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CIRUGIA ORTOGRATICA

INTRODUCCION

La estética facial es de gran importancia para todos los que estamos
interesados en ias deformidades de los maxilares (cirvjanc maxdofacial,
ortodongcista y protesisfa). Las deformidades dentofaciales son causadas por
diversos factores que pueden ser de ongen genético, ambiental, traumético,
postural, adquiridos o congénifos. Estas deformidades causan una sere de
alteracicnes como trastornos de lenguaje, problemas periodontales, higiene,
caries, dolor, problemas de deglucion, respiracion, relaciones oclusates

inapropiadas trastornos psicosociales y del ATM,

tas deformidades faciales son mucho menos comunes que las
deformidades dentofaciales. Los individuos con deformidades de desarroflo
son consientes de su facles anormal vy suelen tener ftrastornos de
presonalidad. Su principal problema es su aspacto, sin embargo cuando se
considera la comveccion de éstas deformidades,ﬂno debe tomarse en cuenta
solo el mejoramiento estético sino fambién la correccion de las deficiencias
funcionales. E[ tratamiento quirirgico debe ser llevado junio con el
tratamiento ortadontico, la meta del ortodoncista es ilevar a una refacién
oclusal apropiada a los drganas dentarios con mejoramiento de la éstetica

facial.

En el pasado en tratamiento quirdrgico fué restringide a los pacientes con
las mayores deformidades faciales y a los restantes solo se les ofrecia el
tratamiento ortodéntico lo que les proporcionaba un mejoramiento fimitado.
Pero hoy en dia se han desarrollado nuevos procedimientos quirirgicos que
permiten la reposicién de los maxilares y segmentos dentoalveolares, ios

cirujancs maxilofaciales y los ortodoncistas han empezade a tener una
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interrelacion de sus disciplinas. El tratamiento quirdrgico no reemplaza el
tratameinto ortodantico de severas deformaciones dentofaciaies pero si se

complementan.

Gragias a la participacion conjunta del ortodoncista y el cirujano maxilofacial,
las anomalias bucomaxitofaciales y craneofaciales pueden corregirse
quirargicamente en forma satisfactaria en la mayoria de los casos,

solucionando asi problemas funcionales, estéticos y psicologicos,

L.os cambios producidos por la cirugia hacen que los pacientes superen sus
complejos, lo que se traduce & una mejor calidad de vida gracias a una mejor
adapatacion al medio en que se desenvuelven y lograr que una persoha se

sienta funcional y estéticamente integrada a la sociedad.

Es por eso que el objefivo de esia tesina es dar a conocer los aspectos
generales de la cirugia orognatica y mostrar las posibilidades exstentes
para la correccion satisfactoria de las deformidades del desarrollo. Hoy en
dia existen diversos métodos y procedimientos que se han logrado gracias a
la participacidn conjunia del ortedoncista y el cirujano maxilofacial creando
asi mayores y mejores opciones para el paciente con  alguna deformidada

maxilofacial y llevarlo asi a una mejor estética, funcion estomatognatica y

readaptacion social.
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1. HISTORIA

Hace mucho tiempo que el hombre se ha preocupado de este problema. A
través de los arfios cada cultura ha revelado diferentes actitudes sobre la
estética facial, la armonia 1deal y las proporciones faciales que se pueden
considerar como signe de belleza. Por ejemplo, el arte de los primitivos
egipcios realza caras redondas y anchas con frentes inclinadas, ojos
prominentes, nariz de contornos suaves, labios gruesos y un mentdn
dentoalveolar suave pero marcado. El prognatismo bimaxilar alveclodentario
era caracteristico en el arte de [a antigua dinastia egipcia. Retratos de la
legendaria reina Nefertiti representan el cambio estético que se origing en los
mi afios después de la antigua dinastia. Su perfil facial, sus rasgos
equilibrados y su mandibula bien desarrollada, son exaitados como ejemplo

de canones de belieza moderna.™®

El origen de la cirugia ortognatica fué en Estados Unidos, 1a primera
operacidn para la correccidon de malaclusion la realizd Hutlihen's,
procedimiento que fué afio de 1849, El como otros cirujancs que operaban
en los huesos maxiiares eran bdsicamente curujanos generales pero que
tenian algln conccimiento odontoldgico. Otros cirujanos generales del sigio
XIX que reportaron diversas operaciones maxdofaciales fueron: Von
Langenbeck, Cheever, Billtoth, Dufovimentel y otros. El ongen de la
temprana cirugia ortognatica fué en St. Louis dende el ortodoncista Edward
Angte (1898} y ef cirujano Viilray Blawr {1906} trabajaron juntos para realizar
la primera osteotomia horizontal de la rama de ia mandibula para fa

correccion de un caso de prognatismo mandibular.??

Blair fue la figura dominante en la femprana etapa de la cirugia orognatica;

describid varios métodos para la correccidn de deformidades tempranas en
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un articulo "operaciones sobre huesos mandibulares y cara” en 1907.
Ademés fué el primero en dividir las deformidades de los maxilares en cinco
clases: Prognatismo Mandibular, Retrognatismo Mandibular, Protusién
Alveotar, Protusion Mandibular y Maxilar y Mordida Abieria. Recomendd
diversas operaciones de cirujia correctiva en maxilares. la osteotomia del
cuerpo de la mandibula, la osteotomia horizontal de fa rama y la osteotomia
en forma de V para mordida abierta. El mencioné que una aproximada

oclusién ideal raramente iria acompafiada del mejor resultado facial,

También identifico tres distintos problemas: 1) Cortar hueso, 2) Colocar Ia

arcada en su nueva posicion y 3) Mantenerla ahi.

Babccok vy Lindermann en 1921 el Alemania describieron un método
parecido al de Blair; una osteotomia horizontal justo entre ia escotadura
cigimowdea v el foramen mandibular, ésta técnica se corrigio pocos afios

después por Kostecka en 1931.

El nacimiento de la cirugia ortognatica moderna fué en Europa Central,
particularmente en Viena y mas alla del norte de Berlin y Hamburgo. El
fundador de la escuela de Viena de cirugia maxilofacial fué Pichler. Trauner
discipulo de Pichler fué el inciador de vanos procedimientos de cirugia

crtognatica, él instruyd a Heinz Kole y Hugo Obwegeser.

En Berlin, Marin Wassmund quien fundé la escuela alemana, fué una figura
importante en la cirugia maxitofacial Fué & quien desarrolld la estectomia
maxilar anterior que sigue siendo utilizado hoy en dia, su discipulo Karl
Schuchardt desarrolld la osteotomia posterior del maxilar, asi como una
osteotomia sagital oblicua de la rama mandibular Las principales

inovaciones que aportd Kole fueron varios métodos nuevos para cambiar la
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posicion del proceso alveolar, fué el primero en descubrir la cirugla bimaxilar
para la correccion de protusion mandibular, para mordida profunda o
pequefias deformidades faciales, introdujo una nueva técina para mordida
abierta, cerrada v genioplastia Su principal procedimiento de genioplastia
resulté ser muy exitoso, porque la barba podria ser avanzada y reducida at
mismo tiempo.Kile en 1964 publico junto con Reichenbach y Bruck e primer

libro de texto sobre cirugia ortognatica.

Hugo Obwegeser en 1955 publicd el procedimiento de la divisién sagital
intracral de la mandibula, este método fue mejorado por e! cinyano italiane
Dal-Pont en 1958, abriendo nuevas dimensicnes en Ia cirugia mandibular.

En particutar para el avance de la mandibula. Obwegeser se inicio en la
cirugia ortognatica en 1960, fue el primero en presentar la osteotomia de Le
fort . Axhausen en 1839 fue el pnmero en movilizar v avanzar una fractura
maxilar mal unida por medio de una osteotomia Le fort | y una ostectomia

vertical.

La cirugta craneofacial se desarrollo en Eurapa principaimente en Francia
por Paul Tessier. La primera osteotomia Le fort Il fue realizada por Gilles y
Harnson en Londres en 1942, Pero quien realmente demostrara por primera
vez los espectaculares resultados en cirugia craneo-maxiiofacial fue Tessier
en Roma en el afic de 1967. El cirujano general Soerensen en 1917 realizd
la primeta ptaca en la region maxilofacial, utiizo un anillo y lo transformo en
una pequefia placa de oro para la estabifizacién de una fractura mandibular
conminuta, Al final de los 60s, el grupo swizo AO osteosintesis desarrollo por
primerea vez pequefias placas para hueso para la mandibula Bernd Spiessi
fue el primero en aplicar estos principios de fijacion en 1974 publico un
articulo en el que describe la técnica de compresion con tornillo aplicada en

la mandibula, mencioné gue las recidivas eran literalmente imposibles al
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utlizar esta técnica. Hans Lubr de Alemamia, mejord las miniplacas que
fueron originalmente desarrolladas en Franca por Michelet y Festal en 1972
Periet al en 1973 introdujo su propio equipo de miniplacas que fue de mucha
ayuda para el tratamiento de trauma y para la estabilizacion de pequeiios y
delicados huesos faciales. Las ventajas del uso de fas placas es que son
mas faciles y rdpidas de aplicar se establece una mejor estabilizacidn de los
segmentos 0seos, es mas seguro y conveniente para los pacientes ya que
una fijacion intermaxilar larga es inecesaria v lo mas imporfante es que es
menas pekgroso para el paciente porque en la fase postoperatorta después
de ia extubacion, la boca puede estar ablerta y asi limpiarla y las vias aéreas
pueden ser facilmente controladas. Muchas operaciones que se realizan hoy
en dia no serian posibles si este métcdo de fijacidon y estabilizacidn no
astuviera disponible es por eso que no hay que dudar que ia fijacion rigida
lagrd un gran progreso para el tratamiento del frauma y al mismo trempo para
la cirugla ortognatica. Bt ritmo del progreso y los adelantos son cada vez
mas fuerfes, los materiales vsados en los fratamienfos quirurgicos de
osteosintesis son cada vez mejores, as! la combinacion de la estética v
procedimientos de crugla ortognatica han sido originados dentro de los
dltimos afios. Asi sl la cirugia maxilofacial crece y es mas usada por
personas con problemas faciales para mejorar su aspecto fisico, funcion

estomatognatica y superar problemas psicoldgicos. 5%
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2. METODOS DE DIAGNOSTICQ

2.1 Historia Clinica

La cirugia orfognatica requiere de anestesia general, es par eso que se debe
de realizar un completo, sistematico y minusioso estudio, Para que se lleve a
cabo un diagndstico seguro y por lo tanto un plan de tratamiento que pueda
se realizado, el cirujano y el orlodoncista deben tomar en cuenta todos 10s
datos disponibles en la planificacion de la cirugia. Para valorar fa utilidad de
los tratamientos alternativos, mejorar la educacion del paciente y tomar
desiciones, s necesano dar informacion basada en las mediciones de las
percepciones de los pacientes, beneficios, costos y riesgos del tratamianto
ortognatico.Se le debe realizar al paciente un interrogatoria, asi como una

exploracion fisica del mismo P

Primeramente se realizat la anamnesis que comprende los siguientes datos

aportados.

1. Datos de filiacion

2, Motivo principal de la consulta.

3. Antecedentes familiares.

4. Antecedentes personales.

5. Historia de [a enfermedada actual,

6. Anamnesis sisteméatica por aparatos,

1. Datos de filiacion.
Nombre, edad, sexe, lugar de nacimiente, profesion, estado civil y

residencia actual
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2. Motivo principal de la consulta.

Se le plantean al paciente las siguientes preguntas:

a) ¢ Qué sintoma presenta?
b} ¢, Desde cuando?

¢} ¢ A que lo atribuye?

3. Antecedentes familiares,
Enfermedades y causa de fallecimiento, de abuelos, padres,
hermanos, esposa e hijos, haciendo hincapié en la existencia de

enfermedades  hereditarias,  transmisibles,  habitos vy

consanguinidad.

4, Antecedentes personales.

a) Fisioldgicos:

1. Nacimiento.

2. Desarrollo y crecimiento.
3. Vida sexual.

4, Almentacion.

5. Condiciones del ambiente.

6. En mujeres, antecedentes ginecobstétncos

b} Patolégicos
1 Enfermedades anteriores:

-Enfermedades padecidas en la infancia.

-Enfermedades de transmisidn sexual
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2. intervenciones guirirgicas y anestesias

generales anteriores.
3. Vacunaciones.

4. Farmacos:
-Medicamentos que consume habitualmente.

-Alergias a medicamentos
5. Evaluacion Psicoldgica.
5. Historia de la enfermedad actual.

En ella se determina la edad de la enfermedad, asi como la fenomenclogia
subjetiva y objetiva que marcd la transicion del estado de salud previa, al de
fa enfermedad, siguiendo después con la evolucién del proceso morboso

hasta que el paciente acude a nuestra consulta.
6. Anamnesis por aparatos.

El médico hace preguntas al paciente, sobre la fenomenologia clinica
mostrada, ordenandola por aparatos y sistemas. En el campo de la Cirugia
Ortognatica y en relacion con la patologia del aparato estomatognatico, es
importante conocer la existencia y magnitud de unos sintomas y signos

elementales:

1. Estomatorragias.
2. Siajorrea.

3. Xerostomia.
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4 Halitosis.

5 Dolor y alteraciones sensitivas.
6. Tumefaccion.

7. Trismo.

8. Bruxismo.

La exploracion clinica se abocaré al aparato estomatognatico, entendiendo
por tal el conjunto de componentes anatémicos que forman una parte

integrada en otra unidad biologica fudamental (individuo)

a) Huesos: del craneo y cara, hioides, clavicula, esterndn.

b) Musculos de la masticacién, de la deglucion y muasculos de la
expresion facial.

¢) Articulaciones: alveolodentarias y temporomandibulares.

d) Ligamentos: periodontales y temporomandibulares.

e} Dientes.

f) Lengua, labios y mejillas.

9) Vasos y nervios relacionados con las estructuras precitadas.

h) Glandulas salivales.
La exploracién de estos componentes debe ser realizada de forma
ordenada y sistematizada.
En el examen facial extrabucal se debe de reahizar

1. Inspeccidn

Debe inspeccionarse al paciente en tres posiciones: de frente, de perfil y con

una perspectiva cefalocaludal. Hay que apreciar:
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a) Contorno, simetria y armonia del rostro.
b) Coloracion.
¢) Relieves.
d) Ojos.
e) Mimica facial.
2. Palpacion;
Se deben palpar siempre:
a) Misculos masetero, temporal, pterigoideo externo, ptetigoideo interno
y esternocleidomastoideo,
b) Vasos: artena facial, artena temporal superficial.
En &l examen de la dinamica mandibular se debe examinar:
1. Movilidad mandibutar,
2. Ruidos articulares.
3 Palpacidn muscular y articular. Debe ser bilateral y sistematizada:

a) ATM.

1} Palpacion externa.

2) Palpacién endoaural.
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b) Mdsculos:

1) Ptenigoideo externo

2) Pterigoideo interno.

3) Masetero.

4) Temporal.

5) Esternocleidomastoideo

6) Vientre posterior del digéstrico.

7) Musculos de la region posterior del cuello de la nuca
En el examen infrabucal hay que explorar dientes y mucosa bucal.

DIENTES
1. Inspeccion’

a) Namero de dientes.
b) Volumen.
c) Forma.
d) Espacios interdentarios.
e) Desplazamientos dentarios
f} Color.
g} Alteraciones en la superficie dentaria.

2. Exploracidn instrumentat,
3. Percusion
4 Determinacion de la movilidad dentaria.

5 Pruebas de vitalidad pulpar
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MUCOSA BUCAL

En la mucosa bucal se debe de realizar inspeccidn, palpacion, olfacién,

comprobacion de la filancia de 1a saliva y sondaje del surco crevicular en

a) Mucosa de revestimiento. labial, vyugal, surcos vestbular vy
linguoaiveolar, alveolar, cara ventral de ia lengua, suelo bucal y paladar
blando.

b) Mucosa masticatoria: encias y paladar duro.

¢) Mucosa sensorial: dorso de fa lengua.

£n la exploracion general es necesario completar la exploracién del paciente
mediante un examen de toda su econcomia. Este analis se enfocard en

funcion de la patologia por la que consulta.

1. Exploracion toracica.
2. Exploracion abdominal.
3. Extremidades.

4. Sisterna nervioso.

En los examenes de laboratorio se debe analizar:

i Biometria hematica.

2. Quimica Sanguinea.

3 T.P

4. T.PT

5, General de orina.

6. Radiografia de térax {mayores de 50 arios).

7 Electrocardiograma
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En el analisis clinico facial se determinan los cambios de tejidos blandos de
lablos, nariz, menton, relacidén del tercio medio con el infetior de la cara etc,

El andlisis clinico es realizado directamente en el paciente, es mportandte
que este analisis sea hecho de una manera sistematica. Aunque los detalles
de andlisis clinico facial son hechos directamente en el paciente, las
fotografias faciales son esenciales. Se debe realizar una lista de fos
hallazgos anormales encontrados de este modo, decidir el tipo de cirugia

con mayor beneficio para el paciente.”

El estudio se divide en Andlisis Frontal y Andlisis de Perfil que a su vez se
dividen en tres tercios faciales comenzando con el tercio superior seguido de
el tercio medio y por dltime el tercio inferior; en ellos se anatizaran los

cambios existentes de acuerdo a los valores normales ya establecidos.

2.2 Fotografias

Deberan ser tomadas en todos los casos de Cirugia Orfognatica ya que nos
proporcicnaran las caracteristicas fisicas antes de la cirugia y nos servird
como diagnéstico para el registro del estado preoperatorio.

Los estudios fotograficos deben incluir:

a} Fotografias extraorales de [a cara en posicion lateral, frontal, 3/4 de perfil,

sonriendo y en reposo.
b) Fotografias intracral para valorar oclusidn dental (frontal y lateral tanto

derecho e 1zquierdo), asi como fotografias con la boca abierta con espejos

para valorar arcada dental maxilary mandibular.

12
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2.3 Analisis de Perfil

Tercio superior. E| andlisis estético de perfil se lieva a cabo de una manera
sisterndtica empezando con el tercio superior En este tercio son evaluados

la frente, estructuras periorbitales, reborde supraorbital y globes oculares.

Tercio medio. Consiste en una examinacidn secuencial de la nariz, pémulos
y areas paranasales. El dorso de la nariz se evalGa como normal, convexo o
concave. Luego es evaluado el angulo nasolabial, Los pamulos y ef reborde
supraorbitano son evaluados también de perfil, Yos pdmulos generlamente
exhiben uha apariencia convexa. Las areas paranasales se evaluan para ver
el soporte para las bases alares de la nariz, ésta determinacidn es
importante en la diferenciacién entre deficiencias del tercio medio vy

prognatismo mandibular

Tercio inferior. Incluye la evaluacion de los labios, del pliegue labiomental,
proyeccion mentoneana Normalmente el labio superior se proyecta
ligeramente anterior a! labio inferior en reposo. La proyeccion del mentdn es
relacionada con el tercio medio de la cara, especiaimente con !a nanz y los
labios. Ademas la proyeccion del mentén de debe evaluar de perfil para
determinar si presenta un balance adecuado con la frente, pomulos, areas

paranasaies y cuelic,
2.4 Andlisis Cefalométrico
La cefalometria es el estudio de la medicion radiologica de la cabeza y cara

Este estudio es esencial para la valoracion preoperatoria en todos los

pacientes, independientemente de su deformidad La cefalometria permite
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precisar la localizacién exacta de las deformidades maxifares y seleccionar

los lugares operatorios acertados donde realizar la correccion quirirgica,

Por este método se pueden analizar los defectos del crecimiento y desarroflo
craneofacial, de la merfologia esquelética de la cara y evaluar los efectos de
las fuerzas ambientales controladas en la relacion espacial de los dientes y

los maxilares

Las aphicaciones de la cefalemetria son las siguientes:

1. Apreciacidn del crecimiento de los distintos componentes del craneo y de
la cara, direccion del crecimiento de los maxilares y sus principales

incrementos, de acuetdo con la edad.

2. Diagndstico dento facial de las anomalias que presente el paciente.

El andlisis cefalométrico nos proporciona una ayuda para el diagnéstico
quirtrgico artoddéntico en forma de andlisis objetive para la comparacién de
las relaciones morfoldgicas, es decir evaluar el analisis dentario v aclusion, el
petfil de los tejidos blandos y esquelético asi como la correlacion de ambas.
Este método nos ayuda para determinar siempre un plan de tratamiento en
la forma de prediccion subjetiva de los cambios anticipados en las relaciones

esqueléticas y de los tejidos blandos.

PUNTOS CEFALOMETRICOS.

La combinacion de los métodos originales de Tweed, Downs, Riedel y
Steiner proporcionan una informacion de los puntos cefalometricos.

Los puntos cefalométricos tienen localizacidn en el craneo. Los puntos

cefalométricos situados en la linea media son: bregma, glabela, nasion,
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espina nasal anterior, punto A subespinal o anterior, alveolar superior o
protusion, alveolar inferior o infradental, punto B, pogonion, menioniano,
gnation, punto S (sifla truca), punto R (registro) y punto basion. Los puntos
cefalométricos laterales son: punto infraorbitario, Zigion (arco cigomatico),

porion, gonion, punto bolton articular y fisura pterigomaxilar.
PLANO DE ORIENTACION Y REFERENCIA

Los puntos cefalométricos, permiten el trazado de planos para la orientacion
de la cabeza en la toma de radiografias y el calco cefalométrico. Con los
planos se pueden formar angulos, cuyas mediciones determinaran la

anormalidad del paciente y ast establecer un diagnastico
Planos Cefalométricos Horizontales

+ Plano de Frankfort. Va def punto infraorbitario al punto porion.

» Plano de Bolton. Va del putno nasion y el punto Bolton.

¢ Plano Nasion-Centro de la Silla Turca (Ptano S-N) Va del punto
nasion al punto de Ia silla turca.

» Plano Maxitar Superior (palatino}. Va del punto estafilion o espina
nasal posterior hasta el punto espinal o subnasal,

+ Plano Oclusal. Se encuentra entre las superficies oclusaies de los
primeros molares permanentes y punta anterior equidistante a los
hordes incisales de los centrales supencres infericres.

» Plano Mandibular Sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibula y

consituye el limite inferior de la cara.
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Pianos Cefalométricos Verticales

+« Plano Nasion punta A {N-A) Va desde el punto nasion al punto
inferior vertical.

¢ Plano de 1a rama ascenclente, Plano que une a [os puntos articulares
y el gomon.

¢ Plano Facial. Va de el punto nasion al punto pagonion.

« Plano o gje Y. Va del punto gnation al punto S (silla turca).

= Plano Incisivo Superior. Plano que sigue el eje longitudinal del diente
incisivo central supetior,

« Plano Incisivo Inferior. Plano que sigue el eje longitudinal de uno de

los Incisivos centrales inferiores.

Angulos Cefalométricos

La medicién de los angulos formados por dos planos cefatométricos son
empleados para el diagnéstico diferencial de las anomalias dentofaciales,

segun métodos de Tweed, Downs, Riedel, y Steiner son:

1) Angulo SNA. Formado por el plano nasion-centro de la silla turca y plano
nasion-punto A. El valor normal es de 82° con un rango de promedio de 79°

a B85°y diagnostica las protusiones o retrusiones del maxilar superior total.
2) Angulo SNB. Formado por el planc nasion-silla turca y el plano nasion-
punto B. El valor normal es de 80°con un rango promedio de 76° a 84° y

diagnostica la posicidn prognética o retrognatica de la mandibula.

3) Angulo ANB Es la diferencia resultante entre los angulos SNA y el SNB

Esta formado por el plano nasion-punto A y el plano nasion-punto B. El valor
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aproximado es de 2° con un rango promedio de 0° a 4°, Para comprobar la
relaciébn que deben existir entre e! maxilar superior y fa mandibula, en
sentido anteroposterior, se mide este angulo v cuando mayor sea el angulo,

la separacién entre las bases 6seas de los maxilares sera mayor.

4} Angulo mandibutar S/IN Angulo formado por el pltanc mandibular y su
insercion con el plano nasion-centro de la silla turca. Relaciona la inchnacian
que presenta el cuerpo mandibular con la base del craneo. La cifra promedio
es de 32°.

5) Angulo oclusal SN Formado por el plano oclusal con el plano nasion-
centro de la silla turca. Sirve para determinar fa inclinacion del plano ociusal

con ta relacion de la base craneal.

6) Angulo incisivo central superior N/A Angulo formado por el plano que
sigue el eje longitudinal dei diente incisivo central superior el plano nasion
punto A. La cifra promedio es de 22° y determina la inclinacién de los
incisivos centrales superiores con respecto a su base alveolar u

anteroposterior

7) Angulo incisivo central inferior N/B  Es simifar que el anterior, pero referido

a la mandibula; su cifra promedio es de 25°,
Los dos angulos anteriores incisales con los puntos A y B, se comprueba su
protusion dentaria en milimetros, siendo 1a norma de 4mm, con relacién a los

planos NA y NB.

8) Angulo interincisivo. Angulo formado por la mterseccion de los ejes

lengitudinales del incisivo central superior e inferior. La norma propuesta es
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de 130°, Indica la refacién a la cara. Determina la protusién o retrusion de los

dientes antenores,

9) Angulo goniaco. Angulo formado por el plano mandibular y el plano ramal
cuya cifra normal es de 120° a 130°. Se utiliza para diagnosticar hipergonia o
aumento del valor del angulo gonjaco caracteristico del prognatismo y la
hipogonia o disminucion del angulo inhato de los retrognatismos

mandibulares.

10) Angulo facial. Angulo formado por la interseccién del plano nasion-
pogonion y el plano de Frankfort horizontal y cuya norma es de 8§8°.

Determina la posicidn del mentén protusivo o retrogenias.

11} Angulo de la convexidad. Formado por el plano NA y A-Pg; la cfra
pramedio es de 0°, Determina la protusion o retrusién maxilar superior y su
rlacion con el mentdn. Cuando el valor es de 0°, coincide con el perfil facial
ortognatico; si el valor es negativo indica un perfil prognatico pro depresion
det punto A v si es positivo indica la relativa procminencia de la base 6sea del

maxilar superior.

12) Angulo eje "Y"/ plano Frankfort. Determina !a posicion del mentén en
relacion a la base del craneo. El promedio es de 59° v su aumento indica la

tendencia de un crecimiento horizontal de la mandibuta.

13) Angulo mandibular/Frankfort honizontal. La cifra promedio es de 22° y
determina la relacion vertical de la mandibula y respecto a la base de los
huesos faciates. El anguto aumenta en clases [l y disminuye en las clases ill

seqgiin Downs. Ademas expresa la relacién del maxidar con Ia mandibula
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Cuando se utiliza en analisis cefalométrice, la meta del tratamiento debe ser
determinada indwidualmente para cada paciente; es de wital importancia
considerar factores nfluyentes como edad, sexo, raza, pronostico de

crecimiente, tipo faciat y tipo de maloclusion

2.5 Analisis de Modelos

tos modelos de estudio son importantes y necesarios para evalualr y
diagnosticar preoperatonamente el tratamiento quirdirgico y ortodéntico del
paciente. Estos modelos son necesarios para la realizacion del estudio de la
relacion oclusal asi nos permiten hacer una simulacion de ta operacion v la
elaboracion de férulas gula de oclusién dental postenor a las osteotomias.Es
necesario archivar un juego que nos indique la oclusidn preoperatoria Se
utilizara otre Juego cuando estén indicados lo ajustes preoperatorios de
oclusidn; los modelos de estudio equifibrados podran llevarse a la saia de
operaciones para poder ser usados como guja en la colocacion de ia
cclusidn cuando se efectla el movimiento quirirgico de los maxilares.51 se
va a realizar alguna osteotomia u ostectomia en la cirugia, se seccionaran
preoperatoriamente los modelos de estudio, para determinar la relacion

cclusal de las arcadas.

Todas las operaciones sobre los huesos faciales, deberan realizarse pnmero
sobre los modelos de estudio Gue sean representaciones exactas de fos
dientes, bordes alveloares, surcos adyacentes y paladar. Los modelos
dentales deberan montarse sobre un articulador en relacion mandibular
céntrica. La planeacidn de las operaciones sobre los modelos no montados
enfa mordida de conveniencia del paciente provoca problemas vy errores. La
planeacion se logra de manera mas facil y exacta cuando los modelos se

encuentran montados sobre un articulador, 1o gue permite seccionar y mover
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los segmentos del sistema dental mientras las bases permanecen

estacionarias.

Con operaciones en modelos ejecutadas correctamente se logra informacion
valiosa, en este momento se determina la operacién u operaciones que
mejor cumplen con las necesidades del caso, la direccién y el grado de
movimiento de los segmenios se establecen y se decide si es aconsejable el

empleo de movimiento ortodontico antes o desples de la operacion.
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3. CLASIFICACION.

3.1 EXCESO MANDIBULAR {PROGNATISMO)

3.1.1. Generalidades

El exceso mandibular es un aumente prominente del tercio inferior de la cara
y debhe ser diferenciado de una deficiencia maxitar y de un aparente exceso

debido a la regién mentoniana demasiado prominente.

El exceso mandibular se caracteriza por ser una deformidad dentofacial en
donde la porcién inferior de la cara es mas prominente de lo normal. La
eticlogia del prognatsmo es mas frecuente familiar aunque también puede
ser causade por factores endderinos (acromegalia), ambientales,

traumatismos, afeccion general y trastornos de la nutricion, ®

3.1.2 Caracteristicas Clinicas

En una vista frontal e! paciente con exceso mandibular muesira un tercio
inferior muy amplio asi como un desarrolio evidente de la mandibula, en
casns severos se puede observar una incompstencia labial, la base de la
nariz puede aparecer normal o estrecha, la simetria del tercio inferior de la
cara acompaiia a menudoe e} exceso mandibular. Ef paciente que muestra un
exceso tanto vertical como horizontal en ef tercio infertor de la cara tiene una

mordida abiesta anterior ®

La parte anterior de la mandibula prominente es el hallazgo mas

caracteristico encontrado en una vista de perfil, en casi todos los casos &l
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exceso en el tercio infenor de la cara, hace que el tercio medio tenga una
apariencia deficiente, un angulo nasolabial agudo acompaifia a dicha

deformidad.

! os efectas pernwciosas del prognatismo madibular incluyen interferencias de
oclusion dental, problemas de masticacicn y digestion, periodontopatias y
deterioro de la salud dental y general, dificultad de lenguaje, apariencia
desagradable de la cara y en algunos casos disfucion de la articulacion

temporomandibular.

En un analisis frental el tercic infenor de la cara aparece mas amplio, los
labios pueden ser incompetentes y pobremente soportados especialmente
en casos con mordida cruzada anterior, se presenta una oclusion clase {li, es
comiin la presencia de mordida cruzada anterior y posterior, & pliegue
labiomental es profundo. En los dientes se acent(a la curva de Spee vy el
plano oclusal estd relativamente nivelado. Se observa un perfil cdncavo,
mentén prominente y el tercio medio de la cara relativamente deficiente.El
verdadero prognatismo debe ser diferenciado de un pseudoprognatisma que
resulta de interferencias oclusales y una subsecuente postura de la

mandibula dentro de una protusién habitual.

3.1.3 Caracteristicas Radiograficas

En la radiografia lateral de craneo se observa un cuerpo mandibular muy
crecido hacia adelante, tal que, los dientes anteriores de 1a mandibula pasan
por delante de los del maxitar cuando la baca esta cerada.En ia oclusién
sagital existe sobremordida horizontal invertida en la parte anterior y una

desfiguracion del perfil facial Se presenta una clase il de Angle, en algunos
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casos fos incisivos infericres pueden estar retroinclinados detido a la accion

del labio superior

3.1.4 Caracteristicas Cefalométricas

Hay que hacer notar gue puede existir prognatismo maxilar y prognatismo
mandibular, por es0 es importante analizar los puntos y angulos
cefalométricos, cuando hay prognatsmo mandibular sin alteracion del
maxilar los valores cefalométnicos del maxifar se presentan en sus valores

narmates y se observan las siguwentes caracteristicas cefalométricas

1. Distancia condilo-gnation aumentada.

2. Angulo goniaco obtuso

3 Angulc ocluso mandibutar aumentado.

4. Angulo SN mandibutar aumentado (mas de 35°).
5. Angulo SNB aumentado (mas de 84°)

6. Angulo interincisivo aumentado

7. Angulo incisivo mandibular disminuido.

8 Angulo ANB con una diferencia de menos de -5°
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EXCESO MANDIBULAR (Prognatismo)
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3.2 Deficiencia Maxifar (Retrognatismo)

3.2.1 Generalidades

La deficiencia maxilar {Retrognatismo) es una deficiencia de longifud que en
ocasiones va acompafiada de altura del maxilar, provecando gue al cierre de
la mandibula en oclusion céntrica e menton se suba y se adelante
exagerando la prominencia de la mandibula. Aproximadamente del 30 al
40% de los pacientes ademas de tener deficiencia maxilar presentan exceso

mandibular anteraposterior.®

3.2.2 Garacteristicas Clinicas

Aparentemente se observa una mandibula alargada, pero no es asi, sino que
es una falta del desarrollo del maxilar que da la apariencia de prognatismo
mandibular Las areas paranasales se encuentran fruncidas debido a un
profundo pliegue nasolabial, la base del ala de la narnz puede estar mas
estrecha de o normal, ef labio superior es plano y relativamente corto, los
incisivos superiores raramente son expuestos, el mentdn puede estar en
buena posicion o puede aparecer prominente, es frecuente la presencia de
una maloclusidn clase i, existiendo mordida cruzada anterior, los incisivos
nferiores pueden tener una inclinacion normal, pero estan en mordida

cruzada.
3.2,3 Caracteristicas Radiograficas
Se ohserva una marcada clase It de Angle por ta deficiencia maxitar mas no

por el aparente agrandamiento mandibular
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3.2.4 Caracteristicas Cefalométricas
Se observan las siguientes caracteristicas cefalométricas:
1. Angulo SNA reducido (menos de 79°)

2. Et anguio SNB puede estar normal, pudiendo varar

ligeramente,

3. Fl valor de ANB reducido es de menos de -6°,
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DEFICIENCIA MAXILAR (Retrognatismo)
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3.3 Exceso Maxilar (Prongnatismo)

3.3.1 Generalidades

La protusion maxilar es el adelantamiento generalizado del hueso maxitar. La
etiologia puegde ser una combinacién de factores como respiracion nasal
deficiente alimentacion con biberdn, posicidn durante el suefio, succion,
habitos de presion y causas hereditanas. Puede ser debido a un
sobrecrecimiento hacia adelante del maxilar, también podria ser por
discrepancia en tamafio de los dientes supericres e Inferiores debido al

espaciamiente de los mismos.

La protusion maxilar estd caracterizada por una promiencia del hueso
infraorbital y del cigomatico, el paciente presenta una prominente nariz y un
adelantamiento general del tercio medio de la cara.Frecuentemente hay un
encorvamiento de la nariz v la mandibula no tiene un buen desarroflo en

estos pacientes, contribuyendo a una convexidad facial.

3.3.2 Caracteristicas Clinicas

Los pactentes con esta anomalia generalmente presentan una desviacion
hacia adelante de la porcién anterior del maxilar, [abio corto e hipoténico, los
incisivos superiores se encuentran labializados, lo que puede producir una
separacién de dientes anteriores, se produce una supraerupcion de los
dientes inferiores hacia el paladar y la boveda palatina presenta un
Incremento de la altura en forma de "V".El tercio medio de la cara aparece
mas protusivo, la narnz es larga y presenta un encorvamiento, las mejlias son
prominentes, el mentén es arménico con el tercio superior de la cara, el fabio

superior puede estar corto y el labio inferior muestra un tipico plegue
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labiomental profundo La nariz se gbserva angosta, presenta una estrecha
base alar, un prominente dorso nasal y areas paranasales depresivas. Un
analisis en el tercio medic de la cara revela excesiva exposicion de los
dientes anteriores superiores cuando fos labios estan en posicion de

reposo.®

ks frecuente encontrar incompetencia labial, larga altura facial del tercio
inferior y un menton retroposicionado, la boveda palatina es alta y constricta
con un ancho espacio entre los apices de los dientes y el piso nasal. Puede

presentarse una maloclusion clase fl con o sin mordida abierta.

3.3.3 Caracteristicas Radiograficas

Se observa una marcada clase If de Angle observandose el maxilar mas
crecido hacia adelante que la mandibula.Se observan los incisivos maxilares
situados en posicion inclinada en sus bases alveolares, puede existir a no

exceso mandibular (Prognatismo)
3.3.4 Caracteristicas Cefaiométricas

Ef analisis cefalométrico nos muestra esta alteracién lo siguiente:

1. Anguto SNA aumentado (méas de 85°) Et 4ngulo silta turca-nasion
punto A (SNA) indica el grado de prognacia o retrognacia maxitar.

2. Puede existir inclinacion anormal de los incisivos superiores {mas de
106° SN-eje mayor del incisive central supenor, y mas de 24°) ege
mayor del incisivo central superior-NA punto A).

3. Valor ANB aumentado (mas de 9°)
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EXCESOQ MAXILAR (Prognatismo)
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3.4 Deficiencia Mandibular (Retrognatismo)

3.4.1 Generalidades

La deficiencia mandibuiar es una alteracién en donde la mandibula por
alguna razdn no ha evolucionado hasta alcanzar su tamafio normal, esta
puede ser causada también por una anquilosis congénita o adquirida en la
nifiéz durante en predesarrollo. La deficiencia mandibular (Retrognatisma) es
una deformidad que puede ser causada por una micrognasia ¢ una
retrognasia mandibular.Un 70% de las maleclusiones clase (I son el
resultado de una deficiencia mandibular. Los pacientes con deformidades
sagitales clase |l presentan mayor motivacion que los pacientes clase lll.La
deficiencia mandibular es una anomalia en deonde la mandibula presenta un
desarroflo anormal pero estd ubicada en posicién distal con respecio al
maxilar, es decir, que la mandibula se encuenfra en una posicion de

retrusion.

3.4.2 Caracteristicas Clinicas

Los individuos presentan un perfil convexo, el labio se presenta corto y
protusivo, los labios generalmente estan tensionados cuando el paciente
intenta cerrar, esto se percibe cuando la piel del rededor de los musculos
mentales se fruncen Los cambios producidas en los dientes son incremento
del oberjet, acentuacion de la curva de Spee, los dientes inferiores pueden
estar inclinados, adelantados y apifionados. En una wvista de perfil se
presenta un pliegue labiomentat profunde y el ment6n aparece redondeado.
Una vista frontal muestra un decremento del tercic inferior de la cara y la
distacia del borde bermelldn def labio inferior al menton es menor de lo

normal
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3.4.3 Caracteristicas Radiogréficas

La mandibula retrognatica se observa radiologicamente pequefia en
comparacion al maxilar, con una tendencia a una inclinacién hacia abajo En

oclusion se observa una clase |l de Angle.

3.4.4 Caracteristicas Cefalométricas

En la relacidn maxilar de clase Il de Angle el angulo ANB aumenta y se
vuelve clinicamente significativo cuando alcanza de 4° a 5° mas. Ademas la
mandibula retrognatica tiene tendencias a una inclinacion hacia abajo,
aumentando por ello en angulo SN mandibular.Esfe angulo se acerca a los
40° y aumenta cuando la tendencia a mordida abieria sea pronunciada.El

angulo SNB disminuiré de acuerdo a ta gravedad de la retregnacia
Se observan las siguientes caracteristicas cefalométricas:
1. Angulo ANB aumentado (més de +5°).

2. Aumento del angulo SN-mandibular {rmas de 40°),
3. Angulo SNB disminuido {menos de 76°).
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DEFICIENCIA MANDIBULAR (Retrognatisrio)
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3.5 Biprotusion Bimaxilar

La biprotusion es la condicién en gue fos dientes incisivas (supefiores e
inferiores) estan severamente protuidos al grado que los labios no pueden
ser cerrado a menes gue se realice esfuerzo. Debe tomarse en cuenta que
es comin en razas negras y de origen oriental que (os latwos son mas
gruesos, sin embargo no tienen que realizar ningln esfuerzo para cerrar, en
razas caucdasicas ésta situacion representa una anomalia facial que requiere

tratamiento.

3.5.2 Caracteristicas Clinicas

Se presenta una extrema prefusidn de los dientes incisivos superiores e
inferiores, éstos son promienentes y son wisibles en una vista frontal y de
perfil, existe incompetencia (abial, los labios se tornan mas gruesos, nay una
aparente deficiencia del mentdn, los dientes inferiores pueden estar mas
protuidos que los dientes maxilares, es evidente el esfuerzo realizado para

fograr contacto labial.

3.5.3 Caracteristicas Radiograficas

Se presenta una extremada profrucion de 10s Incisivos superiores e
infetioras, vistos en la cadiografia fateral de craneo. Exisie mordida abierta

cuando la hoca esta cerrada, en ocaciones solo los molares son los unicos

gue hacen contacto Se observa una marcada clase 1t de Angle.
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3.5.4 Caracteristicas Cefaiométricas

El analisis cefalométrico muestra lo siguiente

1. Angulo SNA aumentado {mas de 85°), el angulo silla turca-Nasidn-
Punto A (SNA) indica el grado de prognacia o retrognacia,

2 Inchnacion de los incisivos superiores (mas de 106°} SN-gje mayor
del incisive central supenor y mas de 24° eje mayor del incisive
central superior-NA Punfo A

3. Inclinacién de los incisivos inferiores (mas de 33°) eje mayor del

incisive central inferior SNB.
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BIPROTUSION -6 oF,

BIMAXILAR
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4. TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES DENTOQFACIALES.
4.1 TECNICAS QUIRURGICAS (CIRUGIA DEL MAXILAR)

Una vez realizada una correcta y minusiosa historia clinica se proceders a
escoger fa téonica quirGrgica apropiada para cada caso teniendo en cuenta
gue {a correccion quirtirgica debe realizarse hasta que se haya alcanzado el
crecimiento maximo aunque se pueden corregir maxilares micrognaticos a
edades mas tempranas, pero las mordidas abiertas no deberan ser operadas
hasta que el odentopediatra haya controlado los habitos finguales que
pudieran ser los causantes de dicho problema.Para cada problema de
deformidad, existe una solucién apropiada que debera ser determinada

usando todo tipo de auxiliares de diagndstico.

Existen muchas técnicas quirirgicas para la correccién de [as deformidades
dentofaciales, éstas se pueden combinar con el fin de lograr un resultado
satisfactorio en la estética del paciente, que a su vez lograra condiciones de

vida mas comoda desde el punto de vista psicolagico v estético,”
4.1.1 Osteoctomia Le Fort|
Indicaciones

1. Mordida ahierta dsea.

2. Deficiencia maxilas vertical y honzontal

3. Alteraciones de la dimensian vertical.

4. Exceso maxilar vertical y horizontal

5 Mordida cruzada anterior.
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Técnica

Debe utilizarse anestesia general por via nasoendotfraqueal y previamente {a
infittracién del anestésico local con epinefrina en el surco bucal, con el fin de

dismmuir el sangrado durante las incisiones

1. Se hace una incisién a 2 mm por ariba de la unién de la encia libre y la
fija desde 1a 4pofisis cigomatica del maxilar cruzando la linea media hasta

la 4pofisis cigomatica del lado opuesto

2. Se forma un colgac mucoperiostico por arriba hasta el agujero
infraorbitario, exponiendo la apofisis cigomatica del maxilar y el orificio

nasal.

3 Se hace una incisién ésea con fresa de fisura ahusada No. 703 desde la
base de la apofisis cigomatica del maxiar superior, por delante hasta un
punto localizado aproximadamente a 1 cm por encima del piso de la

cavidad nasal. Se realiza lo mismo en el lado opuesto

4. Se eleva el periostio con un elevador del tinel a partir de la base de la

apodfisis cigomatica hasta la fosa pterigomaxitar.

5. Las placas pterigoideas se fracturan de la porcion posterior del maxilar

con un osteoctomo Obwegeser curvo.

6 Las incersiones de cartilago del tabique nasal y de vomer se cortan del
maxilar con un osteotomo fino. Debera tenerse cuidado de proteger el
area nasofaringea con el dedc, por existir la posibihkdad de perforar la

senda nasoendotraqueal.

38



CIRUGIA ORTOGNATICA

7 La pared externa de la cavidad nasal se secciona a un nivel por debajo de

fa insercion det cornete inferior con un osteotomo delgado.

8. El maxilar superior puede liberarse de sus mserciones resiantes
insertando dos ostectdémos curvos, o el instrumento de Tessier por detras
de las tuberosidades maxilares y con balanceo liberarlo. Aungue es
preferible usar pinzas de Rowe. En algunos casos el maxilar pueds
llberarse colocando una compresa de gasas sobre los dientes y
manipulando el segmenfo en todas direcciones con presidén manual Es
muy impottante colocar el maxilar liberado en su posicion nueva

ejerciendo fuerza minima.

9. Los dientes se colocan ahora en la posicién postoperatoria v se usan los

elasticos intermaxilares para mantener esta oclusién.

10. Las secciones rectangulares de la cresta autégena del ilion se cortan en
un tamafic que sea igual a la cantidad de movimiente hacia adelante del
maxilar, a cada lado y estas secciones se insertan entre la tuberosidad y

las placas pterigoideas.

11. Se colocan alambres transdsecs a través de los sitios de osteotomia en

tas paredes maxilares externas. Se marcan con hemadstatos.
12. Los sitios externcs de osteotemia se injertan y los alambres transoéseos
se retuercen para fiiar los fragmentos det maxilar y los injertos dseos en la

posicion apropiada Estos injertos son triangulares en corte transversal.

13. Las insiciones deben cerrarse con Dexon No.3.
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CIRUGIA ORTOGNATICA

4.1.2 Osteotomfa Segmentaria Anterior

Este tipo de cirugia fué descrita por Wassmund, en esta técnica se pueden
mvoiucrar uno 0 mas dientes, dentro de los limites de premolar a premolar,
ademas puede dividir ef segmento en la linea media, para mover los dos
segmentos independientemente uno del otro. Se puede lograr el clerre de
diastemas, recolocacion de segmentos hacia atras, movimiento de segmento

hacia arriba o hacia abajo.®

Indicaciones

1. Protusién maxilar.

2. Extrusion dentoalveolar,

3 Intrisuén dentoalveolar.

4 Mordida abierta antenior (sin competencia labial}

5. Biprotusion maxilar.

Técnica

1. Se realiza un corte paragingivat desde un punto proximat en la anchura de
los dientes al area de la osteotomia planeada en el surco bucal, y se
lleva hacia adelante a la cresta gingival en el area de la osteotomia. Esta
insicion se continlla paragingivaimente en el surco labial hacia ef lugar
planeado de la ostectomia sobre el lado cpuesto del arco dental. Otra vez
se lleva aqui la cresta gingival y se termina paragingivaimente a la

anchura de dos dientes en proximal al lugar de la osteotomia.

2. Se forma por arriba un colgaje mucopetiostico para exponer por los lados

los orificios nasales y por delante la espina hasal antenor.
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3. Se extraen los dientes en los sitios de ostectomia planeados

4. Se hacen cortes 0seos verticales en la placa cortical superior en el punto
medio del lugar de la ostectomia planeada. Se llevan é&stos arnba a un
punto aproximadamente 3 mm por amba de la punta del canino . Se
terminan las insiciones 6seas anteriores continuando los cortes por dentro

hasta un punto sobre la dimension mas externa del orificio nasal.

5 En la porcion palatina se forma un tunel subperidstico en las areas de la

osteotomia palatina planeada.

8. Se deben proteger los tejidos palatinos con retractor apropiado, se lleva la
msicion Osea desde la cresta del hueso alveolar en un sitio de osteotomia
a través del paladar hacia la cresta del alvéclo sobre la porcion opuesta

del arco.

7. La insercion Osea restante del segmento superior anterior, el tabique nasal
se corfan con un osteotémo estfrecho de un biset a lo largo det piso de la

cavidad nasal.

8. Bl segmenio se libera manualmente cubriéndolo con compresa de gasa,
asiéndolo, vy manmpulandolo hasta que quede libre de fodas las

nserciones, excepto el pedinculo palatino.
9. Con una fresa de fisura se elimina cualquier porcion 6sea dentro de los

lugares de osteotomia que se oponga a la colocacién del segmento en

suposcician postoperatoria.
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10. Se sufura para volver a colocar los tejidos labiales y palatinos sobre {a

cresta alveolar en cada uno de los sitios de osteatomia.

11. Se clerran las heridas bucales y labiales utilizando Dexon 3.0.
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TECNICA SEGMENTARIA ANTERIOR
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4.1.3 Osteotomia Segmentaria Posterior

Indicaciones

1 Mordida abierta anterior (con ncompetencia labiaf).
2 Mordida cruzada posterior unilateral.

3 Mordida abierta posterior.

4.Sobrerupcion del segmento posterior.

5. Arcada superior ancha en el plano oclusal.

6. Exceso vertical maxilar.

Técnica

1. Se hacen incisiones gingivales en la papila interdentat de el segundo

molar hacia adelante, hacia ef incisivo central sobre el paladar,

2 Se elevan los tejidos mucoperiosticos palatinos desde el margen gingival,

exponiendo el agujero palatino posterior y su contenido.

3, Usande una fresa de fisura de carburo, se hace un corte por delante
desde et agujero hasta el drea del primer premolar, en donde se anguia
hacia abajo, hacia el borde alveolar, entre el premolar v el canino. Este
corte se mantiene en apodfisis palatina del maxilar y el seno maxilar. El
corte se extiende cuidadosamenie en direccion posteroexterna, hacia la

fosa pterigomaxilar.

4 Se vuelve a colocar y se sutura el colgajo patatine, y la segunda etapa se

retrasa el colgalo palatino, esta segunda etapa se lieva a cavo después
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de tres a cuatro semanas para asegurar el restablecimiento del aporte

sanguineo.

5. Después de diche restraso , se eleva un colgajo bucal grande desde el
borde gingival, exponiende el lado externo del maxitar de la prominencia

del canino, hacia atras de la tuberosidad.

6. Se hace un corte vertical delgado entre el canine y el primer premolar

usando una fresa de carburo.

7. Se hace un corte horizontal desde la fosa pterigomaxilar por delante bajo
la apdfisis cigomatica y sobre las puntas de los dientes hacia el seno
maxilar y anteriormente, uniéndose al corte vertical en la eminencia

canina.

8. Se utiliza una férula labial, colocada para asegurar unidn y resistencia a
recaidas. Se aplica igeramente vy solo entre fos dientes anteriores
fijacién intermaxilar con el alambre de acero noxidable de calbre 018

mm.
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TECNICA SEGMENTARIA POSTERIOR SUPERIOR
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4.2 TECNICAS QUIRURGICAS (CIRUGIA MANDIBULAR)
4.2.1 Osteotomia Sagital.

Esta técnica fue descrita por por Obwegeser, es un método en el que se

corta sagitaimente la rama vertical de la mandibula. 9
Indicaciones

1. Deficiencia mandibular horizontal (Retrognacia).
2. Exceso mandibular horizontal (Prognacia).
3. Asimefria mandibular.

4. Reposicion compensatoria de! plano oclusal.
Técnica

1. Se hace una incision intrabucal sobre el borde anterior de la rama vertical
del maxilar inferior y la linea oblicua externa a traves de mucosa y
periostio desde un punto a 1ocm por arnba de la profundidad de la curva en
el borde anteror hacia el area externa hasta el segundo premolar y se

retraen los tejidos

2. Fi periostio externo del maxilar inferior se eleva con un elevador afilado y
de hoja ancha hasta el borde inferior y hacia atras hasta el borde postenor
de la rama ascendente. Se incerta un retractor de hoja larga hacia
adentro, en el espacio entre el periostio y el hueso, para retraer ¢l colgajo

lateral
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3. También se elevan los tejidos infernos suprayvacentes al agujero superior
del conducto dentaro inferior del lado internc de la rama ascendente,
con un elevador de hoja ancha. El musculo masetero y el pierigoideo
externo son desinsertados de su unidn postercinferior mandibuiar Debera
tenerse cuidado de no dafiar e! nervio, la arteria v la vena deniales
inferiores, es por eso gue la diseccion se Hleva sobre la escotadura
sigmoidea, Cuando se ha localizado este punto de referencia, se lleva a
cabo la diseccidn hacia atras y algo hacia abajo, hasta el bovde posterior
de la rama ascendente.

4, Cuando se ha elevado suficiente periostio en la parte interna, se inserta un
retractor de canal para proteger el paquete vasculonervioso hacia la
escotadura sigmoidea, v después lugeramente hacia abajo, hacia el borde

posterior de la rama ascendente.

5 E! periostio externo de maxilar inferior se eleva entoces desde un area
locatizada entre la escotadura sigmoidea vy el segundo premolar Los
tendos restantes adheridos a los bordes posterior e inferior del maxilar

inferior se elevan con el elevador periostico curvade y borde cortante,

8 La incisién 6sea interna se logra obteniendo primero mejor visualizacién
del drea haciendo un surco profundo en el extremo anterior del corte
planeado, con una fresa Hall 137707, Se hace un corte honzontal a un
nubel lo suficientemente bajo para abarcar la porcidn mas gruesa de la
rama vy o suficientemente alio para evitar el paquete vasculonervioso.
Este corte se hace del borde posterior al anterior, a una profundidad de la

mitad del grosor dentro a fuera de 1a rama en esta area.
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7 Se hace entonces la incisidn Gsea sobre la placa cortical externa. La
configuracion anatomica del maxilar inferior por fuera de los molares, es la
clave para la colocacidn del corte externo. La incisidn dsea externa se
hace perpendicular al borde inferior del maxilar inferior hasta el hueso

sangrante, desde la linea oblicua externa al veradero borde inferior

8. Ahora se conectan los cortes interno y externo a lo largo del borde anterior
de la rama con la fresa. El corte estrecho prepara el area para la division

en fragmentos con osteotémos.

9. El maxilar inferior se divide ahora usando osteotémos gruesos y anchos a
los que se las aplica un golpe seco con martillo quinirgico. El osteotémo

debe dirigirse paralelo a la corteza extrna de la rama.

10. Agui se puede obsevar el paquete vasculonervioso, deberd tenerse

cuidado de que no esté adherido al fragmento proximal.

14. Se coloca la osteosintesis a mivel retromolar uniendo la tabla vestibular y
tinguat o bien un alambrade corcomandibular desde la parte anterior hasta
el borde posterior de la rama y que se extiende de bucal a ingual En este
momento se realiza la fijacién intermaxilar, cuidando que el condilo del

maxilar esté en |a fosa glenocidea.

12. La incision mucosa es suturada con mersilene 3-0. La inmovilizacidn

intermaxilar es necesaria de 6 a 8 semanas
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TECNICA SAGITAL INTRABUCAL
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4,2.2 Vertical Subdigmoidea

Esta operacion fué descrita por Letterman y Caldwel en 1954. Esta es una
operacion ideal para la correccion de severos prognatismos (con exceso de
mas de 12 mm) y ofrece excelentes resultados en el paciente completa y
parciaimente desdentados. Esta técnica debe utilizarse por via intraoral o

extraorat, aunque la via intrabucat es utilizada con mayor frecuencia

Indicaciones

1. Exceso mandibular horizontal (Prognatismo).
2. Casos donde exista la necesidad de contornear la forma del

angulo o la adicion de hueso en la parte lateral de la mandibula,

Técnica

1. Se hace una incision intrabucal sobre el borde inferior de la rama y 1a linea
oblicua a través de mucosa y periostio desde un punto a 1 cm por arriba
de la profundidad de la curva en el borde anterior hacia el area externa

hasta el segundo premolar, y se retraen los tejidos.

2. El periostio externo de la mandibula se eleva con elevador afilado y de
hoja ancha hasta el borde inferior y hacia atras hacia el borde posterior de
ia rama ascendente, se inserta un retractor de hoja larga hacla adentro, en

el espacio entre el periostio y el hueso para retraer el colgajo lateral.

3. El lado externo de la rama ascendente se expene hasta la escotadura

sigmoidea.
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4, Se identifica |a saliente situada encima del agujero dentario.

5. Se traza una linea desde el punto mas inferior de [a escotadura sigmoidea

hasta el borde inferior de la mandibula en el angulo.

6. Se mantiene un flujo constante de agua sobre el hueso a medida que se

hacen los cortes, aspirando al mismo tiempo.

7. El corte incial se hace con una fresa quirirgica en area del agujero para
evitar penetracidn completa en la corteza lateral, evitando asi lesionar el

nervio donde se entra al hueso.

8. La apdfisis coronocides se corta si esta indicada Puede dejarse intacta en
casos de protusion menos notable, pero s1 se prevee una correccion de
mas de & a 10 mm, se aconseja realizar una coronoidectomia para lograr

movimiento libre del maxilar hacia atras.

9. Para seccionar la apéfisis coronoides se hacen agujeros de trépano a
poca distancia entre si en dreccidon oblicua desde la escotadura
sigmoidea al borde anterior de 1a rama. El corte se termina con un martillo

y cincel.

10 Cuando se aconsegja decorticacidén se realiza un segundo conte vertical
en la placa cortical lateral, aproximadamente paralelo al primer corte
vertical y anterior a éste, teniendo cuidado de no penetrar en esta corteza,
especialmente en &t curso del conducto dentaria inferior; los dos cortes
verticales se conectan entonces con vanos cortes horizontales separados

por espacios de aproximadamente de 6 a 8 mm.

53



CIRUGIA ORTCGNATICA

11

12

13

14,

15.

16.

17

. Usando un cincel plano ancho, de bisel largo y afilado, se fracturan los
peldafios. Estos segmentos corticales se desprenden, exponiendo
espacios medulares, e incluso puede obsevarse generalmente el paquete

vasculonervsioso.

. En este momento, cuando todavia esta intacto el primer lado se repite el
procedimiento en el lado contrario. La operacion en el segundo lado se

termina entonces de la siguiente manera:

Se utiliza una cuchanila No 4 de Molt para iniciar {a separacion  del
periostio y de la insercién anterior del musculo pterigoidec interno,

comenzando en el borde inferior.

Una vez iniciada, se emplea un elevador romo de periostio para empujar
los tejidos biandos aproximadamente hasta el nivel del borde inferior del

agujero dentario.

Con este elevador ancho como protector colocado en la cara interna del
corte vertical , se termina la incision desde el nervio dentario inferior {ya
que est4 a la vista) hasta el borde inferior a través de la tabla interna de

la rama ascendente.
La seccién vertical por encima del nervio se termina del mismo modo con
un martilo y un cincel No. 3 fracturando ef hueso a través de los

agujeros hasta la escotadura sigmoidea.

La rama ascendente, en 12 parte posterior a la seccion vertical se sujeta

con una pinza de Kocher y el periostomo de Lane se nserta en el corte
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18.

18.

20

21.

22

23.

24,

vertical. Con movimientos cuidadosos se cortan los delgados restos del

huese alrededor det nervio del agujero dentario

Con la pinza Kocher, la seccion postenor se hacer girar ligeramente y el

periostic de su superficie externa se desprende posteriormente

Se hacen zhora agujeros con el taladro a través de ambas tablas en este
fragmento por 2 a 4 cm desde el angule hacia arriba para asegurar una

unién rapida al superponer los segmentos.

Las irregularidades del corte verirical se rectfican con un cincel o se

guitan con la gubia.

Se regresa nuevamente al primer fado y se repinten los pasos del 13 al
20

Al inspecctonar la relacidn mandibular, el maxilar inferiro debera ser
hacia atrds en relacién totalmente libre v no restringida y debera ser
posible relacionar los dientes en una oclusion predeterminada sin incurnr
en esfuerzos forzados. De no ser asi se aconseja ralizar

coronoideciomia,

El fragmento posterior se coloca por encima y delante del corte vertical
en relacidn visualizada precperaforiamente en patrones de prueba.
Ambas partes se sujetan firmemente y se hacen agujeros para colocar

los alambrados

Se manipula la mandibula hasta que se haya logrado la oclusidn

deseada y se realiza la fijacion intermaxiiar.
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25 Las inserciones tendinosas del masetero y del pteriogoideo interno se
toman y se cierran juntas, vuelven a ponerse en su posicién anatdbmica

normal.

26. El cierre de los tejido blandos se realiza de acuerdo con la técnica

empleada.
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TECNICA VERTICAL SUBSIGMOIDEA
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4.2.3 Osteotomia Segmentaria Anterior

Esta técnica se utiliza para carregir la protusion de dientes inferiores

debido a deformidades dentales y no esqueléticas.

Indicaciones

1. Mordida abierta parcial anterior.

2. Protusion alveolar inferior.

3. Intrusién alvelar inferior.

4. Cuando existe una exagerada curva de Spee con sobrerupcién de los

dientes incisivos inferiores.

5. Biprotusion alveolar,

6. Como parte de otras cirugias de huesos faciales donde la angulacion
de los Incisivos inferiores es incorrecta y donde la correccion

ortodéntoica es inapropiada por alguna razén.

Técnica

1. Se realiza una incisién paragingival en la mucosa libre a 2 mm de su union
con  encia fija. La incisién se nicia en la posicion del primer molar y se
lleva hacia adelante, hacia et drea de la osteotornia planeadam en donde
pasa a la cresta de la encia. Entonces se contindia desde la cresta de la
encia por el area paragingival hacia e! lugar de osteotomia opuesto, en
donde otra vez prosigue hacia la cresta de la encia. Se termina con una
extensién paragingivalmente al &rea del primer molar sobre el Jado

opuesto
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2. Se forma un colgajo subperiéstico y se denuda de la prominencia del

mentén de un agujero mentoniano a otro.

3. Se hace una incision dsea con fresa No. 703 en el lugar de la ostectomia
planeada paralela al eje longitudinal del canino. La incision se llava a un
punto localizado a 3 mm por debajo de la punta del caruno Se hace una
incision similar en €l sitio opuesto a la osteotomia. Los extremos inferiores

de estas incisiones se conectan a través de la linea media.

4. En seguida se extraen los dientes en los sitios de osteotomia.

5. Se lleva un colgajo lingual desde la cresta de la encla para incluir una

distancia de dos dientes de cada lado de! sitio de osteotomia.

6 Se nserta un elevador peridstico para preservar el perostio lingual
mientras se realicen las penetraciones en la placa cortical lingual a lo

large de la linea de osteotomia planeada con fresa No 703

7. La incisién Gsea hornzontal se completa de adelante a afrds con hoja de

sierra Stryker oscilante,

8. Entonces se completan las incisiones de osteotomia vertical con un cincel

fino y de bisel largo.

9. Bl segmento iberado se mueve hacia ja posicion pianeada anteriormente
Todas las modificaciones necesarias para ajustar el segmento en su
nueva posicién deberan hacerse en el maxilar inferior, no en ! segmento.
La eliminacién de hueso def segmento aumenta {a posibilidad de lesionar

las superficies radiculares o puntas dentales inciidas en e segmento,
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Todos los segmentos que se cambian de posicién deberan caer en su

lugar sin usar presion.

10. Se colocan alambres transdseos de calibre 26 a lo large de Ia osteotomia

horizontal o se uthiza fijacidén con miniplacas.

11. Se sutura con Dexédn No. 3-0, a través de la cresta gingival en cada sitio

de osteotomia .

12, Las férulas quirdrgicas se alambran en su lugar.

13. Se cierran los tejidos blandos, utilizando Dexdn Ne. 3-0.
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TECNICA SEGMENTARIA ANTERIOR
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4.3 Cirugia del Menton

La cirugia del mentén se realiza para lograr una estética aceptable ya que en
algunos casos las deformidades dentofaciales no necesitan de tratamientos
de osteotomias y avance o alargamiento del maxilar inferior. Este tipo de

cirugias ayuda al resultado estético de algun otro tipo de cirugia.®

Una simple reduccion, reconstruccién 6sea, crugia de aumento con la
adicidn de materiales aloplasicos y varias formas de osteotomias deslizante
de! borde inferior son los métodos utilizados para correccion de algunas

deformidades dentofaciales.®

4.3.1 Aumento

Para generar un aumento del mentdn se han creado técnicas en donde se
han empleado diversos materiales como hueso, cartilago, malia de tantalo y

materiales aloplasico para lograr que sobresalga la prominencia mentoniana.

La longitud del tercio inferior de la cara puede reducirse eliminando una
seccion en forma de oblea suprayacente a la osteotomia original,
descartandola y volviendo a colocar el segmento en posicidn mas superior.
La retrusidn extremada del mentén puede corregirse usando la seccion en
forma de oblea ya mensionada como punto intermedio entre segmento y
mandibula. De esta manera, la oblea se une con alambres. Con esta técnica
pueden lograrse comrecciones entre 15 y 20 mm Obwegeser sugind una

osteotomia destizante horizontal del borde inferior de la mandibula.™®
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Indicaciones

1. Deficiencia mandibular vertical.

2. Exceso mandibular vertical.

Técnica

1. Se hace una incisién paragingival desde el segundo premoiar a su
homdlago en el lado opuesta del arco.

2. Se denuda la prominencia del menton etevando ef periostio hacia adelante

entra los agujeros mentonianos.

3 Se registra la linea media rayandoe el hueso con una fresa delgada en el

planc medio sagital a través del area de la osteotomia planeada.

4 Se hace un corte de osteotomia horizontal en un plano establecido por
tres puntos. Los puntos posteriores se establecen a 3 mm bajo el agujero
mentoniano. £l punto de linea media anterior se coloca a 2 mm sobre el

punto de la mayor prominencia mentoniana.

5. La osteotomia se contunia hacia la corteza interna con hoja de sierra

Stryker.

6. Se hbera al segmento de todas sus inciserciones

7. Se coloca entonces el segmento en la posicidn planeada anteriormente y

se fija con tres alambres tamsdseos. cada unc de los cuales toma
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contacto con la corteza inferna del segmento y la corteza antenor de la

mandibula.

8. Se cierra la inoisidn, usando material de sutura polighcolico No. 3-0

(Dexon) en el planc muscular y despues el plano mucoso,
9. Se coloca un vendaje compresivo colocande una compresa de gasa

doblada de 10 x 10 cm sobre el labio inferior, y eésta se asegura con

esparadrapo de 2.5 cm, alrededor del menton y cuelio.
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AUMENTD
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CIRUGIA DE AUMENTO
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4.3.2 Reduccidn

Este procedimiento es usado para corregir muchas deformidades de la
prominencia mentoniana. Los mentones ancrmalmente prominentes pueden
reducirse en tamafio y perfil deslizando hacia atras ef segmento. Puede
crearse Un mentdn mas estrecho y finamente contorneado seccionando el

segmento en {a linea media y eliminando una pieza en forma de curia.

Indicaciones

1. Exceso mandibular verical.
2. Deficiencia mandibutar vertical.

2. Prognalismo mandibular,

Este tipo de cirugia se realiza vertical y honizontal La primera esta endicada
cuando esta muy incrementada la altuwra del tercio inferior de la cara, €l
método es muy simple, se debe reducir el borde inferior quitando una cuiia
subapical de hueso y reposicionando el borde inferior méas arriba usando
alambre para la fijacion de la superficie cortada y la placa corticalla
reduccion horizontal es mas facil de realizar ya que solo se hace una
reduccidn de la prommencia anterior en forma de cufia en la region

subapical .t
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TECNICA DE REDUCCION
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5. Ortodoncia Prequirdrgica y PostquirGrgica

La coordinacion y al comunicacidon entre el cirujano maxilofacial v el
ortodoncista es esencial para asegurar la satisfaccidon del paciente, éxito del
tratamiento e interrefacion interdisciplinaria favorable. Durante ia evolucion
del proceso de la cirugla debe mantenerse estrecha relacion entre el
ortodoncista, e! paciente y el cirjano.Es importante para el cirujano
maxilofacial entender el proceso de forma de desicién ortoddntico coma el
que mejor le conviene al paciente de cirugia ortognatica para facilitar (a
comunicacion profesional. El proceso del diagndstico ortodontico integra las
necesidades definicidn, fos reqguerimientos de balance facial y las
limitaciones de la mecanica ortoddntica para llegar a la mejor recomendacidn

colectiva en cada caso.

El tratamiento prequirirgico ortodontico tiene como finalidad alinear los
dientes, establecear posicion vertical y anteroposterior de los incisivos y lograr
una compatibilidad de arco. Si el paciente ho es preparado propiamente, la
cirugia no se podra llevar a cabo con éxito y la calidad de resuitado sera
menor.Todo pacignte requerira un perodo de ortodoncia postquirGrgica para
poner los dientes en su posicion final Existe un considerable cambio al
realizar tratamiento ortoddntico en la terminacion de la cirugia.Si estan
indicadas extracciones dentarias deberan realizarse antes del tratamiento.
Los dientes Impactados deberan ser removidos para evitar cirugias
adicionales y permitir un minimo de seis meses de cicatrizacion. En
pacientes adultos el tratamiento ortaddntico debe depender exclusivamente
del movimiento de los dientes porque no existe crecimiento potencial
esquelético. En consecuencia los movimientos ortodéncicos deben realizarse
con mayor precision, También es necesaria la terapla con dentistas

restauradores, penodoncistas y otros especialistas,®
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5.1 Alineacion

El primer paso en ele tratamiento ortoddntico es la alineacitn de los dientes,
el proceso de alineacion sera de igual manera en los pagcientes pra cirugia
que en los pacientes normales. La alineacion preliminar se logra colocando
brackets en las coronas para lograr una posicion correcta de los dientes en

el arco.

Las deformidades maxilares causaran movimientos madecuados en los
dientes, el objetivo del precedimiento es colocar los dientes en una posicion
adecuada para que en el momento de reposicionar quinirgicamente tos

mayilares los dientes estén en una apropiada posicion,

En los casos de severos deshalances mandibulares los dientes
(especialmente anteriores} estan inclinades de tal manera que se
compensan las discrepancias  mandibulares, esta "posicidon de
compensacion” debe ser corregida. Es comun que al alnear los dientes en
su hueso de soporte, la maloclusion puede parecer peor. Por ejemplo
cuando existe una maloclusion clase |l de Angle los incisivos adoptan una
posicidn inclinada y en el momento de ser movidos se enfatiza la mordida

cruzada.
5.2 Nivelacién

En el plan de tratamiento determina la altura de los dientes. En este paso se
colocaran los dientes en una altura apropiada. Cuando la mandibula es
movida quiriirgicamente hacia adelante o haca atras, la posicién vertical de

los incisivos determinaran la altura de la cara
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La nivelacion se llevara a cabo de acuerde a las necesidades del caso. Por
ejemplo, en un paciente con cara corta en donde se desea alargarla, se debe
aumentar la altura de los dientes incisivos. En un paciente con cara larga y
mordida abierta anterior no esta indicada una elevacion del arco. Por lo tanto
el cirujano y el ortodoncista determinaran se realizan movimientos de

intrusion o extrusion en los dientes.®
5.3 Coordinacion de los Arcos

El paso final de la ortodoncia prequirtrgica consiste en lograr compatbilidad
del arco supetrior con el arco inferior. La maxila y la mandibula deberan ser
morfolégicamente similares, también se debe establecer una anchura de
arco compatible. Frecuentemente en pacientes con deficiencia mandibular se
debe cambiar la forma del afco ya que se presenta una forma de arco
angosto y forma de V. En pacientes con clase Ill es necesario expandir las

areas reducidas.
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6. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Las prescripciones y cuidados postoperatorios deben seguir una rutina
general, pero vendran determinados por la clase de técnica quirtrgica v las
necesidades medicas individuales de cada paciente.La posicidn del paciente
mientras se le conduce a la sala de recuperacion y cuando se le retira de la
misma es importante: los liqguidos deben ser drenados por el lado de 1a boca
y no dejarlos pasar a la orofaringe.Se recomienda reposo al paciente, por lo
menos un dia de estancia en el hospital. Se incluye el uso de analgesicos y
antiinflamatorios no esteroideos mientras exista dolor, aproximadamente una
semana, los analgesicos se tomaran hasta que desaparezcan las molestias.

es aconsejable también el uso de antibidticos, que pueden ser
inframusculares o intravencsos y pueden ser aplicados antes y/o despuss de
la intervencion quirdrgica, segdn lo indiquen los datos en la histona clinica. El
antibiotico se eligird también segln los datos en la historia clinica, pero se
elegira la penicilina como primera opcitn si es que no existe algln tipe de
alergia o resistencia a la misma o combinado con algin otro antibidtico
segun sean las necesidades de cada paciente Se puede aconsejar realizar
enjuages con clorhexidina pero esta se aplicara segin crierio del cirujano ¥
en el momento que ¢! Jo indique. Con una buena tecnca guirdrgica, el uso
de antinflamatorios y un drenaje corriente reduciran el edema posoperatorio,

Debera tenerce cuidado en tener una via aérea permeable

Se aconsejara también al paciente el no ingenr alcobol y no fumar, pues
pueden llegar a irrifar los tejidos,también se le aconsejard no asolearce ni
realizar esfuerzos fisicos bruscos por el peligro de algén golpe.Se
recomendara compresas diarias de hielo para reducir el edema.La fiiacion
intermaxilar implica una dieta liquida o de papillas durante 6 a § semanas.

En el primer y segundo dia después de la mtervencion se tomaran liquidos
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puros v después se sigue con liquidos concentrados.Se debe recomendar la
reduccion en la ingesta de grasas. Se podran recetar complementos
alimenticios que tengan los suficientes cantidades de vitaminas, minerales y

proteinas.

Se quita ia fiacién intermaxilar entre las 6 u 8 semanas, dependiendo del
tipo de técnica quirdrgica, del progreso del paciente, edad, nutricion,
complicaciones y demas. Al paciente se le tendra que revisar perodicamente

para observar su evolucion,
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7. CONCLUSIONES

Para obtener una cerado diagndstico deberan utilizarse todos los métodos
de diagnéstico existenten ya que cada uno de ellos proporcionara valiosa
informacién y el prescindir de alguno de ellos podria ccasionar fracaso del
tratamiento.Se debera establecer un plan de tratamientc a seguir que sera
determinado en base al diagndstico y debera seguirse al pie de la letra para
obtener los mejores resultados satisfactorios en heneficio de los pacientes
Aungue puede darse el caso que durante la evolucion del tatamiento o
inclusa en el momento de la cirugia el profesional determine la necesidad de
realizar un cambio en el procedimento.El paciente debera ser preparado
psicologicamente se le informa al paciente los resultados que esperan
obtener al término del tratamiento. Se le informara que el tratamiento es a

largo plazo y el tipo de cuidados a seguir,

Es imprescindible 1a interretacidn entre el cirujano y el ortodoncista a lo largo
de la evoluciin de fodo el tratamiento, juntos elaboraran el plan de
fratamiento y cada uno de ellos llevara a cabo la parte del fratamiento que le

corresponde siempre en continua comunicacion interpersonal.

Todo tratamiento necesario para la correccién de deformidades
maxilofaciales debera ser tratada primeramente por un ortodoncista: éste se
encargara de preparar la denticion para una maxima correccion quiriirgica de
modo que al momento de la operacion los arcos dentales sean compatibles
con la posicién postquirirgica y se fogre un balance facial. Si se quiere
obtener un mejor resuliado el paciente deberd ser sometido a tratamiento
ortodéntico postquirtirgico para afinar detalles que no han sido logrados en la
cirugia.No existe una técnica especifica alguna que sea aplicable para la

correccion de deformidades de los maxilares, ya que éstas no siguen un
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patron evolutivo, todas y cada una de ellas se presentan en diferente forma y
se asientan en diferentes porciones de la cara por lo tanto las técnicas
existentes se adecuaran a cada caso y se podran realizar modificaciones de
las técnicas originales necesarias en beneficio de la estética del paciente. Al
lograr un resultado satisfactorio se logra resolver en el paciente problemas
estéticos, funcionales y irastornos psicologicos causados por su facies
anormal, logrando en el paciente una mejor adaptacidn al medic y por fo

tanto una mejor calidad de vida.
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