela--
cfonados complejamente puesto que es diffcil encontrar una --
mordida abferta y un hébito de chuparse el pulgar sin profru-

sién de la lengua.
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Existen dos tipos de empuje Tingual;
- Empuje lingual asociado con una mordida parcialmente en-
oclusién o abierta,.
- Empuje Tingual asociado con una denticién en oclusién ~-

completa.

Se cree que la diferencia es la posicign de l1a cual los-
maxilares cierren al deglutir. En 1a oclusidn parcial del em-
puje lingual, los arcos dentarios entran en contacto durante-
la deglucidn. En la denticidén de oclusidn completa con empuje
lingual, no se establece contacto intermaxilar durante la de-
g1ugi6n, esto nos indica que la sola presencia de la lengua -
entre los dientes no es causa suficiente para una mordida ---
abierta, pero que es necesaria una fuerza activa aplicada al-
rededor de una lengua relativamente pasiva para producir la -
distorsién de la mordida abierta: Se cree que esta fuerza ac-
tiva la desarrollan los misculos de la masticacién que inter-

vienen en la deglucién,

Se realizé una disertacidén interesante sobre la etiolo--
gfa y desarrollo de la mordida abierta. Hay tres factores res
ponsables con una interaccidn extensiva entre ellos y que no-
pueden separarse: 1) Esqueleto, 2) tejidos blandos y 3) hé&bi-
tos. Como el crecimiento ocurre en los afios de formacién, la-
dfstancia vertical entre las bases dentarias en las regiones-

anteriores se hace mds grande que 1o normal. Cuando empieza -
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7 el hdhito de presidn de la lengua contra el labio hacia ade--
lante, empieza también el desarrollo de l1a mordida abierta. -
Cuanto mds anormal sea la colocacién esquelética, mds tempra-

na y mas grave serd la mordida abierta.

El empuje de la lengua no es esencialmente un hdbito si-
no un patrdén defectuoso de la actividad motora; como tal es -
un patrén neuromuscular de conducta. E1 empuje lingual es por
To tanto bastante diferente al hdbito de posicidn de la len--

gua hacia adelante para producir el sellado labial.

Finalmente hablaremos de Tos mdscutos masticatorios de -
acuerdo a su posicidn anatdmica. Se dice gue en los casos de-
mordida abierta los mdsculos verticales posteriores (pterigoi
'deo, masetero, y temporal) ejercen una presidn oblicua poste-
rior sobre los molares y crean un componente mesial de fuerza
entre el paladar y 1a mandfbula. En casos de mordida profunda,
estos misculos estdn situados mds perpendicular y anteriormen
te, conservando entonces los molares en ingresién. Sugieren -

'que, pueste que el movimiento ortodéncico pésterior de los mo
lares es diffcil, puede ser Gtil la cjrugfa para reinsertar -

los mdsculos mds anteriormente al &ngulo gonfaco. (6)
2.-  Factores desnutricionales:’

E1 raguitismo, enfermedad rara en nuestro medio, produce

una verdadera mordida abierta por traccidén de los mdsculos di

D Venm e o e
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gdstricos hacia caudal de la porci6én anterior del maxilar in-

ferior poco mineralizado.

3.~ Factores anémalos hereditarios:

Fue primero Schuchardt (1955) y luego Erpenstein y Wa---
nnenmacher {1968) quienes descubrieron un sindrome heredita--
rio autosdénico dominante consistente en una mordida abierta -
asociada a una hipoplasia del esmalte. Los dl1timos autores --
nombrados, examinaron 86 miembros de una familia encontrando -

este estigma en 20 personas.

4,- Factores genéticos familiares:
Se ha observado la mordida abierta como caracteristica -

familiar por varias generaciones.

5.- Digenesias:

Durante la época embrionaria pueden actuar negativamente
varias noxas sobre el desarrolio craneofacial al afectar di--
rectamente o indirectamente l0s organizadores primarios, re--

frenando la induccidn que éstos ejercen sobre el primer arco-

braquial. Suelen producirse asi graves trastornoes hipopldsi--

cos sobre los maxilares que pueden traer por consecuencia ---
"una mordida abierta". Schuchardt (1955) cita como ejemplo --

las fisuras labio-mdxilo-palatinas,

6.- Factores mecdnicos:
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Los m&s importantes se producen por macroglosias verdade
ras, como la que se ve en los linfangiomas de este 6rganoc, el
cual por su tamafio es mantenido entre los dientes, las cica--
trices viciosas del cuello por extensas quemaduras, por ejem-
plo: pueden producir una mordida abierta al traccionar el men
tén hacia abajo, durante el perfodo del desarrollo ffsico fa-

cial.

7.-  Fracturas de los maxilares: -

A consecuencia de fracturas mandibulares mal consolida--
das, puede presentarse esta disgnasia, principalmente cuando-
se produce un acortamiento de su rama ascendente. En caso de-
fractura del tercio medio facial con descenso de la porcidn -
posterior del maxilar superior se presenta igua]mente'este -

trastorno.

8.- Esponténeas:

Freitag 1969, comunica que han sido descritos siete ca--

sos de mordida abierta aparecida espontdneamente en adultos.-
Estudiaqdo detenidamente estos casos, este autor deduce que -
éstas aparecieron por disfunciones temporomandibulares que --
ocasionaron una artropatia deformante con modificacidn de la-

oclusidn en el sentido de una mordida abierta.

Freitag (1969) comunica y afirma que solo fueron en adu}

i,tos. (10).
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CAPITULO TERCERO
RECURSOS QUIRURGICOS PARA LA CORRECCION
DE LA MORDIDA. ABIERTA ESQUELETICA.

La seleccién de una operacidn apropiada para corregir un
problema determinado debe basarse en examen crftico del aspec

to del paciente, estudio de modelos y andlisis cefalométrico.

Cada vez son mds importantes Jos estudios quirdrgicos a-
realizar combinando bucal y ortodéntico usando fotograffas, -
modelos de estudio y radiograffas cefalométricas. Segdn los -
resultados de estos estudios para operarse en porcifn ante---
,rior y posterior de maxilar superior, porcifn anterior de ma-
xitar inferior, rama de] maxilar inferior o en una combinaj-4

cién de m&s de un sitio. (8)

A fin de lograr un plan de tratamiento, es preciso formu
YTar los objetivos. S67o serd posible si se seleccionan los me
canismos obtenidos (ortod6ntico, protético), el mejor o Ta me

jor combinacién de ellos para lograr lo propuesto. (7).
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Cuando la deformidad de 1a mordida abierta es concomitan

te con prognatismo se presenta un problema diferente. Thoma -
sugirié una osteotomia trapezoidal en el cuerpo del maxilar -
inferior con la cantidad de escisidn 6sea determinada por la-

medida geométrica del grado de mordida abierta. (8)

Objetivos del tratamiento:
Mejorar la estética facial a la mayor extensidn posible-
mientras se cierra la mordida y se produce una oclusi6n fun--

cional.estable. (9)

Técnicas quirdrgicas:

Cuerpo mandibular:

La mayoria de las deformidades de mordida abierta se han
corregido por cirugfa de la mandfbula. La osteotomfa en forma
de V de Hullihen efectuado por primera vez en 1949, fue una -
escisién en forma de V a través de dos tercios del cuerpo man
| dibular. Los extremos de las incisiones se unfan mediante un-
corte horizontal por debajo de los dpices de los .dientes. El-
fragmento se colocaba hacia arriba dejando el borde jnferidr<

de la mandibula intacto.

Este procedimiento es conocido hoy como una osteotomfa -

alveolar o subapical simple. (6)

E1-principio y la técnica de la osteotomia en forma de V
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son esencial de los descritos para la osteotomfa en el cuerpo
de mandfbula para la correcci6n del prognatismo, a menos que-
se encuentren espacios edéntulos en sitios apropiados, debe -
extraerse a cada lado un diente de preferencia un premolar. -
Debe disponerse de dos juegos de instrumentos, uno para el --
trabajo intrabucal y otro para el extrabucal. La operacidn se
realiza en un solo tiempo, efectudndose primero la intrabucal.
(8)

Técnica de rama mandibular:

Debido a 1os problemas bien conocidos inherentes a las -
técnicas del cuerpo, los cirujanos han resefiado muchas técni-
cas para la correccifn de la mordida abierta y otras deformi-

dades del maxilar por medio de la cirugia de la rama.

Se ha informado de éxitos uniformes en la mayorfa de es-
tas técnicas de la rama en la correccidn del prognatismo, tam
bién en la correccién de mordida abierta, pero con un porcen-
taje mayor de regresion., Para eliminar la regresidn se ha re-
comendado decorticacién, fijacidn con alambre transéseo, coro
noidetomfa, reposicidn de musculatura a un nivel mds alto y -

separacién del ligamento estilomandibular. (6)

De sefeccionarse osteotomia vertical recta o L invertida
por. 12 pequefia dimensi6n de la rama, los cortes se graban so-
bre 1a superficie externa con una fresa de carburo Ndm. 702 y

se termina con una de menor calibre como la'701. Todo corte -
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en L o corte recto deberd realizarse con estas dos fresas pe-
quefias, por la delgadez del hueso. De Yos modelos de estudio-
de cartén se precisa antes el grado de alargamiento de la ra-
ma, la coroncidotomfa es esencial y se logra de manera siste-
matica con agujeros de trepano ndm, 14 y cincel y martillo. -

(8).

La osteatomfa maxilar anterior y posterior simultdneamen

te combinada:

E1 paciente tfpico que es un candidato para este procedi
hiento se presenta com una incompetencia labial y una altura-
facial inferior larga, especificamente altura facial larga --
del borde inferior del labio superior al aspecto inferior del
meﬁtdn. Hay frecuentememente exposicién excesiva de los dien-
tes ‘anteriores superiores con los labios en descanso y cuando
el paciente estd sonriendo puede haber exposicifn excesiva --

del tejido gingival.

E1 mentén se encuentra, generalmente siendo recesivo, --
aunqgue puede ser normal en la posicién anteroposterior. Este-
;procedimiento estd contraindicado en el paciente con mordida-
abierta de clase III y en el paciente con altura facial infe-

rior normal y con competencia labial. (9)

Técnica de Schuchardt (1955), porcidn posterior del maxi

lar superior:
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Si el aéiento del trastorno estd en la porcidn posterior

de tas ap6fisis alveolares del maxilar superior, el método de
“eleccién es la técnica preconizada por Schuchardt (1955) que-
consiste en la osteotomia en bloque de esos procesos con el -
fin de movilizarlos hacia arriba, dentro de los senos maxila-

res y asf obtener el contacto de los dientes anteriores.

Esta intervencién se hace en dos tiempos, pudiéndose ---
efectuar, segin dice Obwegeser (1964), por manos experimenta-
das en una sola operacidn. Primero se hace la osteotomfa por-
palatino y tres semanas después se efectiia la intervencidén --
por el vestibulo, eliminando una porcifn dsea de 3-4mm, de la
pared externa del maxilar superior (seno maxilar), por encima
~de los édpices de los dientes. Con férulas y gomas eldsticas,-
se 1leva la porcién movilizada hacia arriba, hace la posicién
deseada. Por medio de este método se obtienen excelentes re--

sultados estéti&os y funcionales. (10)

Ostectomia en forma de V en el cuerpo de 1a mandibula:
l.-  El1 paciente se prepara y se colocan los campos de la ma-
nera habitual, con campos en forma de cortina para sepa-
rar la operacidén intrabucal de la extrabucal.
2.- . Se desprenden amplios colgajos mucoperiésticos tanto bug
cal como lingualmente, teniendo cuidado de proteger el -
nervio mentoniano.

3.- Se utiliza una fresa de tallo largo niGm. 703 de carburo-
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para todas las . incisiones 6seas de esta operacidn.
La incisién posterior, vertical o transversal se hace en
el hueso a través de la tabla externa e interna primero,
a una profundidad que se estima )llega exactamente encima
del nervio.
La cantidad de hueso que se piensa quitar se mide con --
compds y se hace la incisifn vertical anterior en el hue

so, calculando la angulacidén necesaria para obtener la -

deseada V.

E1 hueso comprendido en las incisiones se extirpa con la
Gubia. Se hace un esfuerzo para descubrir e identificar-
el nervio dentarioc inferior y sus ramas mentoniana e in-
cisiva. Aunque esta parte del procedimiento es muy labo-
riosa, vale la pena intentar la conservacién de la conti
nuidad de los nervios.

Ambos lados deben intervenirse antes de iniciar la etapa
extrabucal de la operacidn.

Se vuelve a colocar en posicién adecuada al paciente y -
€] equipo quirdrgico se prepara para el procedimiento ex
trabucal.

La diseccién de los tejidos blandos no difiere préctica-
mente de 1a ya descrita, sajvo que: 1) la rama mandibu--
Tar del nervio facial estd en esta zona en una posicidn-
més sﬁperior y generalmente no se le encuentra, 2) hay -
abundantes vasos en la parte profunda del midsculo cutd--

neo del cuello, pero ninguno de ellos tiene el calibre -
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de Jos vasos faciales., 3} el acceso al hueso es par lo -
tanto mds fdcil y se logra mds rédpidamente.

La escisidn en forme de V se termina hasta el borde infe
rior con una fresa nim. 703, una vez que la parte ante--
rior de la mandibula se moviliza, el segmento del hueso-
por debajo del agujero mentoniano puede librarse y extir
parse. E} traumatismo ocasionado al nervio puede dar por
resultado una anestesia temporal, pero incluso cuando se
secciona el nervio suele regenerarse. Debe evitarse la -
manipulacifn excesiva de 1a porcidn anterior movilizada-
de la mandfbula para prevenir el estiramiento o rotura -
del nervio.

Los extremos del hueso se sostienen firmemente con gran-
des pinzas de Kocher fijas al borde inferior, mientras -
que el corte 6seo se alisa para que corte bien, con un -
cincel plano, principalmente en el fragmento proximal o-
posterior. Un defecto de aproximacidn puede producirse -
en el borde inferior debido a1l deslizamiento hacia arri-
ba y atrds del fragmento anterior.

Se vuelve a entrar en la boca y la oclusidon se establece
en la porcidn anterior. Se efectfia la fijacidn intermaxi
lar. Aunque no siempre es posible, hemos logrado resulta
dos satisfactorios con una férula lingual vaciada en los
dientes inferiores. _
La;férula se vacfa de manera que se adapte al modelo de-

estudio que ha sido seccionado y vuelto a armar, la féru
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la puede colocarse antes de Ja intervencibn y fijarse --
con alambre a Jos dientes situados posteriormente a Ta -
osteotomfa. Cuando se ha llegado a esta etapa de la ope-
racién y la seccidén anterior de la mandfbula se 1leva a-
su posicidén, sus dientes se alambran a la férula lingual,
o puede usarse una férula lTabial metdlica colocada con -
antelacidn. En todo caso debe haber una fijacion firme -
del arco dentario entre Jos fragmentos anterior y poste-
rior.

Los extremos del hueso se fijan uno al otro alambre en -
la parte inferior y las heridas extrabucales se cierran-
por capas como se ha descrito antes,

Los apdsitos y los cuidados posoperatorios son los habi-
tuales.

El tiempo de cicatrizacidn depende la exactitud de la --
aproximacién del hueso y de la eficacia de la inmoviliza

cién. (8)

Técnica horizontal en maxilar superior Le Forte I:
Se  hace una incisién de 2mm. por arriba de la unién de -
la encfa libre y la fija desde la apffisis cigomdtica -~

del maxilar superior cruzando la tinea media hasta 1a --

‘apdfisis cigomdtica del lado opuesto.

Se forma un colgajo mucoperiéstico por arriba hasta el -

agujero infraorbitario exponiendo la apéfisis cigomdtica

-del maxilar superior y el orificio nasal.
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Se hace una incisién dsea con fresa de fisura ahusada —;
ndm. 703 desde 1a base de la ap6fisis cigomdtica del ma-
xilar superior, por delante hasta un punto lecalizado --
aproximadamente a lcm, por encima de} piso de la cavidad
nasal, se hace en el lado opuesto un corte de ostetomfa-
similar.
Se eleva un procedimiento de tdnel del periostic de la -
base de la ap6fisis cigomdtica hasta la fosa pterigomaxi
lar.
Las placas pterigoideas se fracturan de la porcién poste
rior del maxilar con un ostedtomo Obwegeser curvo,
Las inserciones de cartflago del tabique nasal y de v§--
mer se cortan del maxilar superior con un ostedtomo fino.
Deberd tenerse gran cuidado de proteger el drea nasofa--
ringea con el dedo, por existir la posibilidad de perfo-
rar sonda nasoendotraqueal.
La pared externa de la cavidad nasal se secciona a un ni
vel por debajo de Ta insercién del cornete inferior con-
un ostedtomo delgado.
E1 maxilar superior puede liberarse de sus inserciones -
restantes siguiendo uno de cuatro métodos. Nosotros pre-
ferimos usar pinzas Rowe. El maxilar también puede movi-
lizarse totalmente insertado dos ostedtomos curvos, o el
instrumento de Tessier por detrds de las tuberosidades -
maxilares, y con balanceo, liberarlo. En ciertos casos,-

el maxilar Superior puede liberarse totalmente colocando
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una compresa de gasa sobre los dientes, y manipuiando el
segmento en todas direcciones con presién manual., Es de-
esencial importancia colocar el maxilar superior libera-
do en su posicidn nueva, ejerciendo fuerzas minimas.

Los dientes se colocan ahora en posicidn posoperatoria y
se usan los eldsticos intermaxilares para mantener esta-
oclusidn.

Las secciones rectangulares de Ja cresta autégena del --
ilidén se cortan en un tamafio que sea igual a Ja cantidad
de movimiento hacia adelante del maxilar superior, a ca-
da tado y estas secciones se insertan entre la tuberosi-
dad y las placas pterigoideas.

Se colocan alambres transdseos a través de los sitios de
osteotomfa en las paredes maxilares externas. Se marcan-
con hemdstatos.

Los sitios externos de osteotomfa se injertan y los alam
bres transdseos colocados antes se retuercen para fijar-
los fragmentos del maxilar superior y los injertos dseos
en la posicién apropiada. Estos injertos son trianguta--
res en corte transversal.

Las incisiones deben cerrarse con Dexon nim. 3-0 sutura-
de colchonero horizontal contfnua.

Una férula acrflica, que habfa sido prefabricada en el -
iltimo juego de modelos montados, fue entonces utilizada
para colocar la mandibula y maxilar en una oclusién de -

clase I (Angle). Y los arcos fueron entonces fijados con
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alambre intermaxilar. Con la mandibula entonces rotando-
en su eje de bisagra el maxilar libre fue recolocado a -

su posicidén predeterminada. (11)

Osteotomias segmentarias intrabucales:

Ostotomfa'segmentaria anterior del maxilar inferior.

E1 procedimiento de Hullihem (39) para corregir una de--
formidad de maxilar inferior, consecuencia de contracciones -
por cicatriz de quemadura, reprsenta la primera osteotomfa --

segmentaria de la porcidén anterior del maxilar inferior.

Las jlustraciones de este procedimiento publicadas en. -
Dentai Cosmos en 1849 describen una operacidn enciertomodo -~
parecida a las usadas actualmente para corregir protrusién de
dientes inferiores debida a deformaciones dentales y no esque
1éticas, Hullehem completé el caso usando un segundo procedi-
miento con el que escindfa Ta cicatriz y colocaba un colgajo-

de piel en el defecto, mejorando asf el contorno del labio.

En 1942, Hofer usé una intervencidn intrabucal similar -
para lograr el movimiento hacia adelante del segmento ante---
rior del maxilar inferior. En 1910, Babcock describid una ope
racién extrabucal para lograr movimiento hacia adelante de un
segmento de maxilar inferior. Kole informé sobre el empleo de
un alambre circunmaxilar en 1a 1fnea media para estabiltizar -

el segmento de osteotomia y una incisidén intrabucal modifica-
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da, que permitiria movimiento hacia adelante 1ibre del segmen

to.

2.-

3.-

.-
5.-

Técnica para osteotomfa anterior de maxilar inferior (Ho-

fer):

Se hace una incisidn paragingival en la mucosa libre a -
2mm. de su unidén con la encia fija. La incisién se ini--
cia en la posicidn del primer molar y se lleva hacia ade
lante, hacia el drea de 1a osteotomfa planeada, en donde
pasa a la cresta de la encfa por el drea paragingival ha
cia 1a creta de Ja encfa. Se termina con una extensién -
paragingivalmente al drea del primer molar sobre el lade
opuesto.

Se forma un colgajo subperidstico, y se denuda 1a promi-
nencia del mentdn de un agujero mentoniano al otro.

Se hace una incisidén 6sea con fresa naGm. 703 en el lugar
de la osteotomia planeada paralela al eje longitudinal -
del canino. La incisidn se Yleva a un punto localizado a
3mm. por debajo de la punta del canino. Se hace una inci
sién similar en el sitio opuesto a Ta osteotomfa. Los ex
tremos inferiores de estas incisiones se conectan a tra-

vés de Ya 1inea media.

Ahora se extraen los dientes en Tos sitios de ostectomfa.

Se eleva un colgajo lingual desde la cresta de la encfa-
para inciuir una distancia de dos dientes a cada Tado --

del sitio de osteotomfa.
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Se inserta un elevador perifstico para preservar el pe--
riostio lingual mientras se realizan las penetraciones -
en la placa cortical lingual a 1o largo de la 1inea de -
osteotomia planeada con fresa ndm. 703.
La incisién dsea horizontal se compieta de adelante a -~
atrds con hoja de sierra Stryker oscilante.
Entonces se completan las incisiones de osteotomfa verti
cal con un cincel fino y de bisel 1largo.
El segmento liberado se mueve hacia la posicién planeada
anteriormente. Todas las modificaciones necesarias para-
ajustar el segmento en su nueva posicion deberdn hacerse
en el maxilar inferior, no en el segmento. La elimina---
cidn del hueso del segmento aumenta la posibilidad de 1e
sionar las superficies radiculares o puntas dentales in-
cluidas en el segmento. Todos los segmentos que se cam--
bian de posicién deberdn caer en su lugar sin usar pre--
sidn.
Se colocan alambres transdseos de calibre 26 a 1o largo-
de 1a osteotomia horizontal.
Se coloca sutura de colchonero horizontal con Dexon ndm.
3-0, a través de la cresta gingival en cada sitio de os-
teotomfa.
Las férulas quirdrgicas se alambran en su lugar.
Se cierran los tejidos blandos, usando Dexon 3-0 en suty
ra de colchonero horizontal continua.

Se coloca vendaje compresivo de gasa que cubra el labjo-
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y se mantiene en su lugar con separacidén de 2.5 cm. de -
ancho que rodee totalmente el maxilar inferior y el cue-

1o,

Las osteotomias segmentarias anteriores de maxilar infe-
rior y superior proporcionan refinamiento del perfil labial y
oclusi6n anterior, que proporcionarfa el tratamiento ortoddén-
tico de estar éste disponible o indicado. Sin embargo, exis--
ten dos situaciones en que la operacién precede el movimiento

ortoddntico.

En una situaci6n se produce resorcidén idiopdtica de rai-
ces dentales después de aplicar fuerzas ortodénticas mfinimas.
La evidencia de resorcifn radicular aparece radiogrédficamente

después de un mes de haber intentado el movimiento.

La recolocacién quirdrgica proporcionard la solucién ade
cuada a los problemas inherentes en estos casos. Debe tenerse
‘cuidado de asegurarse de que los segmentos que van a moverse-
estén totalmente libres antes de aplicar férulas para excluir
presiones durante el periodo de estabilizacién. En la Segunda
situacidén en gque se requiere tratamiento quirirgico en vez de
ortodéntico existe mordida abierta anterior de gravedad sufi-
ciente para requerir el desplazamiento de los dientes en el -
borde alveolar. De tratarse ortodénticamente este tipo de ca-

sos, se observa gran propensién a recaida. (8)
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CONCLUSIONES

Aunque de todas Tas anomalfas que presentan los maxila--
res estd la de la mordida abierta, parece ser la mids delicada

debido al gran ndmero de recidivas que se presentan.

Llego a la conclusidn que si el diagndstico y la etiolo-
gia son debidamente estudiados, todo esto para dar un plan de
tratamiento lo mds exacto posible, solo nos quedard por revi-
sar que la operaci6én con todos los cuidados que ésta represen

-ta y as7 la recafda serd nula colocando una placa o una féru-
la de contenci6n para mantener los fragmentos fijos todo el -

tiempo que es necesario.

Concluyo que habiendo planeado, preparado, practicado y-
realizado con todos los cuidados indicados del tratamiento --
los resultados siempre serdn muy favorables, logrando de esta
fofma la estética facial de numerosas personas afectadas por-

esta anomalfa, "La mordida abierta esque]ética".
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