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INTRODUCCION.

Los problemas de Disarmonias Magilo-Mandibulares siempre
han llamado mi atencion, sobre todo el Frognatismo que, desde
pequedo, me imponia.

Ahora que he terminado mis estudios Ddontoldgicos,
pretendo saber algo mas acerca de estos padecimientos y de la
manera de tratarlos, con la finalidad de poder hacer algo per
éstas personas can Disarmonias Maxilo-Mandibulares, sabiendoe
remitirlos a los especialistas necesarios en cada caso.

Mi interes sabre estas complicacinnes es por las
siguientes razones:

~ A lo lorga de mi vida preuniversitaria, me llamaba la
atencidén ver a una persona orognata, por 1o cual, ahora oue
se& que si existen tratamientos para éste tioo de problemas,
quiero conocer mds a fondo éste punto.

~ Despues de S afos de trabajar en un consultorio de
Ortodoncia, me be dado cuenta de muchas cosas con respecto a
@éste tipo de problemas, a la vez me han surgido muchas dudas
al respecto, las cuales guiero aclarar.

- A la gente2 que padece alguna Disarmonia Maxilo-
Mandibular ( en mi forma de ver y de sentir la2s cosas )}, se
les crea un compl2jno  por su prablema, por 2sto, creo en la
importancia de la interconsulta de especialidades Médicas en
general, para lograr la solucidén integra de este tioo de
problemas.

Mi intencidn es abarcar el Tratamiente Integral de
pacientes con Disarmonias Maxilo-Mandibulares, desde el
momento en el cual se le recibe en un consultorio para su
evaluacion preoperatoria, su diagnostico, su elaboracion de



un plan de tratamiento, el tratamiento en si hasta su
trecupaeracidn. postquirdrgica, tomande en cuenta posinles
resultados, posibles complicaciones, posibles reaccioenes del
paciente ante los resultados obtenidos., en si, tratare de
abarcar el Tratamiento Integral para Disarmonias Maxilo-
Mandibulares en forma completa v tomando en cuenta la
existencia de la interconsulta de especialidades. la cudl es
un punto primordiatl para el éexito rotundo del Tratamiento.

Todos los puntes anteriores son, en realidad, las
dudas o inquietudes que me 1nclinaron a oscoger aste toma
para investigarle mds a fondo y al mismo tiempo realizar m
Tesis.

L.as Disarmonias IMamilo-Mandibulares han emstido desde
que existe el hombr v con =] paso del tiemnpo se ha vemdo
investigando st Etiologia. sus consecuencias, e nan

realizado Clasificaciones v se ha estudiado mucho acerca del
Tratamiento adecuado para las mismas.

En cuantno al Tratamiento adecuado pvara éste tipo de
problemas esisten diversos puntos gue <ce a=ben  tomar en
cuenta, como:

- Auxiliares de Diagnostico.

- Consideraciones [Fsicologicas.

- Consideraciones Ortodencicas tanto Fre como Postouirdr-—-
gicas.

~ Consideraciones Quirurdicas.

~ Consideraciones Postquirdrgicas.



CAPITULD 1.
ANTECEDENTES

- El  Dr, Norman Williams HKingsley aporté grandes
descubrimientos sobre rehabilitacidn de Faladares Fisurados:
entre ellos la utilizacion de Frotesis para el Faladar
Fisurado, el reemplatoc de partes perdidas v la ipmoviliczacion
externa de fracturas, dando grandes aportaciones a la
Urtodoncia, a la Cirugia Ortognatica y a la Freotesis
Maxilofacial desde mediados del siglo pasado.

En el afio 1900 se fundd en St. Louis la Escuela de
Ortodoncia de Angle. por  tal bhecho se considera aoue  la
Ortodoncia se inicio en 2l mismo ano, aunaus realmente. como
especialidad, data de fines del siglo pasado,

Weinbarogsr dice que desd2 los inicieos de la humanidad
existen problemas de apiramiento de dientes.

Hipdcrates lo menciona =n sus escritos (4e0-3I77 A.C.), al
igual que Aristételes (384-322 A.C.Y, Celsie v Flimio ( Con-
temporanzos de Cristo !.

El término Ortedoncia deriva del oriego:

~ Orthos = Derecho o correcto.
~ Dons = Diente.

El frances Le Foulon fue el primerc en utilizar el
término " Ortodoncia " en 1835.

El libro de dangle tituladoe " The Anogle System of
Regulation and Retention of the teeth and Treatment of the
fractures of the Maxilla ", es una gran aportacion al Campo

de la Ortodoncia desde 1887.

Las constantes controversias entre Angle. Case vy Dewey,
sirvieron para mejorar el interes y aumentar la dedicacien de
sug digcipulos por la Ortodoncia.



CAFITULD 2.

CLASIFICACION DE*MALOCLUSION,

2.1.”CLASIFICACION DE ANGLE.
: Esta clasificacidn fue dada par Edward H. Angle en 1B97,

Angle decia que el Primer Molar Superior es la llave de
la Oclusian.

Actualmente a través de =studios Cefalometricos, se ha
demostrado que existen variaciones considerables en TODAS las

estructuras.
( Graber )

Aun asi, la Clasificacion de Angle sigue siendo de agran
utilidad en el Diagndstico Ortoddncico.

Angle divide las maloclusiones en I ampliaes Clases:

- Clase I - Neutroclusion.
- Clase Il - Distoclusion.

~ Clase IIl - Mesiociusidn.

CLASE 1.  ( NEUVEOCLUSION ).

En ésta la relacidén anteroposterior de los liolares
superiores e inferiores es correcta, con 2 cuspide Mesial
del primer molar superior ocluyendo en el surco mesio-bucal
del primer molar inferior.



Como Angle consideraba al primer molar superior estable
en su posicidn, ésta relacidén nos indica que el arco dental
inferior esta en relacidn normal con el arco dental superior.

En ¢stos casos, la Maloclusien es una Displasia Dantal.
caracterizada por rotaciones, malposiciones individuales oe
los dientes, falta de dientes, discrepancias de tamano, 2tc.

Algunas veces a pesar de gue la relacion telar sea Clase
I de Angle, sin ningun tipo de disarmopia a nivel dental.
pueden encantrarse los arcos dentales adelantados con
respecto al perfil facial: a 2sto los Ortodoncistas le llaman
Protrusidn Bimaxilar. En ésta los dientes estan adelantados
sobre sus ptropias bases aun cuando la relacién
anteroposterior de los masilares es normal.

Este tipo de Disarmonia se presenta en las maloclusionss
Clase 1 de Angle.

CLASE I1. ( DISTOCLUSION ).

En éste grupo el arco dental inferior estd ean una
posicidn distal o posterior en relacion al arco superior.

En la maloclusién de Clase [I de Angle, la cuspide mesial
del primer molar suberior cae mesial al surco mesio-~bucal gel
primer molar 1nferior, dando la ralacion distal del arce
inferior con respecto al arco superior,

La Clase Il tiene dos divisiones:
DIVISION 1.

En s#sta division la relacion de los molares es la
descrita anteriormente para la Clase II.

Esta Divisién tiene las siguientes caracteristicas:

~ Cursa con funcién muscular anormal la cual  tiende a

estrechar el arco superior dandole forma de " V " en lugar de
la forma de " U ",



.= .8e presenta protrusién o labioversidn de leos incisives
superiores. .

~ Alounas veces se presenta sobreerupcidn.de 105 ‘1ncisivos. .
inferiores, causada por la posicidn y funcion.de:la lengua.

- Se. presenta sobremordida horizontal y vertical, 1o cual
pravoca  que, algunas veces, los " incisivosy supeiiores
descansen sobre el labio inferior.” .

- Se presenta excesiva inclinacion labial de los incisivos
centrales superiores y gran inclinacion ‘lingual. de . los
laterales superiores.

Despues de investigaciones realicadas sobre crecimiente
y desartrollo v de8 numerosos estudios Cefalometricos, se
abservé la garan influencia del patron hereditario modificado
por los factores funcionales compensatorios coio base de las
maloclusiones de Clase I1, Divisicn 1

DIVISION 2.

En ¢sta se presenta la misma relacion aistal del arco
inferior con respecto al arco supetrior.

La Clase Il divisién 2 tiene las siguientes
caracteristicas:

e o= El carco inferior generalmente presenta Curva de Spee
exagerada y el segnento inferior anterior comunmente es
irregular y los incisivos inferiores s2 encuentran poco
erupcionados.

- El tejido gingival labial esta frecuentemente
traumatizado.

- El arco superior rara vez ec estrecho v se caracteriza
por  una excesiva  inclinacidn  lingual de los  incisivos
centrales acompafados oot una excesiva inclinacidn labial de
los laterales. Por todo ésto, el arco superior es mas anche
de lo normal en la linea intercanina.

- 8Be presenta mordida cerrada.



. Coan— . Be rpuedel pr i el casat en:eli cual “itanto | los
incisivos’ centrates como: los ‘laterales’ se . epcuentren
lingualizadds y.’/sean . 10s . caninos’ los® que. se ‘encuentren
vestibularizados.’ e A B S

. En-esta clase I divisién 11, frecuentemente la fUncien
miscular es: mal . dungue’. puede darse ‘el” casp - de estar
‘jaltérada. R T Rt

TCLASETIITY > (CMESIOCLUSION 1) .

En ésta Clase el arce inferior se encuentra colocado en
posicién mesial con respecto al arco superior.

i_a ctuspide mesial del primer moalar superior cae
distalmente al surco mesio-bucal del primer molar inferior.

En la Clase [II existe tendencia a encontrarse los
incigivos superiores e inferiores en una relacidn borde &
borde o con mordida cruzada anterior,

A pesar do la mordida cruzada se presentan los incisivos
inferiores lingpualizados.

Son comunes las irregularicades 1ndividuales de  los
dientes.

Al igual aque en la Clase 11, la relacion molar puede ser
unilateral o bilateral.

S5e pueden llegar a presentar Fseudo clases 111,
caracterizadas por lingualizacion de Incisivos Superiores. Es
necesario saber distinguir wuna pseudo class 111 de una
verdadera Clase 111, ya que los tratamientos son radicalmenpte
diferentes.

10



CAPITULO 3.

ANTECEDENTES SOBRE DISARMONIAS MAXILO-MANDIBULARES.

El término Disarmonia significa carencia de armonia: =l
flablar de Disarmonia Mayilo-Mandibular implica la presencia
de alguna discrepancia entre el Maxilar y la Mandibula,

La presencia de Disarmonias Maxilo-Mandibulares depende
an un alto porcentaje de la poblacidn racial

Estudios separados realizados en Suiza por Seipel en 1946
y Bjirk en 1947, demuestran gque es mayor =21 porcentale de
incidencia de Disarmonias en poblaciones heteroafneas aue en
grupos primitivas o arupos etnicos relativamente puros.

Después de algunos estudios. Graber demostro que existe
predileccidn por cierto tipo de Maloclusiones. Var.:

— Los iaponeses tienen una incidencis rejativamente alta
de prognatismo y apifamiento.

- En E.U.A. se observa gran incidencia de retrognatismo.
Se pusde observar o predecir la existencla ae Disarmonia
Maxilo-Mandibular, simplemente analizando el tipo de cara vy

de perfil del paciente.

En cuanto al perfil tenemos 3 tipos:

.
Concavo. Flana. Canveio.



La forma de la cara unicamente se relaciona con la forma
de las arcadas.

Los individuos Braguifaciales son de cara ancha v cortat
sus arcadas son anchas v redondas. Los Dolicofaciales son ae
cara. larga Y angastas sus  arcadas son  relativamente
estrechas. Los Mesofaciales son de cara v artcadas
paraboloides vy ademds son considerados los 1ndividuos con

. cara 'y arcadas promedio entre los otros Z grupns.

Las maloclusiones pueden variar sin importar la forma ni
el perfil facial, estos dos puntos nos  S1KFVen para
identificar la presencia, en algunos casos, de Disarmonias
Maxilo~Mandibulares a nivel esgueletal.

Otra consideracion es el tamafio de los dientes contra el
tamafe de los flagilares. Con désto se pueden presentar
Maxilares peauefos para dientes grandes o viceversa, creando
un problema Disarmonico Maxilo—Mandibular.

En cuanto a Disarmonias Maxilo-Mandibulares, hablaremos
de ¥ grupos:

- Displasias Dentales.
- Displasias Esqueleto--Dentales.

~ Displasias Esqueletales.

DISFLASIAS DENTALES,

Estas se refieren a disarmonias entre los dientes
unicamente, sin involucrar estructuras oseas.

En éstas Displasias se tiene malpaesicion de | o de todos
los dientes por falta de espacio, lo cual pudo ser ocasionado
por las siguientes causas:

- Erupcién tardia de permanentes.

- Feérdida prematura de Temporales.

- Pérdida prematura de permanentes.



-~ En conclusion es una dxscrepancxa entle 1a longltud del
Basal ¥y los dxAmetrus dentales,. -

DISPLASIAS ESQUELETORENTALES,

En estas ademdas de la malposicion dental existe
disarmonia entre el Maxilar y la Mandibula o entre é&stos dos
y la BRase Craneal.

Fuede ser gue la Mandibula esté muv adelante o muy
atrds con respecto al Maxilar, provocdndonos prognatisme o
retrognatismo, respectivamente.

DISPLASIAS ESQUELETALES,

Estas se refieren a falta de armonia Maxilar y Mandibular
entre si vy con la base del crdneoc, sin existir malposiciones
dentales, aungue éstas mismas pueden ocasionar relaciones
dentales inadecuadas, tales como merdidas abiertas.

Este tipo de Displasias son horizontales y verticales y
requieren de  uwn Tratamiento combinado Guirargico-Grioddéncico
al igual que algunos casos de Displasias Esqueleto-Dentales
en pacientes en los cuales 2] desarrollo o crecimiento dseo
ha sido concluido.

En cuanto a la Etiologia de éstos problemas Disarmonicos
Graber realize una Clasificacidn en 1963:

- ractores Extrinsecos o Generales.

- Factores Intrinsecos o Locales.



7.~

Defectos™ cangénites’ ~" Faladar fisurado.

Ambientales.

a). Prenatales - Trauma, dieta materna, metabolismo
- - materno.

b) Faosnatales - Lesiones al nacer, paralisis cerebral,
Temperamento metabdlico predisponente y enfermedades.
a) Falta de balance metabelico.

b) Disturbios Metabdlicos.

c) Enfermedades Infecciosas ( Folio. etc. ).

Froblemas de Nutricien ( Deficientias ).

Habi tos adquiridos ( Fresiones anormales ).

a) Succién anormal ( Posicidon Mandibular adélantada.
lactancia ne Tisiolégica, presicnes bucales eucezi-
vas, etc. ).

b) Succidén del pulgar y dedos.

¢) Interposicidén y succidn de la lengua.

d} Morder labios y ufas.

2) Habitos anormales al tragar ( Deglucion impropia ).

) Defectos de diccidn.

a) Anormalidades respiratporias (Respiradores Bucales)

h) Amigdalas y adepnoides ( Fosicidn compensatoria de
la lengua ).

Fostura.

14



4.
S.

6.

g,

9.

UpErnuUMBrarins .

sencia‘defd}entes (Congenita o pardida debida &

i aceidentes, caries,. etec. ). :

Diéntes Atipicos.

a) Anomalias de tamaro.

b) Anomalias de forma.
Frenillo labial anormal.
Retencidn prolongada.

Retraso en la erupcidn.

Curso anormal de la erupcidn.
Anquilosis.

Caries.

Restauraciones Dentarias inadecuadas.



CARITULO:A

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

El realizar un buen Diagndstico de la causa v el efecteo
dela ' Deformidad - Dentofacial, es el primer paso en el
Tratamiento Quirurgico-Ortodéncico y, ademas, es el mas
importante porgue a partir de un busn Diagnéstico., podemos
realizar un buen Flan de Tratamiento y al mismo tiempo lograr
al éxito en el Tratamiento, evitando cualqguier tipo de
complicacidn observable en forma preoperatoria realizando un
Diagndstico minucioso y a fondo.

En éste primer capitulo, se trataran alouneos Auxiliares
de Diaagndstico v los posibles problemaz que oueden
comprometer el Tratamiento, los cuales deber ser obsetrvados
durante la elaboracion de el Diagnostico.

4.1. HISTORIA CLINICA.

La finalidad no es realizar una Historia Climca especial
para los casos de Deformidades Dentofaciales que seran
corregidos por Tratamiento OBuirdrgico-0rtodoncico. sina,
simplemente destacar los principales obstdcules para el
Tratamiento, los cuales se pueden detectar durante la
elaboracion de la Historia Cl:nica.

Es necesario algun sistema para tecordar las
observaciones clinicas. Graber sugisre el siguiente como de
tutinas

l1.- Salud general, fisica y postura.

14



2.~ Rasgos:Facial s

B Maxilar profruide o retruide:

c) Relacion del Maxilar y la Maﬁdibula con las
estructuras craneales.

3) Posicidén de descanso del labio ( tamafio, color,
surco mentolabial, ete. ).

4) Relativa simetria de las estructuras faciales.

by Fisiolégicas.
1) Actividad muscular durante:
a) Masticacidn.
b) Deglucidn.
) Respiracion.
d) Habla.

2) Habitos anormales.

3.~ Exdmen de la boca.

a) Clasificacion de las Maloclusiones con los dientes
en oclusidn ( Clase I, Clase 1I., Clase III
CAnglel, etc. ).

1)} Relacion anteroposterior ( sobre eritrecruza-
miento horizental, inclinacién de los incisivos
inferiores y superiores, etc. ).



“Relacidn Vertical’

ldent dad’de ID$~dientes preSgnteé
egxétro de :ﬁa)quier >énormélidad de tamaﬁu,
ieformaiy.rposicien . - o

“4y Estado”de “los dientes { caries, obturaciones.
et ),

5) Relacion del diente con el hueso ( espacio ade-
cuado para la erupcion de los permanentes ).

a) Si gg trata de denticidén mixta medir los
dientes temporales presentes v el espacio
disponible para los permanentes. Esta obser-
vacion debe relacionarse con la medida de
los permanentes no erupcionados en las FRa-
diografias.

&

Higiens de la boca.

<

Observacidn de los tejidus blandas.

1) Encia ( color, forma, hipertrofia, etc. ).

2) Frenillo labial.

I) Tamado y forma de la lenqua.

4) Faladar, amigdalas y adenoides.

8) Mucosa vestibular.

&6} Morfologia, color, textura v cardcter ﬁel teji-

do de los labios.

d) Andlisis funcional.



1), Posicién postural = de © desacanso

‘abertura
interoclusal. O el

2) Camino de cierve de la posicloﬁ de
la de oclusién.

3} Puntos iniciales de ccntgctn

4) Desplazamiento pnf los planos 1nc11nadns.f

S) Ruidos o chasquidos de la antxcula:xon Temporn-
mandibular durante su funcion. .

&) Excesiva movilidad de los dientes individual- -
mente cuando ge palpa con los dedos durante el
cierre.

7) Fosicidn de los labios superior e 1nferior con
respecto a los incisivos Marilares v Mandibula-
ras durante la masticacién, deglucien, respira-
cien v habla.

8) Fosicion de la lengua y la presion aque ejetrce
durante los movimientos funcionales.

Aparentemente, realizar todo el interrogatorio anterior
es muy tardado, pero con la experiencia adauirida, este puede
setr realirado en 5 minutos o menos.

Se deben diferenciar los problemas causzades por Faicloma
de los ocasionados por 21 Desarrollo.

Es necesario, gque cualquier tipe de Fatologia ses
localizado v tratado antes de comenzar con el Tratamiento
Combinado, con el propdésito de evitar cualquier tipo de

complicacidén debida a dichas Fatoloagias.

Un principio bdsico del Tratamiento es aue, los problemas
Orales vy Sistemicos, deben estar bajo control antes de
iniciar el Tratamiento de los problemas causados opor el
Desarrollo.

19



. Dividx»é las Patnl g{aa pata 5U meior :umppensxon en tre-
qrupns : g b 3

i Estadas Patoldgicos Cvﬂnlcns Slstemzcos o Desavdnne=
'Metab011cns‘ L Entre’ -estos,. los "~ mejores eiemplos  ison la
i 2 es, respectivamente. e

2.~ Condi:xones Lccales. Espertf:camente las q F.afecten
185 :como la Feriodontitis. : P

F.-. Problemas .Psicoldgicos o Emoc1cnaie§ »Com-:
per:ep:ion distorcionada de la realidad = que’  dreara.una
expectativa fuera de la realidad sobre el Tratamient L

ENFERMEDADES CRONICAS SISTEMICAS GUE_FUEDEN INTERFERIR LQN EL
JRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONCICO,

ARTRITIS,

Este es un problema degenerativo crénico aues 1nvolucra
con frecuencia a la #frticulacion Temporomandibular. Si ésto
sucede en la infancia, @s casi seguro que se desartoilari una
Deformidad Esqueletal vy Dental.

Tambien se puede presentar una Deformidad en pacientes
mayores, si  la Degeneracien Artritica es lo suficientemente
severa.

En los casos en los gue la Artritis involucra la ATH y se
degenetran los Léndilos Mandibulares. se produce un giro de la
mandibuila hacia abajo y hacia atrds, produciéndose Mordida
Abierta Anterior y por lo tanto, Deformidad Facial. Fara
estos casos, la correccidn Quirdargica de la Disarmonia
Maxilo-~Mandibular es por medic de elevacion del sector
posterior del Maxilar, evitando, siempre, cualquier tipo de



‘Cirugig>eh Mandibula.

.0 En casos’de. correcciones  aisladas’de 'ATM - se. pueden
realizar-Condiloplastias o:resecciones Condilares. E

ER  cambio. la Osteocartritis provoca alteraciones en la
.funciénide: la articulacién, sin provocar Deformidad Facial

La Artritis Reumatoide y sus variantes, son enfermedades
autoinmunes. La destruccien parece ser mediada por un ataague
del Sistema Inmune sobre los elementos del cuerno,
particularmente, sobre las membranas de las articulaciones,
afectando la superficie de las mismas. El porque ccurre ésto
y porgqué afecta mas a unas articulaciones gque a otras, es
completamente desconocido.

Las procesos inflamatorios que oroducen é&stas
enfermedades, son el resultado de la formacien de tejido de
granulacidon en los espacios articulares v de la destruceion
de componentes cartilaginosos v dseos., de  las mismas
articulaciones.

Esta destruccien puede ser rapida v severa, aouy lenta o
comenzar y desaparecer por anos, despues de su inicio. L&
destruccidn puede ser tan severa, que puede acabar totalmente
con la estructura condilar de la Rama Mandibular.

For todo lo anterior, en el paciente con Artritis.de
cualquier tipo, la manipulacion de la ATM gebe ser muy
limitada. Cualouier tipo de aparatos funcionales que zirvan
para desplazar la mandibula y favorecer asi, &l desarrollio de
la misma, deben evitarse, vya que en lugar de favorecer el
desarrolle mandibular, aceleran la destruccion d& los
componentes de la Articulacidn Temporomandibular,

Por la misma vazon, cualauier tioo de avance mandibular
en forma GQuirdargica, debe evitarse =2n pacientes con artritis,
ya que éste procedimienteo ocasiona un reacomndo del Condileo
dentro de la Cavidad Glenoidea y por lo tanto una aceleracion
del proceso de remodelacidn  dsea, incrementando asi, la
destruccidn de la articulacién Temporomandibulatr,
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" DIABETESTY OTROS TRANSTORNOS WETABOLICOS.

l.a Diabetes es malamente considerada:como -un. simple
“transtorno Metabélico, ya gque es upa de- las enfermedades-aue
mayormente pueden comprometer el Tratamiento Quirdrgico-
Ortodoncico, si no esta bien controlada.

8i la Diabetes es5td bajo control, 21 Tratamiento se ouede
realizar sin riesgn, continuando éste control y revisando les
niveles de Glucasa, periodicamente.

La Diabetes ez una enfermedad en la cual existe una
carencia de insulina, pero, ademas puede dgperse, a que las
celulas receptoras de Insulina estén deficientes vy por  lo
tanto la Insulina producida en los i1slotes ael Pancreas, no
sea bien utilizada para metabolizar la Glucese.

Con lo anterior se hace notar aue, algunas veces, ni con
el tratamiento o control a base de Insulina Subcutanca, se
obtienen resultados positivos., por la detviciencia aue puede
existir en l1as células receptoras de lnsulina.

Esta carencia de Insulina en el Organismo afecta al
metabolismo de la Glucosa y con ésto se altera la produccion
de energia en todo el cuerpo.

Las complicaciones oue podemos tener con pacientes
Diabeéticos no controlados o pobremente controlados. aue
requieran tratamiento Ouirargico~DOrtodoéncico para corregir
Deformidades Dentofaciales, son las siguientes:

- CICATRIZACION DEFICIENTE.

— FERDIDA OSEA FERIODONTAL ACELERADA.

-~y



-Con el Tratamiento: Drtodéncico, sea Fre o Fostouirargico.
se puede acelerar ésta pérdida dsea, creando problemas - de
‘movilidad dental. Esto se ocasiona tanto por las .fuerzas
ejer:idas’a‘traves de los aparatos, como por la pobre hiqiene
caqsada potr-el ‘actimulo de alimentos en ios aparatos.

. i For. todo lo.anterior, es necesario. aue la Historia
;ClinicaJ’se "haga en  forma minuciosa, tratando de localizar
cualquier enfermedad gue nos pueda comprometer el Tratamiento
Guirorgico-Qrtodincice, won  la finalidad de evitar cualguier
“tipo de complicacion.

Entre otros transtornos metabdliceos que ousden llegar a
comprameter el Tratamiento Ouirdrgico~0rtodincico, tenemos
otros dos:

-~ HIFERTIROIDISMO.- Con eéste padecimiento se
incrementa el rando metabdlico vy se presenta tendencia a
Osteoporosis. Ademids, cualquier infeccion ouede provocar una
crisis, Se puede presentar inestabilidad Fsicologica.

- IMSUFICIENCIA DE ADRENALINA.- Con esta insuficiencia
disminuye la intolerancia al Stress y se opresenta una
cicatrizacidn retardada o lenta. E1 conocimiento de la
dosificacion de Esterordes es importante. La dosificacion de
Esteroides var:a dependiendo de la presentacion v del caso a

tratar. Var.: Soluciones Invectables., comienzan con 1 ml.
cada 3 o 4 semanas, disminuyendo la désis en forass aradual.
Tabletas se toman de 4 a 8 tabletas al dia , tratando de

hacer ésta toma en un mismo momento y no repartido durante el
dia. Cada tableta es por lo general de 2 mg. Esta dosie
también debe bajarse hasta dejar de 1| a Z tabletas al dia.



‘OThOS FROBLEMAS --0_ESTADIOS MEDICOS:QUE’ PUEDEN COWFROMETER Ei
 TRATAHIENTO GUIRURGICO-ORTODONCICO.

~."ENFERMEDAD- DEL CORAZON:

5 Con nmualauier mal del corazon, sea de la naturale:za
gue-.sea,. el paciente es susceptible a padecer Endocarditis.

Es recomendable cubrir al paciente con antibiético
para prevenir cualquier procedimiente aqresivo. Var.: En el
Tratamiento Ortoddncico, el hecho de colocar bandas es
agresivo, lo demds del tratamiento Ortodencico ya no - es
agresivo.

~DESURDENES DE SANGRADD:

Entre estos temnemos la Hemofilia. =@l S)yndrome de
Von Willebrand y la Trombocitopenia. Con cualguier desorden
en la coagulacidn, el paciente es susceptiblz a presantar
Hemorragia. Para poder tratar Ouirdrgicamente a un paciente
con problemas de Coagulacidn, es necssario localicar los
factores que estdn alterando este orocedimiento fisiolégico v
reemplazarlos antes de la Cirugis. En el Tratamiento
Ortoddncico es recomendable  tratar todo por medio de
Cementacidn Directa con Resina. evitando la colocacion de
Bandas. Lon pacientes con éste tipo de problemas. se debe
evitar la Administracion de Aspirina v de analassicos
relacionados con el Acido Acetil-Salicilico.

—ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES:

Con éste padecimiento se presenta susceptibilidad e
Grisis de Celulas Falciformes y perdida dsea. Eztos pacientes
no son buenos candidatos para Anestesia General. por lo cual,
no son considerados para Cirugia Ortogndtica.

~FPROBLEMAS INMUND-ALERGICOS:

Estos pacientes presentan reaccion exagerada a los
medicamentos ¥y & ottos antigenos. En muy raras ocasiones, la
presencia de MNiquel en los aparatos Ortodéncicos de metal,
causa problemas de reaccidn.



._—PRDBLEﬂAS DE. COMFORTAMIENTO:

: Depende del grado de control. Estos pacientes
Frecuentemente estdn sometidos a potentes medicamentos.
; " - Los efectos de los medicamentos hacen lento el
‘mav1m1entu ‘Ortodéncico de los dientes. Se pueden presentar
reacciones en la Cirugia.

~PROBLEMAS DE CICATRIZACION:

Pacientes con Cicatrizacion Queloide no deber ser

- sonetidos a ningin tipo de Tratamiento Ouirurgico, para
correccidn de éste tipo de problemas. porgue se les
compromgteria su resultado estético por la Cicatriz Gueloide.

CONDICIONES LOGALES,

O A nivel local, es necesario revisar v evaluar la Salud
Dral, vopar lo tanto la higiene bucal.

Los problemas Urales se pueden dividir en & grupos:

-Problemas causados por Traumatismos.

-Frocesos Cariosos y Enfermedad Feriodontal.

Un diente traumatizado presenta cambios pulpares v tambien
puede 1llegar a prasentar reabsorcidn tanto osea como
rradicular. Un diente traumatizado presentara problemas patra
el Tratamiento Ortodéncico y deberd ser tratado con fuerzas
muy ligeras, vy si la reabsorcidén dsea o radicular es muy
severa, el Tratamiento deberd ser evitado.

En cuanto a Frocesos Cariosos, dsben ser restauranos
antes de iniciar el Tratamiento, al igual aue Tratamientos
Endoddénticos y Feriodontales,

Un traumatismo a nivel dseo, en un nifo, puede llegar a
interrunpir el desarrollo normal del mismo, v ésto debe ser
evaluado en forma Freoperatoria. Radioldgica v Clinicaments

h

i

a



4;2. EXAMINACIDN‘PREOPEEATURIA. .

Esta se’ refiere a una_vaiuracion.prequeratoria géneral
que‘abrea’los siguientes: puntos: RN S e .

~'Valoracién de Morfologia de ATH:

- Valoracién de Funcidn de ATM.

- Valoracién de tono, consistencia y fuerza muscular,
FPara cada .uno existen métodos diferentes:

- Radiografias laterales y ortopantomografia con. boca
ablerta para valorar morfologia de ATH.

- Medidas promedio para valorar la funcien. Fromedios
para maxima apertura, lateralidades y protrusiva.

- Uso de aparatos de rehabilitaciron muscular para valo-
rar fuerza v tono muscular a base de resortes calibra-
dos,

~ Falpacien extraoral e intra-meato-auditivo. para valo-
rar cansistencia muscular y problemas articulares,
después de ejercicio.

~ En caso de sospecha de problemas articulares., se rea-
lizan tomografias computarizadas, radiogratias con me-

dio de contraste, tomografias transcraneales o trans-
taringeas, etc.

VALORES FROMEDIOD.

- MAXIMA AFERTURA.- 45 a 5% am. en pacientes de 10 a 70
anos.
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~ FUERZA MUSCULAR.—. 37 & 47  Ka/cm chadrado’ ‘en /molares
IR AR .de. hombres: 'y lideramente:. mis baja

“Los. pro‘bl’e

; podemas
encontratr P

: Daﬁb inﬁerno articular.

- Fraceso degenerativoart;ic’\;\iavt;:.
~ Disfuncidén muscular.

- Variaciones de la estructura condilar.
- Traslacidn condilar.

4.3. ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDID Y OETENCION DEL MODELO
QUIRURGICO.

En la actualidad, el modelo quirdraico ha adguirido mayar
importancia en el diagndsticoe v en 1la flaneacien del
Tratamiento de Correcciones de Deformidades Dentofaciales.

El mbodele Ouirurgico se realiza con 19s modelos de



alxs 5 Ce alnmetrxco.

- Pvedxccidn Cefalometrica.

- ﬁnalxslsvde los Modelos de Estudio.

Con los Estudios Radiograficos Extraorales obtenemos los
procedimientos requeridos para lograr el resultado estético
dptimo.

Con el Fodelo Quirdrgico obtenemos los procedimientos
npecesarios para lograr un resultado 6ptimo en cuanto a 1o ous
Oclusidn se refiere.

El Modelo Quirargico nos sirve para tener una perspectiva
trridimensional del caso, para observar realmente el o los
problemas etistentes, para determinar tanto el sitio como la
longitud adecuada de Usteotom:as al igual gue de Ostectomias.

El andlisis de los modelos comienza con una articulacion
manual de las mismos, en la siguiente forma:

- Frimero se articulan, colocando la linea media en
posicidén y tratando de interdiqgitar los dientes anteriores lo
mejor posible. Con @sto se va a abrir la mordida en posterior
en forma bilateral, indicandonos la necesidad de
desplazamiento inferior del maixilar en su porcién posterior.

- Foster:iormente se articulan los Melares en Clase I de
Angle, tratando de interdigitar Molares y Fremolares lo mejor

w3
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posible;-con ésto nos’ podemos dar  cuenta de alaun prablems
transvarsal.: Al articular'un’'lado, observamos = deficiencia
tvanaversal del otr ladowy viceversa,

necesarlo. ‘'es obserwvar, antes .de. ‘la
:sx existen problemas en el tamaio de los
al ‘tamafio de los Maxilares.

y anélisis Radlng'aFlcas.,se ohtiene lufu

& - Determxna:ion del’ nomero de segmentos ‘qﬁirdrgicos
re queridos para abtener el resultado oclusal deseado.

- El sxtio ideal para las Osteotomias Interdentales.
-~ La presencia de Discrepancias Transversales.

- La existencia de problemas en cuanto al tamafo de los
dientes.

- El Tratamiento Ortodoncico-Quirtrgico ne2cesario para
corregir la maloclusidn del paciente, loagrando, a la vez, una
buena estetica.

. Conforme se van manipulando los modelos., 2 recomendable
ir realizanda, sistematicamente, algunas marcas aue
permitirdan al Cirujano determinar la magnitud y direccitn de
los movimientes GQuirdrgicos que se van a realizar.

La primera marca que hacemos, s para wbicar la Oclusion
que presenta e) paciente en el momente de realizar todos los
estudios Frecoporatorios.

Se hardn los siquientes trazos o marcas score =1 modelo
Quirdrgice:

- Se trarca una linea horizantal en la base del modelo y
otras en lps bordes incisales supetriores e 1nferiores.



~ Lineas Verticales paralelas al eje longi1tudinal de los
dientes; en todos los dientgg si se van a realizar
segmentaciones dseas multiples, v St no se wvan & realizar
segmentaciones dseas, solamente se realizardn estas lineas
sobre los Molares, Ceninos vy Centrales Superiores, ya gue
solo se analizan, en el Modelo AQuirurqico, los cambios vy
movimientos que se realizardn en el Mauilar

- Se deben  hacer amarcas  transversales marcando  las
superficies oclusales de los Frimeros Molares y de los
Caninos. Estas marces se realizap al manipular los modelos
para articular los segmentos posteriores en Clase 1 Molar de
Angle, marcando las superficies oclusales de los Frimeros
Molares vy de los Caninos Inferiores. tanto sobre lac
superficies Oclusales Superiores del lados aque se esta
interdigitando, como sobre el paladar gel lado contrario:
todo io anterior nos indica la opresencia de un problema
transversal.

- G2 deben tracar £ lineas verticalez. 1| en el Frimer
Molar y otra en el Canino, con los modelos articulados en
Relacidn Céntrica, llendo las lineas desde los dientes
superiores hasta los inferiores en forma continua. Cualouier
cambio o desviacidn de éstas lineas, indicarin el movimiente
antero-posterior reguerido.

- Ademds, s= debe marcar @l barde incisal { For la

Superficie Incisal ) v el borde mas posterior de los
modelos, v cualquier cambio en esta medida indicara la
cantidad de movimiento anteroposterior reouerido en  cada

caso, Fara esta evaluacion, es muy atil, analizar el angulo
de converxidad facial en la Cefalometria.

- Si se van a necesitar Ostectomias interdentales para
cerrar espacios de extracciones previas, se anrcan con lineas
verticales a cada lado del sitio elegido pa la Ostectomia,
Posteriormente se trazan £ lineas horicontales & nivel de
Tercios Apicales de los dientes, intersectando las dos lineas
verticales anteriores, a cada lado del sitio eracto de la
Ostectomia.

- Se puede marcar una linea adicionxl a nivel de la
cresta alveolar, con la finalidad de poder medir la cantidad
de hueso que va a ser necesario retirar para poder cerrar el
espacio.
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Una vex realizados todos éstos trazos se procede a medir
en.direccién transversal, vertical, anteroposterior y en las
zonas de Ostectomias, todos los movimientos que se planea

“hacer, plasmando éstas medidas en los modelos, siempres en
Z0nas- gue no se vavan a tapar a la hora de realizar el Modelo
Quirdargico.

Una ver tracados los Modelos Dentales. yva estan listos
para montarse en el Articulador.

Se puede wtilizar cualquier tipo de Articulador.

Fara casos de Asimetria Facial, de FPlano Oclusal Frontal
Inclinado, Usteotomias Segmentales mdltinles en Maxilar v
Mandibula, o en los casos en los gue se va a colocar una
Feérula Oclusal Fostquirargica, =25 recomendable utilizar un
Articulador Semiaiustable

Si el paciente ne presenta nada de lo anterior, ni se le
va a colocar upa Feérula Oclusal Fostquirurgica, se puede
utilizar un articulador de Risagra.

El articulador de Galetti, es un articulador de Bisanpra.
gque tiene la ventaja de tener unos dispositivos que agarran
mecanicamente a los modelos ( tanto Superior come Inferior )
sin necesidad de mesclar yesos y ademds., sin la necssidad del
Arco Facial de Transferencia para montar los modelos.

Ademds, éstos dispositives tienan wnos aguleros para
marcar los modelos v poder volverlos a articular exactamente
en la misma posicien . una vez gue se havan realizado los
segmentps en  1os mismos, s decir, una ve:x oue sSe  haya
obtenido el Modelo Quirdrgico.

Todn ésto agiliza enormemente la elaboracion del Modelo
Quirargico y al mismo tiempo, el diagnédstico y la Flaneacion
del Tratamiento.



HODELD ‘GUIRURGICO.

s El Modelo. Dudirdrgico, en si, es el mismo Modelo  de
L Estudi | ya i tracado, analizado y articulado, sobre’'el-cual se
Cvanvad simdlar los seamentos y ostectomias -planeadas. a
“Trealizar en el paciente  ( Dentro del Guirdfano ).

Todas eéstas simulaciones se realizan en el Laboratorio en
forma muy  cuidadosa, de la misma forma que se realizaran en
el paciente Ouirdrgicamente.

Todos los cortes y movimientos deben realizarse
considerando las zonas apicales y las raices dentales, con la
finalidad de no laserar ningun tejido dental, ni durante la
manipulacidn en el Laboratorio.

El Cirujano, al realizar el Modelo OQuirurgice, debe
aobservar la existencia de problemas aque 1nterfieran con el
Plan de Tratamiento deseado, con la finalidad de evitarlos en
el Laboratorio vy modificar el FPlan de Tratamiento, para
evitar esos problemas en el Guirdfana.

Estos problemas pusden ser los siguientos:

- Espacio inadecuado para Ostectomias Interdentales.
- Fresencia de Tejido dental radicular,

- Fresencia de &reas gue seran Interferencias oseas
para los movimientos segmentales deseados. s2an rotaciones o
expansiones.

Cuando se realiza el Modelo Wuiraraico para
Reposicionamiento Simultaneo de ambos Maxilares, en
articulador Galetti, no se realiza la simulacidon de los
cambipos antero-posteriores de la Mandibula.

Esta articulacidn nos sitve unicanente para sinular
movimientos Quirdrgicos en el Mazilar, para lo cual se retira
el modelo Supetrior del articulador y se lleva al Laboratorio,
mientras que el Inferior permanece en el Articulador.

Los cortes vy ajustes se realizan en la siguiente
Secuencia:

4
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1.~ "'8e cortan-los-alveolos dentales del modelo, siempre
considerando los ' dpices, Esto  es,:para ajustar o valorar la
altura facial anterior vy para lograr:’ una intercuspidacion
- ideal, Una . ve: cortados los-alveolos, se reqresa la base del
modelo al Articulador, articulandola deacuerdo con las marcas
cireulares hechas en un principio.

2.~ Se secciona el segmento anterior v se separa de los
posteriores.

Z.~ Sege manipula el segmento anterior, con respecto & la
Mandibula y se trata de llevar a la posicion optima deseada.
orientando linea media y tratando de lograr la mayor
intercuspidacion posible.

4.~ Una ver en esta posicidn, s2 fija a la base del
modelo, ( Colocada en el Articulador ), por medio de cera.

.~ Se oprocede a articular en la posicion deseada los
segnentos posteriores y se fijan en la misma forma a la base
del modelo: la posicion deseada es Clase | Molar de Angle,
con una maxima intercuspidacién.

&.— Una ves roalizado todo ésto y habiéndose abtenido el
resultado deseado en el modelo, se procede a llenar de cera
todos los espacios existentes entre los segmentos, con la
finalidad de aue no se muevan, en caso de trequarir elaborar
una férula oclusal, para ser colocada en forma
postguiruroica.

Fara colocar los segmentos, tanto =1 anterior como los
posteriores, en  caso de requerir reposicion  superior  del
maxilar, es necesario retirar un poco d= veso de la porcién
apical de los segmentos alveolo—dentales, siempre cuidando no
tocar los dpices y dejando 1 mm. por lo menos, por encima de
éstos.

Una vesr que los segmentos estdn en la posiclon deseada y
se van a encerar. es necesario 1 revisando la
intercuspidacion al  digual que la altura facial anterior,
durante el encerado, para obtener resultados exactos.



BUIRURBICO.

ez tealizados todos . los movimientos en el Modelo
ssesrevisa  nuevamente, para. observar si el
sdptimo, “tanto en Oclusién como en altwra facial

- Una vez obtenido el resultado dptimo sobre el Hodelo
Quirurgico, -se  toman las medidas de todos los movimientos
realizados en el modelo, y se toma nota de todas éstas
medidas’

Todas las madidas obtenidas del Medelo Quirdrgico se
comparan con las obtenidas en el Trazo para Frediccion.

Como en el Modelo Quirdrgico no se simulan los
movimientos Mandibulares, el Cirujano debe confiar en loz
resultados obtenidos en 21 Trazo Cefalometriceo, sacando de
estos resultados las medidas exactas de los movimientos
requeridos en la Mandibula.

Ademds, el Modelo Quirurgico, no nos da el promedio de
intrusidn posterior. solo nos dd, en ciertos casos gue asi lo
requieren, el lado aque reqguiere mas intrusién auve el
contrario,

Toudos éstos resultadeos y medidas obtenidas, tanto del
Modelo Quirurgico come del Trato para Frediccion. ¢e deben
llevar al Quirefano., para que la Intervencian Quirargica se
realize con tranguilidad, exactitud y exito.

Los datos y medidas obtenidos de éstos dos medicos, acerca
de Dsteotomias vy Ostectomias regueridas, sirven  pa aue
todos eéstos procedimientos se realizen, en 21 Quiroefano, sin
titubeos.

Con todos w=stos Estudios. Andlisis v Fredicciones, es
mucho mds factible obtener e1 éxito en el Tratamiento
OQuirdrrgico-Ortodéncico para correccién de Daformidades
Dentofaciales.

Todos éstos procedimientos reducen el tizmpo Quirdrgico e
incrementan la exactitud de todos los resultados.




4.4, ANALISIS RADIOGRAFICOD.

4.4.1. ANALISIS DRTOPANTOMOGRAFICO.

La Ortopantomografia es la llamada comunmente.
Radiografia Fanordmica.

Esta Radiografia nos d& wuwna visidn completa de ambos
Maxilares en su totalidad, su  relacién transversal entre
ambos, la relacién intercuspidea. la rzlacion entre los
dientes cintiguos, la relacidén entre denticion temporal v
denticion permanente: esta dltima nos da una idea del tiempo
estimado para la exfoliacion de los temporales y parzs la
erupcion de los permanentes.

En una radioorafia panordmica se puede evaluar unicamente
el Desarrollo Dental v ademds =e pueden sncontrar vy observar
problemas como:

- Fractura de Rama Mandibular.

~ Fractura de Céndilos.

~ Fracturas Radiculares.

~ Fracturas Falatinas.

- Fracturas Nasales.

- Presencia de Dientes Incluwidos o lmpactados o
Supernumerarios.

- Presencia de Fatologias como Cementomas, Odontomas,
Abscesos o Quistes. ( Todas las Fatologias anteriores
son reconocibles y pocibles de diagnosticar sin titubeo
al estudiar el caso mds a fondo y no solo radiografica-
mente ).

A través de una Odrtopantomografia, se puede evaluar lo
siguiente:
- Fosicidn de Terceros Molares.

- Felacidn Dental para el Tratamiento Crtodencico.

[}
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- Presgngia ‘de “iotat iones aentalés.

v,fi;QLACidn Tempbramandlbular.

ogantomografia es un auxiliar de diagnestico
‘Plan’de - Tratamiento Ortodéncico que permite
‘Articulacion Temporomandibular morfologicamente,
ravenir de  ‘alguna complicacién en el Tratamiento
oddncico: conjunto.

afia’Panordamica tiene una desventaja:

o= Neies una Radiografia exacta en cuanto a medidas 6seas
: 'y . dentales.



4.4.2. ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS.

: El Dr. Robert M. Ricketts en coniuncién con  Rocky
Mountain Data Systems ( RMDS ), disedaron 2! siguiente
andlisis cefalométrico computarizado, para cuantificar las
caracteristicas cranecfaciales con mas detalle.

En la deécada pasada mds de 150,000 pacientes fueron
analizados por medio de este analisis,

Durante éste tiempo, las normas han sido reevaluadas con
la finalidad de lograr mayor volumen de inforwmacicn de cada
casn analizado.

El andlisis cefalométrico bdsico incorpora 10 factores,
mientras que el andlisis computarizade incoroora 50 medidas
cafalométricas., Todo ésto hace wmas eficiente el andlisis
cefalométrico,

Ademds las normas pueden ser ajustadas de acuerdo a la
edad, tamafio y al tipo racial,

MEDIDAS CEFALOMETRICAS INCLUIDAS EN EL ANALIS1S COMFUTARIZADD
REALIZADD FOR ROCKY MOUNTAIN Y EL DR. RICKETTS.

1. PROBLEMA DENTAL.

{. FRelacién Molar: La distancia existente entre las
superficies distales de los molares supericres 2 interiorss
medidas a lo largo del plano oclusal.

Norma Clinica: Clase I = -3.0 mm,
Clase 11 mayor de O mm.
Clase 111 menor de -&.0 om,

Desviacién Clinica: +3.0 mm.

Interpretacion: Es la extensién horizontal de 1la



‘maloclusidn (+:Clase-'1, -Clase Il o Clase lIl ). Los numeres
~pasitivoszimplican. que los molares supetriores estan mesiales
alosi . inferiores; los valores negativos implican que  los
molares supeliords estdn distales a los inferiores.

PLAD ounshl

2. Relacién Canina: La distancia entre las clispides de

caninos supetrior e inferior medida a lo largo del plano
oclusal.

Norma €linica: Clase I = -2.0 mm.
Clase II mayor de +1.0 mm.
Clase III menor de - 5.0 mm.
Desviacidén Clinica: +3.0 mm.

Interpretacidn: Es la extensién horizontal de la
maloclusidn medida a la altura de los caninos.

QU0 oeuy|
B3

3., Traslape horizontal: La distancia existente entre los
bordes incisales superior =2 inferior medida a lo largo del
plano oclusal.

Norma Clinica: 2.5 mm.

Desviacidn Clinica: 2.5 mm.

Interpretacidn: La extensién horizontal de la
maloclusidn medida a la altuwra de los incisivos



PLAND otwssh

4, Traslape Vertical: La distancia existente entre los
bordes incisales superior e inferior medida
perpendicularmente a el plano oclusal.

Norma Clinica: 2.5 mm.

Desviacion Clinica: 2.0 mm.

Interpretacidn: Describe la porcién anterior de la
maloclusidén en la dimension vertical..

5. Exutrusidén de 1los Incisivos Inferiores: La distancia
entre el borde incisal inferior y el plano oclusal.

Norma Clinica:s 1.25 mm.
Desviacidén Clinica: 2.0 mm.
Intarpretacidon: Responde a la pregunta: " Es 1a

sobremordida debida a eiceso o falta de erupcidn de  los
incisivos inferiores .



//‘]:;hWOOCuﬁhL

B

-B Angulnflnterin:isal: El 4angqulo formado par los ejes
longitudinales de los incisivos centrales.

Norma Clinica: 1302
Desviacién Clinica: 6.08

Interpretacidn: Un angulo bajo nos indica protrusidn.
Un dngulo elevado nos indica mordida profunda.

/

oy
Y
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2, RELACIOM MAXILO-MANDIDGLN AR,
EL _PROBLEMA ESQUELETAL (ORTOFERICO) .

7. Convexidad: La distancia entre el punto " A " y el
plano facial.

Norma Clinica: 2.0 mm. a la edad de 8 afos y medio.
Digminuye 0.2 am. por afo. La computadora asigna las notmas
de acuerdo al potencial de desarrollo.

Desviacién Clinica: 2.0 mm.
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. ;inﬁérp, tﬂéiéh Una
de Clase “~Il-gsqueleta
. patrdn de:C1

eleVéda”ihdica‘un patrén
dad ‘‘negativa-indica . un

FE. Altura Facial Inferior: El &ngulo desde la espina nasal
anterior al centro de la Rama mandibular ( X1 ) v a Fi.

Norma €linica: 472. Permanece constante con la edad.
Desviacién Clinica: 4,00,
Interpretacidén: Describe la divergencia de la cavidad
oral con el desartollo. VYalores altos representan " Mordida

abierta " .esqueletalmerte: valores bajos indican " Mordida
Frofunda ".

ENA

PM

3. DENTADURA CONTRA ESGUELETO.

9. Fosicién de los molares superiores: La distancia desde
la vertical pterigoidea ( porcién mds posterior del mauxilar )
a la cara distal del! primer molar supetior.
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*" “Norma Clinica: Edad del paciente en: afos+ 3.0 mm. (. Un
nifio de 12 afos de edad tiene una norma de 12+ 3= 15 mm. ).

-Desviacién Clinica: 3.0 mm.

‘Interpretacién: Determina si la maloclusidén es debida a
de’ los  molares superiotres o inferiores. . Fuede

rlé”hbsicidn
ayudat . en . la decision de extracciones.

{
N

PTV

10, Frotrusién de los Incisivos Inferiores: La distancia
desde el borde incisal inferior a la linea que define los
mazilares, el plano " A-FO ".
Norma Clinica: +1.0 mm.
Desviacién Clinica: 2.3 mm.
Interpretacidn: Define la protrusidn del arco inferior,
posicidn de la dentadura reciprocamente entre ambos
estética al  igual aue un objstivo

la
una llave

maxilares. &s
funcional.

|

C\ SR Bebo
2

11, Protrusién de los incisivos superiores: ta distancia
desde el borde incisal superior a el plano " A-FO “.
Norma Clinica: 3.5 mm.

Desviacion Clinica: 2.3 mm.



“ Interpretacién: Define la protrusidn de los incisivos
‘superiores. . en.. .relacién con los maxilares. tna de 1las
.indicaciones mas visibles para el tratamiento. . -

!

PLARO A-PD,

12.. Inclipacién de 1los incisivos inferiores: El1 dngulo
entre el ‘eje ‘longitudinal de! incisive infericr y el Flane
"A-pO .

.Norma Clinica: 229,
Desviacidn Clipica: 4.02.

i2a. Inclinacidn de 1los incisivos superiores: El angulo
entre el eje longitudinal del incisivo superior vy el Flano
" A-PD "t

Norma Clinica: 282,
Desviacién Clinica: 4.02,

Interpretacion: Indica el promedio de inclinacién
debida a los incisivos superiores & inferiores.

~
N
13. Plano Oclusal a Rama: La distancia entre el plano
oclusal y el centro de la rama mapdibular (X1). Los numeros
positivos indican que el plano oclusal esta sobre el punto
X1, mientras que los numeros negativos indican que se
ancuentra por debajo del punto XI.



E l3a. Inclinacidn del flano
del cuBFpn mandibuilary @ls ‘plan
las manecillas del reloj).

Norma Clinica: 228 aila

e incrementa -
medio grado por afo. 2 L

Desviacidn Clxn:a. 4. 06 :

Interpretacién: Lucali’a ‘all Plano Oclusal con respectu
a la mandibula. LR

4, PROBLEMA ESTETICO ¢ REALACION LARIAL ).

14, Frotrusién Labial: La distancia entre el labio
inferior y el Flano Estético ( Nariz-Barba ).

Norma Clinica: -2.0 mm. & la edad de B afos y medio.
Disminuye (menor protrusisén) 0.22 por ano.

Desviacidén Clinica: 2.0 mm.
Interpretacién: Indica el balance de tejidos blandos
entire labios y perfil (nariz-barbaj. Incisiveos Superiores

protrusiveos provocaran protrusidn del labio inferior (Valores
positivos estaran por delante del plano estético).
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PLA
No uy
Tz'ﬂto

La distancia entre la

15. Longitud del Labio Superior:

espina nasal anterior y la comisura labial.
Norma Clinica:r 24 mm pare los pacientes de tamafo
apreciaciéon de la

promedio de 8.5 afos de edad.
2.0 mm.

Desviacidn Clinica:
de

Interpretacidn: La colocacién ideal de los dientes con
reguiere la
- un labio superior corto puede

respecto a los labios
labio superior
ENA

longitud del
ocasionpar mayor contraccion.

cL

La distancia entre la
Valores negativos indican

16, Comisura t.abial - Flano Oclusal:
comisura labial y el Flano Oclusal.
que el plano oclusal esta por debajo de la comisura labial.
-%.5 mm. a la edad de 8,5 afios (pot
Aumenta ©.1 am por ano.

Norma Clinica:
debajo de la comisura labial).
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i : !nterpretacidn' Un plano oclusal bajo indica labio
cotto (caracteristico’ de sonrisa de.oso). Un plano oclusal
elevado que “los‘dientes  pueden aparecer ocultos. El plano
oclusal debe ser ‘modificado para mejorar la estética.

PUNRO OQMSAL

S. RELACION CRANEO-FACIAL,

17. Frofundidad Facial: El dngulo entre el Plano Facial y
el Flano de Frankfort.

Norma Clinica: 872 a la edad de 9 afos.
Se incrementa 0.332 por aiko.

Desviacidn Clinica: 32,

Interpretacidén: Localiza a la barba horizontalmente.
Determina si las Clases Il o II1 son debidas a la mandibula.

17a. Eje Facial: El dngulo entre el eje facial y el plano
Nasian-Basion.

Norma Clinica: 908,
Desviacidn Clinica: 3.82.
Interpretacidn: La direccidn del desarrolleo de la barba

de los molares. Expresa la relacién entre altura vy
profundidad facial.

46



18, Piramidez facial: El plano mandibular quiﬁcﬁ;bdtqa;ejv:

plano facial,
Norma Clinica: &89,

3.58.
Flano

Desviacién Clinica:
contra el

18a. Angulo Flano Mandibular: Medido

horizontal de Frankfort.
Narma Clinica: 268 a la edad de 9 afos. Disminuye 0.32

por afio.

Desviacidén Clinica: 4.58.

Interpretacidn: Un plano mandibular alto implica que la
Un plano

mordida abierta esqueletal es debida a la mandibula.
la mordida profunda es debida a

mandibular bajo 1mplica que
la mandibula. I/m
V) 57

Ty
o “ﬂ\m\euu‘k
formado por el Flano de

19. Profundidad Maxilar: E1 dngulo
Frakfart y el Flano de Nasion a punto A.

Norma Clinica: 908.
Desviacion Clinica: 38.
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O Interpretacién: Localiza en forma herizontal  al
Maxilar. Los patrones de Clase [l esqueletal debidos al
Maui;ar tendrdn valores superiores a los 908.

NA
PUNO OF  Fa i:s

LN

20,  Altwra Maxilar: El angule formado por los puntos
Nasion, CF { la interseccidén de Frankfort y FTV ) v el punto
"o,

Norma Clinica: 5382. Se incrementa 0.42 por afo.
Desviacién Clinica: 3.00.
Interpretacién: Indica la posicién vertical del

Maxilar. Mordidas abiertas esqueletales debidas al Maxilar
tendrdn valores bajos, cara superior corta.
NA

CF

21. Plano Falatal: El dngulo entre el Flano de Frakfort y
el Plano Palatal.

Norma Clinica: 1.08,
Desviacidén Clinica: 3.58.
Interpretacién: Un angulo positivo implica que la

parcién anterior del paladar estd en posicien superior vy
anterior, mordida abierta esqueletal debida al paladar.
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A\ PLANO DE FRANKFORS (‘)

ahpdo  SRLKTRL

4, ESTRUCTURA _INTERNA.

22, Desviacidon Craneal: E1 dngulo entre el Flano Basion-
Nasion y el Plano de Frakfort.

Norma Clinica:s 278,
Desviacién Clinica: 30.
Interpretacidon: Muestra Displasias basales vy
esqueletales. Un angulo elevado muestra un patrdn de

desarrollo anormalj puede asociarse can un aNces1vo
desarrollo mandibular.

22%. Longitud-Anterior Craneal: La distancia entre el punte
CC y Nasion.

Norma Clinicar 55 mm. para un paciente de edad promedic
de 8.5 afios. Debe set corvegido por tamafo.

Desviacién Clinica: 2.5 mm.
Interpretacidn: Nos dice si un patrén de Clase II
esqueletal es debido a una base craneal muy larga en sentido

anterior, o si un patrén de Clase III esqueletal es debido a
una base corta.
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NA

24, ,Aitura Facial Posterior: La distancia entre Gonion y
el -punto: CF .

Norma Clinica: 35 mm. para un paciente de edad promedio
de 8.5 afios. Debe ser corrzgido por tamafo.

Desviacidn Clinica: 3.3 mm.

Interpretacidn: Una Rama Mandibular corta es
vresponsable de patrones verticales,

Cilfq

0

GO

25, Fosicién de la Rama: El angulo entre el Flano de
Frankfeort y el Flano CF-XI.

Norma Clipica: 768.
Desviacidn Clinica: 38.

Interpretacién: Patrones de Clase Il pueden ser debidos
a posicién posterior de la Rama Mandibular (Angulo pequefo),
los patrones de Clase III pueden ser ocasionados por  una
posicion adelantada de la ama (Angulo elevado)., Una posicidén
adelantada esta asociada con patrones latentes de Clase III.



PLAND DE FRAMKFORX 4~/

2
ol

e
24. Posicién de Forion (ATM}: La distancia entre Forion y
el Plano PTV.

Norma Cl{nica: -39 mm. para pacientes de edad promedio
de 79 afios. Debe ser corregida por tamafo. El signo negative
se utiliza para indicar la posicidén distal de porion ceon
respacto al Flano FTV.

Desviacidn Clinica: 2

[§]

mm.

Interpretacion: Una posicidn adelantada o distal de la
Rama Mandibular puede ser debida a ardwlantamients o
distalizacién de la ATM. Una posicién adelantada del porion
estd asociada con un eixcesivo desarrollo latente de Clase
111,

PR(DH—-—-————-y ~

3

27. Arco Mandibular: El &ngulo entre el eje del cuerpo
mandibular y el eje condilar.

Norma Clinica: 262 a la edad de B afos y medio. Se
incrementa 0.52 por afio.

Desviacidén Clinica: 49,

=31



i ““Interpretacién:  Angulos . muy . elevados . representan

“mandibulas cuadradas (mordidas. profundas.-y  algunas - veces
patronas progndticos). Angulos pequedos  tienden 2 presentar
mordida abierta, retrognatismo. .

27a. Longitud del Cuerpo Mandibular: La distancia entre el
cpuntor XTIy la interzeccion de las lineas XI-FM 'y A-PO.

| Norma Clinica: 65 mm. para pacientes de edad promedio
de 8 afios y medio. Se  incrementa t.6 mm. por afio, debe ser
corregida par tamafo.

Desviacidn Clinica: 2.7 mm.

Interpretacidn: Evalua el prognatismo o retrognatismo
debido a la longitud mandibular,




4.4.3, TRAZO:PARA PREDICCION. ( WILLIAM H. BELL ).

Un’ o trazo cefalométrico preciso para prediccidn, es
‘esencial-en: el - desarrollo del plan de tratamiento. para
pac(gntes con deformidades dentofaciales.

“Estos ‘estudios de prediccidn sirven para:

~ Ildentificar los cambios quirargicos v catalogarlos
camo estables o con tendencia a recidivar.

— Ilustrar al paciente, en forma anticipada los cam-—
bios esperados en su perfil.

- Evaluar el plan de tratamiento propuecto.

El objetivo de planear un tratamiento nara correccion
Quirdrgico~Ortodincica de Disarmonias Maxilo-Mandibulares, es
desarrollar un plan de tratamiento gque dir:ja la mayoria de
los problemas del paciente, mientras se obtiene una
estabilidad esqueletal mduxima, una estética facial excelente
y la mayar mejaria posible en lo que a funcidn masticatoria
se refiere.

En los pacientes que recuieren Cirugia de ambos
Maxilares, la necesidad de realizar una prediccion
cefalométrica es mayor.

Fara r2alizar cualguier tipo ge prediccién se utiliza lo
siguiente:

~ Trazo cefalometrico eoriginal del pacients,

-~ Hojas de acetato especiales para trazos cefalometri-
cos.

Fara poder realizar una prediccion cefalomé@trica es
necesario que la cefalometria este bien orientada, ésta debe
ser tomada con e] pacientes de pi1é&, con la cabeza =n posicidn
natural (esta s ajustada por el operador), leos tejidos
blandos deben estar en reposo y el paciente ocluyendo en
relacidn centrica.

(4]
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. CLEllprimer paso para el trazo de Frediccion es orientar el

cefalograma’a“una posicidn natural. Esto se loara utilizando
‘una‘hoja - de acetato  para trazos, trazando en esta todos los
dientes superiores . & inferiores, limites éseoz y los tejidos
blandos de recubtimiente, tomdndolos del cefalograma.

. Se traza.una verdadera linea vertical de raoferencia aue
pase por: -los puntos: Subnasal y pogonian de teridos blandos.

.- Esto nos  puede dar 1 sola linea o 2 lipeas paralelas; en el
segundo caso, cualquiera de las dos pueden utilizarse para la
orientacidn del cefalograma.

Estu es necesari1o realizarlo para poder obtener un trazo
de prediceidn  de los cambios posicionales vy de la estética
praopuesta, en forma precisa o exacta y lp mds cercana 2 1o
adue se intentard en el tratamiento Quirdraico-drtoddncico.

Una vez orientado el Cefalograma, necesitamos una linea
de referencia horizontal aue pase por el borde incisal de les
centrales superiores. Fosterior a la realizacién de es
linea, se btracara atra paralela por arriba de la praimera a
una distancia igual a la oue se ha decidido intruv los
centrales superiores.

Este oromedio de movimiento debe 2 obtenido de la
evaluacion clinica vy estética original del peciente.

4.4.4, CONSTRUCCION DE PLANTILLAS.

Una plantilla de la ftandibula puede <er realizada
mediante el trazo de todos los dientes mandibulas + limites
dseos v Lejidos blandos de recubrimiento del labio inferior v
de la barba, en una pegqueia hoja Jde acetato especial para
trazos.

La plantilla del Maxilar vealiza 2n 1a migma forma,
trarando todos los diepntes manilatres. limites oseos pero ne
se marcan los tejidos blandoz del labio suwporior.,

Estas plantillaz sirven para realizar, sobre 2llas, en
farma simulada, los cortes Quirdraicos que s2 tiene pensado



Y realiz
tanto

[~ Realizar y revisar madelo’ quiraigicos’

4.4.5.

Cefalol

1.-

fel Buen andlis

.- Revisar modelos de estdiosiii:

ar en. e
dsen, co

FREDICCION CEFALOMETRICA.

Fara realizar la prediccidn del Tratamiento en forma
metrica, es necesario realizar lo siguiente:

Se coloca la plantilla del Maxilar sobre el trazo para
prediccion colocdndola en la linea superior de refe-
rencia horizontal y orientando el plano de oclusidn
paralelo al existente en el trazo cefalométrico para
prediccidn.

Se coloca la plantilla mandibular en la oclusion aue
desee obtener.

Se coloca una hoja de acetato para trazos, sobre las
dos plantillias y el trazo cefalométrice para predic-
cidn.

Se trazan sobre el acetato las plantillas v posterior-
mente se procede a marcar todas las estructuras oseas
estables al igual que los tejidos blandos restantes,
como el labio superior y la nariz. Los tejidos blandos
se trazan tomando en cuenta las proporciones de cam-
bios de tejidos blandos causados por cambios dseos
realizados auirurgicamente.

Si el resultado no es dptimo por causa del menton. se
traza en el acetato una genioplastia, con la sucesiva
proyeccidn de tejidos blandos.



Una vez realizado  todo lo canterior, se . procede a
sobraimpaoner ésta prediccidn - sobre [ el-- trazo original
cefalométrico vy se evalua el . resultado estético y. de
estabilidad. . ’

Si el resultado es ideal; se miden "los movimientos
realizados en la cefalometria.y se aneian al eupediente, pars
realizar los movimientos,. guirurgicamente,  en éstas mismas
proporciones. I : .

Los movimientos realizadas, se marcan en el traco para
prediccion, con cruces { +++ ).



4.5, ANALISIS PREOPERATORIOS.

Este punto se refiere a las pruebas de Laboratorio gue se
deben realizar antes de empezar el Tratamiento., con la
finalidad de  complementar el Diagndstico v cooperar con el
Flan de Tratamiento, va ogue cualauier alteracidén en alatn
punto de éstos examenes de laboratorio, podria comprometer el
Tratamiento en forma importante,

Es por tode lo anterior, por lo que es necesario éste
punto en el Diagndstico 'y Flan de Tratamiento de pacientes
con Disarmonia Maxilo-Mandibular, y  en si, para cualguier
tipo de Tratamiento que involucre intervencion Quirdrgica.

4.5.1;‘ANALISXS GENERAL” DE-ORINA, - (- VALORES ‘NORMALES ).

.Calcion: Total 00 mg./dia es el
i B ! valor superior
absoluta indepen-
dizntenente de la
cantidad imaerida

‘Muestra 24 horas

Muestra 24 horas 19 a 12 ar./dia
(como CliNa) seran
iguales a canti-
dad ingerida +/-

algunos ar.

= C}orurd

Adultos @ Q=200
cada 24 horas.
Nifios H 10-15
cada 24 horas.

- Creatina Muestra 24 horas

D L Lo TNy R S S SR,
L Y U
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CARACTE

RféTICASVFfSICAS DE LA'OEiNA.{
.
= Volamen, muestra 24 horas ; 1,500 cm. ctibicos.
— Densidad Especifica H 1,015 - 1.02%,
~ Enturbamiento ' Ninauno.
-~ Color o _—_? Ambarino  Transpa-—

renta.

Ligoraments Acido.

2 Total

P

N/LO
neutra-

25 - 40 ml.
NaOH para

lizar 100 ml. de
orina.
H 95 % de la orina
H Total.




una Plevacion en-el’Calcio Urinario Nufmal,,puede ser
i uientes pade:im)entas- :

Defectos Tubulares Renales.

3 Una Disminucidn en el Calcio Ur1narin Narmal, puede ser
indicativo de los siguientes padecxmientn :

- Hiperparatiroidismo,
~ Deficiencia de Vitamina D.
- Insuficiencia Renal.
- Malabsorcion Gastru;ntestinal.
Todos eéstos padecimientos pueden comprometer seriamente
el Tratamiento o cooperar, de alouna farma, con el problema,

sirviéndo, ademds, en determinados casos, para lecalizar el
origen del problema.



4,5.2. BIOMETRIA HEMATICA.

VALORES NORMALES DE LUS EPI]POCITO
VALORES . FROMEDIO

Ve

VALORES" LIMITE ¥

{EDAD
1ARDS

RECUENTO
ERITROCITARI
{millones/
mm. ctibico
de sangre).

"HEMUELDBINA HENAFDCRI 0 IRETICULOCITOS:
' [ 3

‘de eritro-)
©eitos).

[ S

|Esencialmente!
tlo mismo que!
ren adultos. |

\
H H
(Esencialmente!
'lo mismo que;
ren adultos.!

'
V- . H '
Lo VLI ' i . —_——

: : 5
Adul-! 6.2-4.2 HI €z 23 e I 94-38 P0Ss - E.72 0
4.8 Mui. P14 Mud. VA2 Mud. ! 1.64

i 5.4 Hom. 1 16 Ham. v 47 tlom, H

RECUENTO LEUCOCITARIO TOTAL FOR mm. CUBLCO

Infantes
4-7 afios ¢
8-18 afos:

Adul tos

8,000

&, 000

4,500 -

Gy 000

16,500,
15,000 (Fromedio
13,8500 (Fromedio

10,000 (Fromedio

DE SANGRE.

10,700) .
8,300) ,

7,000) .



o 4.5.3. PRUEBAS HEMDRRAGIPARAS,

- Namero Total de Flaguetas : = 150,000 —~ 400, 000 por - mn
R cibico de sangre.

“Henos de S minutas ( “Metodo
de ‘Duke ),

.= 7. minlitos (" Método det

tubo Capilar ).

= 2.8 =5 -minutos  { Metodo
de’ Kruse y Moses ),

-9 - 10 minutos ( Metodo de
Lee y White ).

10 = 20 segundos. ( Metodo
de Guick ).

- Tiempo de Retraccidén del
Codgulo- i : : - Cualitativa comienza entre
R : 1 v & horas; es completa a
S . las Z4 horas.

~ Cuantitativa es de
80 - 90 %4 .
- Fragilidad Capilar : Mas de 10 peteguias por un

Circulo de 2.5 cm. es posi-
tiva la presencia de fraagi-
lidad capilatr. ( Frueba del
Torniouete .

- Anticuerpos Heterd+ilos : Debajo de Dilucion | : Sb6
( Aglutinacidn Hematies
Oveja ).
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- Frecuenciélda,loé" @n’.la - Foblacidn
Normals. * 3 ; 3 § o

Grupos’ - Sariguineos

Fh Fositive
~'Rh NEgatiQo 2 15 %

lLes Fruebas Hemorragiparas nos sirven para localizar
algun problema en la Coagulacidn del Faciente, va gque en un
tratamiento quirdraico., ouede ser muy peligroso  exponer al
paciente a dicho tratamiento, va gue le podemps ocasionar una
hemorragia dificil de controlar, y una subsecuente pérdida
sanguinega, gue seria necesario  reemplazar, por medio de
Transfusiones,. antes de terminar la Lirwgia vy  despues de
haber controlado la Hemorragia.

Los grupos sanduain2sos, Nas sirven para saber que tipo de
sangre se le puede fransfundir 2l  paciente, en caso
necesario, en el Quirdtano,

Todos estos exdamenes de Laboratorio son euv importantes,
vuelva a repetir, tanto para @l Diagndstico. como para la
Flaneacion del Tratamiento, can la Finalidad de evitar v
prevenir cualguier complicacidn posible durante el
Tratamiento.



CAPITULO S.

CONSIDERACIONES FREGUIRURGICAS,

S.1. OBJETIVOS.

Los ‘obietivos. que. parsi ue - unr'Tratamientn Quirdrgico-
Ortodéncico de ambos - Maxilares vy .del .Mentén, son los
siguientes: . : : . .

~ Devalver la’' funcidn Mawilo-Mandibular sptima O ideal.
~ " Lograr una buena estetica.

- Lograrestabilidad a ifargo plazo.

En castos de Disarmonias Mazilo-Mandibulares, o1
tratamiento Ortodéncico debe sor realizade con un  amplio
range de Tratamientos v con el completo conocimiento de 1a
Cirugia que se va a realizar, v no solamente, llevado a cabo
por el tipo de Maloclusion gue mresente g1 paciente.

Ambas especialidades., al tratar a un paciente con la
misma Disarmonza RMaxilo-Mandibutlar, si lo intentan hacer en
forma aislada, van a diferir snormemente en cuanto a los
objetivos, técnica de tratamiento, resultados, eficiencia,
éxito, etc.

Far el contrario. al tratar un caso de Disarmonia Maxilo-
Mandibular, con un tratamiento combinado. es decit,preparando
al paciente ortodoncicamente para una cirugia ortognatica, es
légico que los objetives de wna especialidad deben ir de la
mano con los de la otra especialidad, para lograr el &xito
rotundo sobre esa disarmonia Mauxilo-Mandibular.

Con lo anterior me refiero a gque: Bl patrdn a seguir para
tratar un caso " x " unicamente mediante Ortodoncia, serd
completamente inverso al patran a seauir para tratar el mismo
caso " X " Ortoghnaticamente.
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5.2. CONSIDERACIONES. ORTODONCICAS..

anta “los - procedimientos-
‘tiepen.objetivoscomunesy.

ciencias; de Longitud de los Arcas,
Eliminacian de~Rbtaqlbﬁes. . ;
—yﬁAliﬁeamiento de lado-a.lado de- los arcos.

Antes de  la Cirugia, deben ser cerrados los espacios
producidos por eitracciones, si no s2 planea cerrar éstos
Quirdrgicamente; se les debe dar el Toraue final tanto a
Incisivos como a Molares. Si esto se realiza hasta después de
la Cirugia, puede causar recidiva.

Ortodoncicamente, antes de la (irugia, so debe dejar al
paciente en una relacion cercana a la ideal, en cuanto a
Dimensidon o FRelacidn Interarcos, vy es comin, que después da
la Cirugia., la MHaloclusion se vea peor d2 lo gue era
originalmente y. para colocar los dientes en su  posicidn
definitiva. se debe tener muche cuidade v neo fiarse de los
Trazos Cefalometricos usados regularmente, va que  son poco
confiables en cuanto al arado de UDisarmonia CEsqueletal
presente.

Las cdiscrepanac ‘e tamafio gental deben  ser
identificadas y eliminadas antes de la Cirugia. siempre gue
se pueda llegayr a lu rouna mejor interdigrtacidn oclusal en
el segmento anterior, durante la Cirugia.

La nivelacion v la coordinacidn de los arcos, no siempte
debe ser realizada antes de la Cirugia, va ague en algunas
€aso puede ser poco aconseliable.

Frocedimientos tales coino: Eliminacien de esmalte
Interdental, e:ntraccion de un  incisive inferior cuando ésta
estd indicada, y la distribucion del eiceso de espacio debido



a xncisivos laterales pequenos. deben ser termxnadus antes ge
la Opera:ién._

Los‘apavatnr' Ortoddncicos soh  colocados antes .~ de- la
-Cirug(a pa»a ayudar a la fiJacxon Pnstuuxrurgxca.

En :aEDE de api amlento muy savera y escasez de encia
insertada’labial,  aue impiden la correccién Ortodencica, una
Cirugia previa a la definitiva, de ambos maxilares, puede
realizarse como procedimiento adiunto, en etapas tempranas
del tratamienta.

DIMENSION ANTEROFOSTERIOR (SAGITAL )Y =

En la mayoria de los casos emsten, €n un princioio,
compensacionss dentales para lxs Disaraonia Ezaqueletal
presente, tal como sucede en los pacientes con Clase 11, en
los cuales wiste upa vestibularizacidn o inclinacidn hacia
adelante de los Incisivos Inferiores ¢ Incisives Superiores
muy verticales, con la finalidad de mantener un contacto
Oclusal dentro de =sta Maloclusion.

Los Tratamientos convencionales Ortodoncicos tienden a
incrementar eéstas compensaciones. 1o cual no es 1o deseado,

Fara casos de Cirugsa Ortoagndtics de ambos Mauilares, que
presenten dichas 1o . 1o ideal es  corvegirlss
anialmente hasta dondz €22 nposible, con la finalidad de
quedar completamente o casi  completamente corregidas  al
término de la Cirugia, y para evitar interferencias oclusales
durante el reposicionamicnto die los mavilares.

La mayoria rde las vecas la correccidn prequirdrgica de
astas compensaciones eristontes, conducen a cambios fFaciales
adversos y disminuzidn de la 2ficiencia funcional.

Fara el logro de @stas "Dhescompensaciones", muchas veces
se requiere del uzo de ligazs Clase 111 para pacientes con
Clase I1, con la finalidad de verticalizar 1los incisives
inferiores vy al  mismo tiempo mesializar los  tiolares
Superiores, y virceversa, ¢l use de ligas Clase Il para
pacientes con Clase [I1I. con la finalidad de retraer los
incisivos superiores y al nisno tiempo mesializar los Molares
Inferiores. Con todo dsto se empeora la Oclusidén, pero sard
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tbrregida;'al mohentu de -la ‘Cirugia, en su totalidad.

£l anclaje siémpre debe | ser mayor =n el Maxilar ‘en el
cual " se realizé la . verticalizacidn de los: incisivos
protruidos y menor en el Manilar opuesto.

Con todo lo anterior se tiene listo. al paciente, en esta
Dimensidn Anteroposterior (Sagital), para  proseguir a  la
Intervencidn Quirdrgica del paciente. )

Se debe reconocer que a pasar de todos los avances, se
tiene un alto grado de posibilidad de aue se presente
recidiva, la cual siempre sera, ‘dentalmente hablando, en
direccidn opuesta a la posible recidiva esoueletal.

Upa contraindicacion para cualguier tipo de avancas. 235 la
escases de encia insertada o la presencia de Miagracion
Gingival antes de la Cirugaa, 1o zual trae como consecuencia,

recidivas esqueletales, las cuwales se pueden evitar.,
colacando 1njertos de encia libre., Esto siempre en  z2onas
hacia donde s2 vava a hacer el avance o la exwpansidn.

En caso da Frotrusion Eimaxilar, los objetivos
0Ortodoncicos Freguirurgicos varian. En  casos de apifamiento
dental anterior, lo indi 2 fetraer Caninos, para
permitir un perfecto alxnnamlentn de los anteriores. En casos
de Diastemas se tienden a cerrar eéstos diastemas., aungue
ésto cause aumento del espacio creado por las entracciones.
si 8s que han sideo realizadas. Estos sspacios serdn czrrados
Buirurgicamente.

En los ca=os nue  Jlao amerilen, =se prafiere ampliav of
Diastema Central, para nosteriormente., sE1" cert-ado
guirwgicamente.

En los casos quae no o Lleven  Tratamicnto  i-toddncico
preliminar. el alipzamiento  1deal, s leura mediante
Osteotomias., en las dreas de los segundos Fremolarss mds que
en las de los prineros,

Al alinear los dientes Wdwirwrgicanents, ze pueden llegar
a vestibularizar raices de  caninps y premolares, lo cual se
evita, realizando un buen estudio Cefalomeétrico Frequirurgico
y un buen Modelo Duirurgico.

La correccidn de dientes e=levados, fuera de Oclusidn, es
preferible aue L=l realize par Medios Ortodoncicos



chtquxrurglcns.;-

Tadn lo anterlor se:re alxza para evxta

la necesidad de
“verticalizar: tuda un segmento dur r

* DIMENSTON TRANSVERSAL:

Frimeraments, para poder Diagnosticar .un. problema
Transversal, es  .pecesario que los modelos de-estudio. sean
articulados manualmente v estudiados en la Relacidn Clase 1
Canina que” se obtendrd despues de  la Cirugia vy no en la
“Oclusidn Centrica del paciente.

Con ésto se observa que un paciente en Dclusion Céntrica
no- presente deficiencias transversales, tales como: Mordida
Cruzada Bilateral, pero al manipularlos hasta 1la Clase 1
Capina que se espera obtenst, e revela la presencia de una
deficiencia transversal. gue logicamente es esgueletal.

En otros pacientes, axiste Mordida Cruzada en Oclusion
Céntrica, pero  al manipular los modelos hasta una Clase 1
Canina, desapatr=zce esta Mordida Cruzada, lo cual nos habla de
una Deficiencia Transzversal Dental.

Mo es recomendable, on cualguiera de estos casos, la
expansidn Ortoddncica previa a la Cirugaa, vya gue dan un
amplio potencial a recidivar.

t.os objetivos Ortodoncicos previos a la Ciruma de
Froblemas Transversales, deben ir dirigidos unicamente. a el
alineamiento de los arcos v consolidacion de los espacios,
posponiendo el resto del tratamiento, con la finalidad de
facilitar la Orgamizacion de una Oclusion  ideal y al mismo
tiempo permitivr una macnima interdigitacién.

Todo el Tratamientu Oricdoncico fuerte, con arcos y ligas
pesadas, deberd ser recomanctado  hasta 6 semanas después de
retirada la fijacidn.

Daspues de I o 4 semanas de fijacidn Fostguirtrgica, se
pueden utilizar arcos Nitinol o THA, para nivelar arcadas, vy
ligas muy suvaves.

Fara evitar la recidiva, se pueden utilizar arcos
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segmentados, previos  a'la Cirugia, siempre gue éstos arcos
estén dirigidos o colocados en el segmento que se operara.

sFara correccidn de  una Discrepancia Transversal
esqueletal uvnica, se pueden realizar Osteotomias laterales
del Maxilar, seguidas de Eupansién Falatal inmediata. Fara
casos mds complicados, es recomendable utilizar Osteotomias
miltiples,

En casos de Asimetria tants esqueletal como dental, los
obietivos Ortodéncicos son @ Hacer coincidir la linea media
dental con la esqueletal, en cada Maxilar., para que éstas
dos coincidan al finalizar la Cirugia.

En casos de Asimetria Transversal combinada con Asimetria
Anteroposterior, se deben realizar tanto mecdnicas como
extraccionss asimétrinas, oue favorezcan la ubicacidn de las
lineas medias esqueletal , dental.

Extracciones tals camo: Segunde  premolar del lado en
donde estan mds nosteriores  1os Molares v, Frimer Fremolar
de]l lado hacia donde =2 va a recorrer la linea madia dental,
favorecen grandemente a éste obietivo.

Es comin encontrar an  Plano Oclusal  inclinada; si la
inclinacidén no en Iy gtande, 1] nivela el arco
preaquirurgicamente y se termina  de nivelar quirurgicamente.
Fara Planos Oclusales muy dispareios, la correccidn total es
Quirurgica mediante Usteotomias Scgmentales, siempre teniendo
cuidado de no intruir o extruir ningun diente.

En el caso de corr=ccisn problemas de Dimen=sidn
Vartical, cuando esta va a ser disminuida, la mayoria de los
Tratamientos Ortodéncicas deban ser  terminados, en su
totalidad, antes de 1a Cirugia, disminuyendo asi el
Tratamiento Ortoddncico Fostoperatorio. En éstos mismos casos
se pueden cerrar espacios. colocar Aparato Eustraoral con
vector cervical cand medio de anclaje, en donde sea
requerido, v realirar extracciones, antes de la Cirugia, al
igual que la nivelacion total de los arcos v su alineamiento.
lLa nivelacidn esta indicada solo para curvas gue vavan de
leves a moderadas.
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Con el uso del Aparato Extraoral se puede llegar a
presentar extrusidn de Molares - Superiotres, con lo cual se
abrird mas la mordida, pero con esto se evita una protrusidn
anterior v, pnr io mismo, upa recidiva a la mordida abierta.
En los dientes protruidos si se vda a presentar cierta
intrusidn postoperatoria, due se puede colregir o evitar con
medios Dertoddncicos, aunaoue es méds recomendable considerat
cuidadosamente el aspecto Buirdrgico para evitar eésta
intrusien ( aue puede ser tambieén ntrusidan ) agerada.
Tamhién se debe realizar 1a Ortodoncia Segmental previa a una
Cirugia de #ste tino.

En los casos en los que va a aumantar la Dimensidn
Vertical (Sobremordidas), la nivelacidén de Curvas de Spee muy
acentuadas debe ser pospussta para después de la  Cirugia,
mientras gue el arco superior si puede ser nivelado en su
totalidad, antes de la Cirugia. Tado esto para incrementar la
eficiencia, la estabilidad v 1os cambios estéticos
favorables.

Despues de la Cirwgia, la nivelacidn de la Curva de Spee.
es5 muchp mds facil, por medio del uso de ligas verticales.

La prasencia de la Sobremordida, antes de la Cirugia,
facilita el Tratamiento Guirdragico, por una tendencia a
rotacidn Clockwise (an el sentido de las aanscillas  del
reloj), © sea, hacia abajo v hacia adelante, meiorando asi.
estabilidad, eficiencia y ostética.

5.3, CONSIRERACIONES FSICOLOGICAS.

La prediccion cefa2lométrica nos sirve, ademas, para
motivar psicolofgicamente 2l paciente, con un probable
resultado de suw intervencion quirdrgica, motivadndeolo asi @
realirarse el tratamienlo v hacieéndole ver qua  éste  solo
tendra éxito con su  ayuda y  cooperacidn en cade una de las
etapas del amismo, el cual no va a ser nada corto ni fdcil,

Es necesario plantearle al paciente todo el tratamientc.
tanto pre como trans vy postquirtecgico, con la finalidad da
conseguir st apoyo y copperacidn, ya fue sin éstas dos armas
dadas por el pacients, el Tratamiento no tendra éunito.
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o El paciente juega un S0 7 del exito del tratamiento, va
que debe’ seguir al’ - pié. de la letra, todas las indicaciones
postoperatorias. que le dén, tanto el :Cirujano como el

- Ortodoncista.y el Terapista Neuromuscular.

o EL péciente debe realizar todos los ejercicios que se le
indiquen.y 'ademds debe realizarlos en la forma y por el
espacio de tiempo que le indigue el Terapista Meuromuscular.

Es necesario plantearle al paciente todo el Tratamiento
tal'y ~como va a ser. con todos sus FROS al igual gque con
todas sus CONTRAS, y si de esta forma, el paciente acepta el
tratamiento, podemos cantar con la cooperacidn v la ayuda del
pacientz, v al mismn tiempo podemos estar sequros de que el
tratamiento tendrd un éxito total.

Si oor 21 contrario. no se logra que =1 paciente acepte
el Tratamiento, no es recomendable realizario. ya que no se
tendra ni  la mitad del exito esperado: no 2s bueno realizar
un tratamiento a la fuercza, porque los padres lo deseen, si
no se ha obtenide ia colabotacion del miemo pacisnte, va que
se corre el mismo riesgo de +racaso.

En =l caso antarior, on 21 cual los padres desean gque e
realize el ‘tratemiente v 21 pamiente no es necesarie
hacerles notar la posibilidad de fracaso eoxistente, v si aun
asi lo aceptan, se realiza el Tratamiento.

En todos les as 2 recomendabl.:  tener una  prueba
palpable de la aceptacidn dol trateamiento, con la finalidad
de proteger a todos lvws involucrados on el mismo. ante
cualguier negativa del pacicnte o de los padres hacia 1a
evolucion del tratamiento.

Siempre que se quisrs  convencer al  paciente de la
necesidad del tratamiento, wms necesario hacerlo con  la
verdad, ya que si  se hace con mentiras o falta de detalles,
podemos p2tder  la cooperacion de un paciente dispuesto a
cooperar en un principin, cuando este se dé cuenta de qgque no
le hicieron realmenta lo aue =@ le habia platicado en un
principio.
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CAPITULD. &

SR -El:término Transoperatorio. se .refiere a lo gue sucede
o durante la.: Operacien, dentro’ del-Quirdfano, por ésto, voy a

‘tratar-‘en . éste punto, algunas tecnicas utilizadas durante el
Tratamiento Quirdrgico.

OSTEQTQMIA LEFORT 1.

El procedimiento de Osteotomia Lefort (, conecido como
Frocedimiento de Fractura bhacia abajo “. es de gran
utilidad v simplicidad, en la correccidn de Disarmonias

Maxilo-Mandibulares., on las tres dimensiones del espacio.

Con este Tratamiento se facilita la obtencien del
resultado final Ortoddnciecn y se acorta el tiempo del
Tratamiento Integral: ademdas con la utilizacion de Osteotomia
Lefort I, se evitan las entracciones.

fara ver si se va realirzar o no un Tratamiento con
Osteotomia Lefort 1. & necesario  observar v analizar
correctamente los lineamientos dento-esqueleto-faciales de
cada paciente, va gue siemnre, en cada caso, son diferentes.

Con esto  se puaden predeciv v realizar  los  cambios
posicionales y dimensionales en los tres planos, bales visidén
directa.

En la actualidad el 79 % de los pacientes gsometidos a
Cirugia Ortogndtica. son tratades por medico de UOsteotomia
Lefort [ y otros procedimientos Quirtrgicos Mandibulares.

Se han realirade muchas modificaciones & esta Tecnica,



con’las cuales, todos los movimientos Makilares se facilitan,
Algunas soni-- “ . S R s

c=For . medio de Osteotomias Verticales Intardentales u Os-
“ebtectomias en espacios de extracciones, cerrados en: for-
“'masincompleta,. se facilita' el atineamiento. dental, "el
Jeierre de @spacios y la nivelacién. 2 S T

FUNDAMENTD BICLOGICO.

Se .debe tomar en cuenta, para la vrealizacidn de una
Osteotomia Lefort 1§ en casos de.expansidn palatina, la poca
glasticidad de la Mucosa tLanto bucal. como palatina; la
vascularizacidn, el descenso de 1os vasos palatinos, con la
finalidad de no interferir con nada de ésto, para que tanto
la cicatrizacion y la recuperacidn al  igual gue el mismo
momento de la Operacion, sean rapidos y exitosos.

CONSIDERACIONES SOBRE VIAS AEREAS,

For medio de una reposicién hacia arriba, muy eragerada
del Maxilar. pueds llegarse a involuerar @l pizo nasal,
obstruyendo asi el fluio de aire nasal vy alterando 1la
articulacion de palabras o la fonotica o sonido de la voaz. en
i, la resonancia de la voz. Es muy raro que esto pase, pero
puede llegar a suceder v, por esto, debemos tenerlo sieaote
presente.

En los casos en los que e predice una complicacidn nasal
por anatomia aberrante, paladar nuy elevado o© alguna otra
anomalia, el uso de una Osteotomia en forma de Herradura, as
recomendable, aunaue ésta es de mayar riesgo y mas dificil de
realizar aue una Osteotoma Letort 1. Ademds es paco usual vy
no hay muchas indicaciones para su uso.

Su tnica indicacidn es en casos en los quo se predice una
complicacien nasal o en aguellos casos en los aque exista una
complicacion nasal preoperatoria va existente, ya que todas
las anomalias palatinas, pueden ser tratadas mediante una
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Dsteﬁfu@{a Lefort 1;i

roi0steotomias: para
wdpcomos: ’

if{cilide realiza

“Tardadoy
/= Con pocas’ posibilidades de exita.

For todo lo anterior. lo mas utilizado en =1 pasado, eran
los  implantes de Penton { Aloplasticos, Silasticos o
Propldsticos ).
. En la actualidad se ha encontrado, que muchas veces,
éstos implantes no corrioen el problema eristente y ademas,
presentan problemas secundarios como:

- HMovilidad del implante en cualquier direccion.

- Infeccion.

- Cambios en Tejidos Blandos.

~ Erosidn Osea., etco.

Fara realizair una Genioplastia por medio de Osteotomia v

desplazamiento del segmento d=eo seccionado, se requiers de:

- Un buen pediculo de tejidos blandos aque cubra dicha
Genioplastia.

- Un buen medio de estabilizacidn que permita la correc-
ta normalizacieén Urofacial y Mentoniana.




. -Todo ¢sto. se debe realizar considerando siempre la
Estabilidad, tanto. del labio Infericr como de los  Dientes
Anteriores Inferiores.

En casws de Disarmonias Faciales severas, la Genioplastia

se usa como um o auxiliar a otros metodos Ortognadticos, para
corregir éstas Disarmonias Faciales o Dentofaciales.
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+CAPITULO 7.

- CONSIDERACIONES. POSTOUIRURGICAS .

7.1, OBJETIVOS-POSTOFERATORIOS' Y. DE RETENCION:

Generalmente:los:ohjetivos: Ortoddncicos Fostoperatorios
son iguales a los convencionales.

El Ortodoncista perszigue tratar de lograr una buena
trelacidn entre los traslapes vertical y horizontal, que sea
compatible con wuna Oclusidén mutuamente protegida v que
coincida, ademds, Oclusidén Centrica con Relacién Céntrica.

Ademds, el alineamiento de los dientes, la wméxima
interdigitacidén, el torque y 1la posicion final de los
dientes, se logra en ésta rmtapa.

En cuantoe al disefio de la retencion Fostguirdraica,
debemos tensr en cuenta owe cada paciente es diferente vy aque,
por lo mismo, éste disero debe ser individual.

Lo mismo pasa con 21 tiempo de duracion de la retencion y
dael Tratamiento Ortoddncico Fostauirurgico, ya gua hav casos
que requieren gue el Tratamiento Ortodoncico Fostguiruwrglceo,
este terminado antes de la Cirugia, como en los casos de
Mordidas Abiertas. .o contrario pasa en  los  casos de
correccion de Sobremordidas,

Fara evitar la recidiva. se pueden colocar ganchos o
aditamentos sobre los arcos de retencidn o los retenedorze
removibles, o sabre las bandas. wara la colocacion de ligas
Clase 1l o Clase 111, en laos casos aue lo ameriten, para
contrarrestar la recidiva. es decir, para aplicar upa fuerza
inversa a la de la posible recidiva,

For eiemplo, para cases de mordidas abiertas, se ha
comprobado aue la utiliracién de un posicionador uwtilizando
un eje de bisagra - obtenide con Arce Facial, es mas Gtil que
dejar una interdigitacidn ocluszl cerrada. Y para casos de



sobremordidas, la utxlx-acxon de’un Plano'de Mo dxda Anterior
.Superior. o de . un retenndur a:rilxcn comun
suficiente. i

Una: vez que- la fijacién es retirada, el Or
ver al paciente. inmediatamente, . . para.i; . comparar;,
Cefalograficamente, al pacientey F sl COmo
Pnstquirurnlcamente Y después de-retirar “la fijacicn.

Con éste conocimiento, el Urtoduncista puede valorar los
cambios logradeos con la Cirugia y eobservary si no se ha
presentado recidiva. Este conocimiento es de  gran utilidad
para la etapa Ortodéncica Fostguirargica.

El Tratamiento Ortoddncico Fostguirdrgice comenzarda en
forma, hasta aue se halla retirado la filacidn y una vez gue
el paciente pueda abrir lo suficiente, en forma confortable,
para poder trecementar v colocar aparatos especiales
{Brackets).

Despues de la Cirugia y durante el periodo de +ijacidn,
se deben colocar ligas wuy ligeras intermaxilarmente, para
evitar extrusiones, intrusiones vy mantener una buena
interdigitacién Oclusal,

Cuando se treguiere de anclaje Transversal, un retendor de
acrilico Maxilar v un Arco Lingual, son muy efectivos.

CICATRIZACION DE LA LESION DESFUES DE OSIEQTOMIA LEFORT I.

La Cicatritacien de la lesion, tanto esoa como de teiidos
blandos, puede llegar a verse comprometida por mal
planeamiento de la Ciruma, mala Tecnica v mala realizacidn
de la misma Operacidén por parte del Cirujano.

Los errores que mas frecuentemente se llegan a cometer,
s0n;:

- Estrangulacién de la circulacidn por mala colocacidon
de los arcos de suspension.

76



-U'Seééiéh &éﬁva;ps;éangu{ngns importantes ‘por mal: disefio
»defincisipnesg'tantu:de tejidos Hlandas como. duros.

”'Tpdps'ésﬁos'blegan a ‘compr-one ter- de manera'impbftanté, la
Cicatrizacién. da la Lesidn, después de una steotomia Lefort

: La. técnica de Usteotomis -Lefort 1 facilita el
alineamientn de dientes en los casos ‘en los oue éstos esten
muy protruidos y prominentes, y 2vita extracciones.

En casos, en los cuales, guede uwn espacio muy grande
entre los seamentos ¢seos., después de haber realizado
Osteotomia Seagmental o Interdental, es recomendable 1la
colocacion de inyetos dseos, ¢on la Finalidad de facilitar
la consolidacion dsea v la Cicatrizacidn general.

Otras complicaciones o accidentes que se pueden lleagar a
presentar, son:

- Remosidn oucesiva de Cresta Alveolar, 1a cual trae

como consecuencla un problema Feriodontal.

~  Secciéon transversal del dpice radicular de algon dien-

te contiguo, cuando se trabal con fresa, lo cual trae
como consecuencia un problema pulpar degenerative.

Todo eésto se pued2 evitar mediante:

- El uso de una buena Tecnica Guirargica.

- la existencia de un buen Lampo Guirurgico.
~  Upa bu=na iluminacion d=2l Campo Quirutrgico.
~ Un buen acceso. l

- El buen uso del instrumental.



~oLa seleccidn adecuada e

o5 Sitios de. Incision .y . de

éxito’ rctﬁndo del

e Tratamxento.

La reposxcxon Simultanea de varios segmentos Maxilares,

es una buena eleccién para lograir un alineamiento perfecto,

sunaibienai relacién de dientes superiores e inferiores, una

dimension:.vertical y transversal deseada, en si, para
-‘alcanzar:-todos los obietivos deseados.

En los casos en 1los que esté comprometida o pueda estar
comprometida la estabilidad Maxilar FPostoparatoria, puede ser
mejorada  mediante la interposicidn de  Injertos Osens
autdgenas, arcos de suspensidn, fijacion esqueletal rigida
con pins autortoscables de Steilninann, etc,

Cuando 21 Cirujano presiente alguna complicaciden, este
debe hacer modificaciones a la técnica, para tratar de evitar
éstas complicaciones.

7.2. TERMINACION ORTODONCICA DEL FACIENTE.

lLa Estabilidad vy la Fijacidn Fostoperatoria, son los
puntas mds importantes, que debemos tener en cuenta, después
de cualguier tipo de Cirugia Urtogndtica.

La Fijacidon Fostoperatoria v la rovision de la
estabilidad se pueden considerar dentro del Tratamiento
Ortoddéncico Fostauirargico, va gue, desde =t mnomento de la
colocacidn de la Fijacidn, el Ortodoncista estda o debe estar
presente en el Quirdfano, y debe llevar el seguimiento hasta
dar completamente de alta al pacienete, pasando por la
fehabilitacidn Neuwromuscular.

Existen varios tipos de Fijaciones Fostquirdrgicas, aue
son las siquientes
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ESTA TESIS M3 DEBE
SAlR BE 1A BSLIOTECA

FIJACIDN INTERMAXILAR.~ e ha comprobado que DpDor si
.8o0la es-ineficiente y que, por lo tanto. re-
quierE de ir asociada con otro u otros medios
svide fijacidn. La fijacidn lntermaxilar permite
seierta recidiva cuande se coloca sola.

~ . FIJACION NO-RIGIDA O FLEXIRLE.~ Esta @3 wutilizada en
Tl combinacidn con la fijacion Intermazilar. v
es-a base de Arcos Ortoddncicos Flexibles co-
~locados y fijos a los Brackets directamente
En'éste tipo de fijacidn se oueden utiliz
Arcos. de Buspensidn, gue van de Borde Infra-
orbital a Arcos Circunmandibulares, estabili-
zando la mandibula después de su reposicidn.

c= FIJACION: RIGIDA.- Es la mds eficrents de todas y puede
- “ser - complemento de las dos anteriores
Tiene algunas desventajas, que son:

-~ Es incémodo para el paciente.

- Fuede afectar la estetica del paciente
“.en forma mimma.

~ Es dificil de ajustar una vezr colocado.

" - A la hora de ser colocado puede causar
dafio a tejidos blandos e incluso a HNer-
vio y Musculo Facial,

Pero tiene algunas ventajas, gue son:

- Es barato, fdcil de colocar v de reti-
rar.

- Se pueden realizar correcciones recidi-
vales, con desajustar un poco el Fin de
Steinmann y movimientos musculares por
2 dias, realizados por el paciente y
ajustando nuevamente el Fin en su  nueva
posicidn, una ve: que &sta es aceptable.
Cuando no se puedse correglir asi un  pro-
blema recidivante de desplazamiento  in-
ferior del Maxilar, es necesario operatr
nuevamentez.
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= Se pueden corregir problemas recidivan-
tes de linea media, ton la utilizacién
de Arcos Extraorales, previo el desajus-
te del Fin de Steinmann. 5i se logra la
carreccidn de ésta forma., se vuelve a
colocar ‘el Fin de Steinmann en la  nueva
posicion,. Si no se corrige de ésta for-
ma, 85 necesario revalorar Quirurgica-
mente. .

S Esirecomendable el uso de Fijacidn Rigida en -todos:los
casas, yaique, se-ha- demostrado, gque disminuye la Recxdlva en
un alto.porcentaje.

be,ha' visto, que  sin el empleo de ésta fijaciﬁn, la
mayoria.de los - casns, nresentan recidiva  (  BGallagher 'y
Carlotti ). . B B S

7.3. REHABILITACION DESPUES DE CIRUBIA ORTOGNATICA

La estabilidad a largo pla:d y la restaurac1on de la
funcién, son vitales para lograr’el . éxx (=} después de  una
Cirugia Ortogpatica. - o

Existen consecuencias Biolégicas™.de la  Cirugia
Ortogndtica, gue debemos considerar en -la ‘rehabilitacidn,
tales como: o

- Atrofia Muscular.
-~ Desvitalizacidn Muscular.
- Alteracidn de ciertos tipos de +ibras.

- Alteracidn PMorfoldaica de las Céndilos.
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Todas ~ éstas pueden' traer serias consecuencias Clinicas,

comos

- promov:l dad.

N stmlnucion de la capacidad de”

’*— Incrementu de: Fatl By Huscular

S Alteracsonrde vas EFxcicncxa Bio uscuiosi
Hastxcadotes. - :

- Dano 1nterno de las nrtlculacxones Tempovnmandxbulanﬂs.

: Para[evitar todo ésto, es'necesariakla elaboracidn de un
buen: “Flan de Rehabilitacidn y. Estabilizacidén conjunto;
‘diselado . con principios  Bioldgicos y - Terapgfuticos para
facilitar: . la Restauracién Fostoperatoria de la {uncidn
~knandibular normal.

= Fara ésta  euiste un aparato Rehabilitador, diseffiado a
base de smultiples Coil Springs ( Resortes ) calibrados, para
.. devolver: el Taono Muscular y restaurar la funcién normal. :

7.4. CONTROL DE LA OCLUSION DURANTE LA REHARILITACION.

Después de realizada ' la Cirugia, la cicatrizacion es lo
suficientemente madura, en casos de | solo Maxilar, de 'l a 7
semanas; en casos de ambos Maui "es o de Rama Ascendente, de
9 a & semanas, para  empetar a recuperar la {Funcion
Mandibular.

£l medio de fijacidn, tanto arcos pssados como farulas
oclusales, deben estar colocadus de T a 4 meses después de la
Cirugia, para evitar cualquier tipo de recidiva.

La fijacién ez retirads hasta aue la Dclusion estd bien
organirada, ésto 25, cuando e2xiszta una buena interdigitacién
Dclusal, cuando no  hava mucha diferencia entre UOclusidn
Céntrica y FRelacion Céntrica, o cuando astas = coincidan en
una, vy ademas, cuande se haya logrado una apertura
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interincisal | de 20 a 25 min, pot - medio de Terapia
Neuromuscular, - ’

Cwando no - exista una  buena intardigitacién. o exista
discrepancia entre (clusidn Céntrica y Relacidn @ Céntrica,
después . de I a & semanas de la Cirugia- (Dependiendo del
caso), se  colocan ‘ligas intermaxilares entre Canino:y: ler.
Fremolar, en ambos  lados, para intentar corregir. ésta
_interdigitacion vy la posicidn de Relacion. Céntrica con
respecto a la Oclusisn Centrica.

Estas ligas deben ser ligeras y ser usadas de tiempo
completa, a excepcion de comidas v cepillado de los dientes,

Cuando les objetivos Ortoddncicos son alcanzados, - la
Oclusidn perfecta v la Cicatrizacidn de  tejidos blandos. vy
duros muy madura, se retiran aparatos v se  colocan  unos
buenos retenedares o posicionadores.

En cuante a la Terapia Mewomuscular para rehabilitar la
funcidén Mandibular, se  debe realizar con rutinas de
ejercicios que estimulen tanto el tono coms  la  fuerza
muscular .

Esto debe .szer combinado., va que - los ejercicios . para
fuerza muscular a base de alta resistencia y prcas
repeticiones, no. solo no ayuda al Tono MHuscular, sino que lo
puede llegar ~ a dafar, siempre gue no estimulen el incremento
de la capacidad ouidativa del misculo.

! Tanto el tono zomo la  fuerza muscular realizan
actividades diferentes, gpor lo tanto, se debe plansar  un
Tratamiento Neuromuscular, con eiercicios gue tiendan a
incrementar tanto el TlTono como la Fuerza Muscular
equi tativamente, para lograr la Rehabilitacion completa e
integra de los musculos de la Masticacion, en conjunto con at
aparato masticador.

ta fijacion puede estar colocada mientras se realiza la
Terapia Muscular, es decir. la Terapia MNeuromuscular empieza
cuando la Cicatrizacion Dsea vy de Tejidos Blandos es 1o
suficientemente madura para empezar v spportay dicha Terapia,
aungue ta Ffijacidn no haya sido retirada por prevencidn de
alatn tipo de recidiva.



7.5: TRATAMIENTO Y CUIDADOS FOSTORTODONCICOS DEL PACIENTE.

,étamiéntﬁé Yy cuidados Postovfndontxcus
1laré - sobre  Rehabilitacidn Neunumuscular
lgunus txpns de Ejevci:ln

La’ Rehabxlltaclén Neuromuscular tiene como finalidad u
nhjetivu ©regresar totalmente la’ funcién Mandibular al
]pacxsnte. después ‘de una Cirugia Ortognatica.

i Se le debe hacer ver al paciente, que ego sclo ze lograra
con:su . cooperacidn, para lo cual se requiere que,  los
primeros 10 dias . de Terapia Newromuscular, los ejercicios
sean @ realiczados frente  al Terapista, para cualguier
correccidn; despues’  los ejercicios puzden ser realizados por
el paciente, en su hogar, logrando excelentes resultados.

' Despues de 4 a 8 semanas d2 Terapia, la apertura
interincisal es perfecta o casi perfecta.

7.5.2. TERAPIA FISICA.

La aplicacidn de frio vy de calor. favorecerdn el proceso
de Rehabilitacidn. Fara lograr estos objetivos se pueden
utilizar agentes superficiales tales como:

~ Calor Radiante.

~ Modalidades de Calor Frofundo como el Ultrasonido Dia-
térmico.
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3 o ka Terapia. cnniUléfésonidu éé utilizada para’tratar el
Trismus:  “Mugcular ¥ la Distuncian Temporomandibular
Postgquirargica: .. : : i

‘La:aplicacidn. de. frio, redice. el espasma- - Muscular
existente’y ‘ademds, disminuye e} dolor Muséular asociado con
lg Fqncidn Mandibular v .la actividad-de-la Rehabilitacidn.

7.5.3: EJERCICIOS A BASE DE MOVIMIENTOS: DE RESISTENGIA.

La segunda etapa de trehabilitacion es con ejercicios a
base de movimientos de resistencia, los “cuales tienen como
finalidad, lo siguiente: N

~ Incrementar la fuerza de los Masculos Masticatorios.
— . Dar marcha atrds a 1os cambios o procesos degenerati-

vos y atrdficos de los misculos, ocasionados por la
misma Cirugia -y’ la .inmobilizacidn.

fara lograr ésto.ce realizan contracciones repetidas de
los musculos elevadores, de la siguiente formas

.= . Cerrando y . abriends durante 5 sequndos.
- Manteniendo cerrade durante 5 segundos.
- Manteniendo abierte durante S segundos.
- Degramsando vy relaijands  los musculos durante 1%
segundos.
Esta secuencia debe sor realizada hasta movimientos
limite de la Mandibula durante 3 a B minutos.
Estos ejercicios se realizan con un aparato para la

Rehabilitacidn Neuromuscular, qgue sdlo  sitve para llevar un
control de éstos ejercicios, controlando resistencia patra
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incrementar la fuerza y el tono muscular,

El aparato consta de una manibela o agarradera, .resortes
variables templados o con  Dbuena memoria y de  una mesa de
mordida inferior ajustable. g ’

Los resortes variables proveen mayor resistencia a medida
.que la  tolerancia del paciente va aumentando. La fuerza . de
mordida utilizada al principio de éstos ejercicios es' de 2.2
4 Kg. T )

Esta fuerza tan baja se escogiv asi, por lo siguiente:

= Después de una Cirugia Ortoonatica, la estabilidad
esqueletal puede verse conprometida por una fuerza de
resistencia muy grande.

~ “Una fuerza de mordida muy grande, puede ocasionar do-
lor en dientes, musculos masticatorios e incluso en
la Articulacidn Temporamandibular.

= Como lo demostraron Manns y Spreng, la fuerza de mor-—
dida como un nivel determinado, s mantenida - por el
reestablecimiento de unidades  motoras nuevas,  con-
farme los miusculos se van fatigando o cansando.

Con todo 1lo anterior se demuestra aue con un nivel de
resistencia bajo. nodemos  lagrar rehabilitacién de wna
porcion mds grande del musculo, sin compironeter la
estabilidad Oseo-Dental, en estadios tempranos del proceso
fehabilitador.

Todos lns procedimientos kehabilitadores., gespuss de una
Cirugia Ortogndtica, deben ser disefados para aue se lleven a
cabo con un minimo de dolor, sin embargo, s2 puede 2sperar
alguna molestia.

Esta Rehabilitacidn deponde del tipo de caciente, por lo
cual, los procedimientos deben tensr oun amplio rango  de
ejercicios, adaptable para cualguier tipo de paciente.

5i se lleva a cabe la Fehabilitacien paso por paso. en
forma carrecta, (en alaguier tipo de Ciruwgia de Maxilar), se
logrard la Recuperacion de todos los movimientos Mandibulares
y =1 TJono y 1la Ffuerza muscular recuperardn niveles muy




cercanos a los Freoperatorios.

En los casos de Cirugia de fama Mandibular, el tiempo de
Rehabilitacién serd mayor y los niveles alcanzados en cuanto
a Movimientos. Mandibulares, Fuerza vy Teno fuscular, ‘seran
ligeramente por dehajo de los niveles Freoperatorios. Dentro
de éstos  niveles estudiados en la Rehabilitacien, también se
considera la Distancia interincisal, gue tambien permanecerd
ligeramente por debajo del nivel preoperatorio, después de la
Rehabilitacién Neuromuscular, en ¢stos casos.

La Rehabilitacion despues de OUsteotomia Sagital de Rama
Mandibular, para avance del mismo Maxilar, es de . las' mds
dificiles de lograr y pronosticar con aiito,

En estudios de tono muscular se ha  demestirado.  gue
pacientes con Malformacidn Clase 1] Esqueletal, tratados
mediante Ostectomia Sagital de fama Mandibular, presentaban
qran +atigabilidad muscular tanto Fre come
Fostoperatoriamente, cuando la Rehabilitacion no era
utilizada.

Sea ha demostrado que la ruersa muscular de pacientes con
Malformacidn Clase Il Esqueletal, es disminuida, por lo.cual,
requieren de periodos mayores de masticacion, gue una petrsona
normal, por ésto deben someterse a una dieta relativamente
blanda.

Degpués de  una Cirugia Ortogndtica de una Clage I
Esgueletal, tratads con Usteotomia Sagital diz Rama
Mandibular, habiéndo realizado una rehabilitacidn bien
planeada y disefiada, ¥ habiendols llevado a cabo paso por
paso, voalviéndo a una dieta normal, el Tono HMuscular se
recupera a tal grado de poder ser comparado favorablemente,
con el Tono Puscular de uwn  paciente asintomdtico, sin
deformidad esqueletal.

La perdida momentanea de Fuerza y Tono Muscular, es
debida & una reduccion de la masa Muscular pcasionada por la
Denervacidn, atrofia nor desuso y por un catabolismo Froteico
incrementado.

Con todo lo anterior, si se utiliza una Kehabilitacidn a
base de eljercicios dindmices. los cambios degenerativos vy
atréficos pucden ser  2liminados y =i Tono Muscular
preoperatorio, restauwrado a la normalidad.
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Con éste tipo de Rehabilitacidn Muscular Postquirdroica,
se ha observado, gue en la mavoria de los casos  se recupera -
la: funcién mandibular igual a la existente antes de: la
Cirugia, y en algunos casos, por encima. de  los. valores
obtenidos. Prequiruragicanente.

Es necesario hacer notar aue, dependiendo del tipo de
pacientey de la Cirugia realizada, etc., ‘va ™ a’ lvariari’el
tiempo estimado - para la Fehabilitacién, al igual  que - los

 resultados esperados.

For lo anterior es bueno saber, antes 'de la-Cirugia
existe Disfuncidn en Articulacion: ~ Temporomandibila
simplemente Disfuncidn Muscular, - - - o

For ejemplo:

" Despues de una examinacion Clinica, antes de someter a
los Facientes a  Osteotomia Vertical . Intraoral de FRama
Mandibular, el 25 % de los pacientes presentaban signos y
sintomas de  Disfuncion Temporomandibular, determinada por
Crepitacidn v Chasquido a la auscultacidn, doleor Freauricular
durante la funcion, misculos tensos a la palpacién y la auto-
imposicidn de Dieta Blanda. Después de la Cirugia correctiva
Mandibular y Rehabilitacidn Meuromuscular, el 50 7% de los
pacientes disminuyeron sus gintomag ".

El' control de la Ffuncion Mandibular es necesario
realizarlo tanto antes como cdespues de  la Cirugra, para
predecir y planear la Rehabilitacion postoperatoria.

Es recomendable, tener reudistros preoperatorios de los
movimientos limite Mandibulares, que puedan proveet
informacidn Gtil para 2] Diagnéstico, recalcando si 2xiste o
no Disfuncidn eon Hrticulacidon Temporomandibular, al  igual
que, Dafos Internos, NMiofibrosis vy Contraccidn de Tejidos
Blandos.

Estos son importantes nara un aejor Diagndstico, pero.
por si solos. no nos indican la capacidad funcional de los
musculos.

Fara evaluar la capacidad funcional de los PMusculos
Masticatorios. es necesario realizar estudios de Tono v
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Fuerza Muscular, en forma Preoperatoria.

. Existe un fundamento Clinico y fioldgico para el uso de
ejercicios terapéuticos para restauwrar -la.funcidn.: Muscular
Masticatoria Normal, después de procedimientos Quirtrgicos: de
Maxilar y de Mandibula. .

Este :puede ser atcantada por una Rehabilitacion
Sistematica, tanto Oclusal como Newromusculari: despues. - .de
retirar la Fijacién Maunilo-Mandibular. ) : :

‘Los Ejercicios Terapeuticos, trealizados:cuidadosamente,
pueden rehabilitar eficientemente la- funcién Masticatoria,
después de una Resosicidn Guitwrgica Simultdnea..de . ambgs
Maxilares y después de retirar. la Fijacidgn Mauilc ndibulat.

7.5/4. DURACION DE EJERGICIOS: MOVILIZADORES

‘ Héndjbﬁiar

-~ Atrofia Nﬁscular, eta.

Fara los casos que son causados por contractura de la
Cicatriz, pueden ser bratados mediante la inveccidn continua
de Esteroides en la :zopa e la cicatriz, ¢ si no resvonde a
este Tratamiento, se  procede a retirar la Cicatriz
Quirurgicamente,

En los casos de Miofibresis, la solucidon es Guiruraics,

mediante la <separacion y la reunion Muscular, seguida de una
Terapia NMeurompuscular sevara,
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En ambos casos, ps dificil lograr la Rehabilitacié Total,
debido a- que la Hipomovilidad estaba opresente antes del
.Tratamiento Quirtrgico, cosa gue se le debe hacer ver  al
paciente en forme Preoperatoria.

Egsto es  una probabilidad, potr &ésto  se recomienda una
buena inspeccidn & Historia pravia, Andlizis Cefalometricos,
Estudio de Modelos OQuirurgicos, . Urtopantomografia, etec., ya
‘que . con todos éstos y una buena examinacién Clinica, se puede
predecir éste problema, en forma Frequirgrgica.

En los casos de atrofia Muscular o injuria Tendinusa, la
Rehabilitaciden es mediante rutinas de ejercicios, gue serdn:

- Rutina de Ejercicios Movilizadores leves para intentar
incrementar el espacio Interincisal, seguidos- de
ejercicios activas para fortalecer los musculos.

- Despu&s de retirada la Fijacién, se empesara con.. un
ligero calentamiento, v despuss, se realizaran
ejercicios ayudados. para la movilizacion. :

La primera =eaion de ejorcicios es  con el Terapista.
quien solamente va a ensefar a realizar los ejercicios, las
siguientes 9 sesiones seran fraente al Terapista,. guien
solamente corregira errores  en la realizacidn de los
ejercicios durante anta  otapa del Tratamiento; las demds
sesiones son  para que las realize el paciente sélo en su
hogar.,

€i el npaciente no esta dispuesto a cooperar con.ésta: -
parte del Tratamiento. tode el Tratamiento en geneifal, sera
un fracaso Total.

Cuando hablo de ejeorcicios asistidos con .las-. manos,
siempre deben ser realizados con movimientos . ligeios,. gue no
prrovoquen ningan tipo de dalor. :

Es necesario realizar movimientos o tanto. de apertufa v
cierre, como tambien movimientas scursionistas. de Cla
Mandibula (Lateralidades v Frotrusiva). : S
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TFOx INT . . . : .
Mo Caso reportade por la Junta Americana de Ortodoncia.

Proposicidn para el Tratamiento de una Maloclusién Clase

‘I11. Rental y Esqueletal en un  paciente en desartrollo,

sin Tratamiento Quirdrgico v sin extracciones .

Este reporte es presantado siguiendo las especifica-
ciones de la Junta fimericana de Ortodoncia. La paciente
presenta Retrognatismo tarilar Real, FPrognatismo Mandi-
bular y deficiencia en la Dimensidn Vertical.

La paciente fué traktada con aparatologia Ortopedica fi-~
ia, con aparatologia Ortoddéncica fija y ligas intermaxi-
lares.

{ Este caso fue opresentado a la Junta Americana de Orto-
doncia, en desarrollo parcial de los requisitos para la
certificacion dal procaso v la conducta, por la. Junta
Americana de Drtodoncia. ). s

1038507
Vallino LD.
" Didlogo, funcion Yelofaringea ¥y Funcidn Auditiva, an-

tes y después de la Cirugia Ortogndtica ".

Articulacién, voo., resonancia, sensibilidad auditiva
y funcién del oido medio., fueron examipados en 34 pa-
cientes antes y 3, &, ¥ v 12 meses después de la Cirugia
Ortognatica. 30 de 34 pacientes tuvieron errores de ar-—
ticulacidén antes de la Cirugia. Errores con letras sil-
bantes como { S y Z ) se presentaron con mayor frecuen—
cia, sequidos por los errarss con sonidos como  ( J. ZH,
CH v SH ).

Los errores predominantzments fueron con distorsio-
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nes visuales y acusticas. Despues de la Cirugia, la ar-
ticulacidn de palabras mejorsd espontaneamente.

La mayoria de los errores en la articulacion de
palabras antes de 1la Cirudgia UOrtogndtica, fueron
eliminados 3 meses despues de la Cirugia, pero, tiempo
despues, se notd una gradual desmeioria a los 12 meses
despues de la Cirugia, los errores se presentarcn .en
sonidos silbantes ( 5 v 7 ).

La voz, la resonancia, el area velofaringea y 1la
sensibilidad auditiva., no ¢e vieron alterados por la Ci-
rugia,

Este estudio sugiere que las maloclusiones Esguels-
tales severas, gue requieren correccian Duirdrgica, pre-
sentan 2fectos nocivos en la articulacion de consonantes
por parte del paciente v, que esa alteracion Ouirargica,’
lleva a la correccidén de la mavoria de estos errores.

FOI2473I2

Lew KiK., .

Y Cambios en Tejidos Blandos del perfil despues del Tra—
tamiento Ortodoncico de Adultos Chinos .con. Maloclusion
Clase 111 ™.

I8 pacientes adultcz chinos ( entre 2! ¢y 27 afos  de
edad ) que presentaban una verdadera. Maloclusidn Clase
III Dental y Esqgueletal, fuaron scaetidos a Tratamientn
de Ortodoncia, con aparatos de filo ( Edgewise ) vy =
tracciones de los primeros Fremolares Inferiores junto
con expansion anterior simultanea del Arco Superior.

Se intents un estudio retrozpectivo Cafalometrico,
para determinar los cambios de tejidos blandos del per-
fil. al menos & meses postretencidn. Cambios fCefalome-
tricos significatives i1ncluyen la Disminucion de la Fro-
trusidn de los Incigivas Infzricrass op &.4 am. U F menos
de 0,001 ) y acompafado de disminucion de la protrusion
del Labio Inferior 2n 4.4 mm. ( P menos de 9.01 ), junto
con un pegueds movimiento hacia adelante de los Incisi-
vas Superiores do 1.7 mm. ( F* menos de 0.05 ) y, por
consiguiente, un pequeno incremento de la Frotrusion del
Labio Superior de 1.2 am. ( F menos de 0.05 ) y disminu-
cion en el angule Nascelabial  F menos de 0.05 ).,
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El. mejoramiento gensral en e! perfil de los Labios,
logrado: por &sta contraccidn del arco Interior y la. Ex-
pansidén simultdnea del Arco Superior, .logrados por - Tra-
tamientos Orteddncicos, parece ser una-alterpativa via-

.ble para correcciones de Maloclusiones Clase 1I1 gue va-
yan .de leves a modetadas, cuando =21 paciente se rehusa a
ser sometido a Cirugia Ortogndtica.

CUL ~ Q0222622 - .
AU~ Cohen K S
TI =" Una Deptadura Seccional como la Prétesis Ideal ".

RE =7 % Un'caso:es‘descrito, en donde, debido-a los factores
locales existentes -~ Pérdida = de . Dimensién = Vertical,
Malociugidn.Clasez <11l Esqueletal, estudies, -apariencia,

sretencidén 'y soporte problemdticos -~- se encontrd que una
protesis seccional seria la - restauracicén ideal.

044800
=T 0wens: SECT e o — *
Y Reporte de un o de la Junta Americana de Or todoncaa
{ Publicando errores ous aparecen en -~Am J. Orthod
Dentofacial Orthon 1990 Mayo 97 ( 5 ) 1 26 A~ ",

RE ~ Se presenta e! reporte de un casa  con Maloclusion
Clase 111 Esquelef can el Maxilar  subdesarrollado.
deficiencia severa en la longitud del arco y un plano
Mandibular empinade o inclinado. ( Este casp fué presen-

tado a la Junta Americana de Ortodoncia, en desarrollo
parcial de los recuizitos para la Certificacidn del pro-
cese v la conducta, por la Junta Americana de Ortodon-
cia ).

-
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Miller dJv, o B
"'Maloclugién Clase: 111 Dental tratadaa una relacidn,ﬂe

‘Mclares completa de Cuspides (Clase 11.%.

Se’ presenta el reporte de un caso de una Maloclusidn

-'Clase 111 dental superimpuesto en un -patrdn.. - esgueletal

normal. E1 paciente fue una niga: de 14 afios de edad  con
potencial de crecimiento limitado., Este” caso incluye:
Ausencia congénita de loz Tncisivos Laterales Fermanen-
tes Superiores, Caninos Superiores Fermanentes retenidos
y mordida abierta posterior bilateral. El perfil de Te-
jidos Blandos del paciente era normalmnente convero. Ade—
mds de la Maloclusién, @1 paciente tenia Historia de di-
ficultad para respirar por la nariz. E1 Tratamiento en
general abarcaba expansion palatal, protraccidn strao-
ral, y.amplia Terapia Ortodéncica mediante aparatos de
filo. ( Edgewise ).

89136233 7

Ohkiba:T.. ;. Hanada k.

“.Cambios  de. adaptacion +uncional en =21 pattrdn de
deglucidn de- la lengua, despuss de eupansidn del arco
dental superior, en sujetos con o sin paladar handido ".

En siete suietos con labio y paladar hendido wunila-
teral, 2 sujetos sin paladar hendido pero con ?fordide
cruzada lingual completa y 2 sujetos  con Oclusidn
normal, 1los patrones de contacte de la lengua contra el
paladar duro, superficies linguales de dientes superio-
res e inferiores, y la mucosa lingual mandibular durante
la deglucidn, fueren analizados tridimensionalmente uti-
lizando electropalatagraria ( EFG6 ) antes de la enpan—
si6n lateral del arco dental superior y despues de I
meses de retencidn.

Antes la =upansion laterzl del arco superior. to-
dos los suietos con paltacar hendido, no  presentaban
contacto de la lenaua con el paladar ni con el resto de
las superficies vy movimiento limitado de lengua hacia a-
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delante y arriba, durante todo el proceso de deglucidn.
Ademas, el contacto de la lengua con &) paladar duro
para un tiempo relativo de respiracidn durante el proce-
so.de deglucién, fue comparado con los pacientes sin pa-—
ladar hendido con oclusidn normal.

Después de la expansidn, se vie gue la lengua tendia
a contactar con todas las areas del paladar duro vy ‘las
superficies linguales de dientes superiores, por _un
periodo mds largo de tiempo.

Después de tros meses de retencidn, la lengua mante-
nia contacto con  todas 1as  superficies linguales de
dientes superiores e inferiores y con el paladar duro,

L F0I34104

Sugawara J., Asano T.. Endo N., Mitani H.
" Efectos a largo plato de 1a Terapia con. ' Mdscara

. Facial ° hacieéndo presisn sobre la barba, =n. el perfil

esqueletal con prognatismo “.

El praopésito de esta estudio fue investigar los cam—
bios a largeo plazo en los perfiles de Clases Il Esqgue-
letales, subsecuentes a la Terapia con “flascara Facial®
haciéndo presidn sobre la barba o sobre el menton.

El estudio consiste an 47 niflas japonesas las cuales
presentaban Maloclusion Clase 111 Esgueletal antes del
Tratamiento. Todas 