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INTRODUCCION

En nuestra poblacién mexicana, el prognatismo mandibular, es una de las
alteraciones de crecimiento, mas frecuente en los maxilares, creando en las
personas disarmonias dentofaciales y como consecuencia problemas
funcionales y estéticos.

Los pacientes con estas alteraciones, tienen deficiencia en la masticacién,
digestién, fonética, enfermedades periodontales, caries, disfuncion en fa
articulacién temporomandibular, existe una malposicion dentaria vy
dificilmente pueden tener una buena higiene bucal.

El problema psicosocial es importante ya que no es nada sencillo para una
perscna que tiene defectos fisicos, llevar una vida social, cuando la misma

sociedad critica y rechaza a las personas con prognatismo mandibular.

Actualmente se ha producido un importante avance en el campo de la
ciencia, para el tratamientc del prognatismo mandibular, especificamente ia
cirugia ortognatica maxilofacial, nos ofrece opciones para corregir este
problema, tratando de devolver funcionalidad y estética buco-facial, a través
de la osteotomia (corte quirirgico de hueseo) en rama mandibular, asi coma
an cuerpo’

Notables contribuciones indican una marcada tendencia quirdargica en rama

mandibular con referencia a la del cuerpo mandibular.



1.-ANTECEDENTES HISTORICOS:

Los procedimientos de reduccién quirurgica del prognatismo mandibular son
muy variados y diversos, ya que actualmente se han descritoc mas de un
centenar de técnicas operatorias, desde Hullihen en el éﬁo de 1849, realizd
la primera cirugia, en una paciente de 20 afios de edad, presentaba
cicatrices de guemaduras en ef cusllo y en la porcién inferior de la cara la
cual produjo deformidad en la mandibula, Hullihen estudié el problema y lo
resolvié quindrgicamente, cortando un segmento de hueso mandibular en
| forma de V. En 1907, Blair, describe por primera vez la cirugia para la
correccion de deformidades con una osteotomia en el cuerpo de la
mandibula removiendo hueso en la region de premoiar y molar, con una

sierra de mano."?

La osteotomia de cuerpo mandibular fue preconizada por Digman en dos
tiempos, en los afios 1944 y 1948, quien fundamentaba que con éste método
no se contaminaban las heridas externas con la cavidad bucal, lo que motivo
que fuera utilizando por la mayoria de los cirujanos de aquella época. En
1950 Barrow y Digman publicaron un trabajo scbre las consideraciones
ortodénticas en estos procedimientos.?

La técnica de osteotomia en un solo tiempo operatoric la disefaren Burch y

Bowden en 1961, finalmente Sandor, Stoelinga y Tideman refieren en 1982,



la osteotomia de cuerpo intracral en escalén, sin lesionar el nervio

mentoniano,?

A nivel de la rama ascendente en su porcién subcondilea, se menciona a
Kostecka, quien en 1930 realizé por vez primera la osteotomia subcondilea
ciega con la sierra de Gigli. En 1954, Cadwell y Letetterman, desarrollaron la.
técnica de osteotomia vertical de la rama ascendente con decodicacion y
perforacién de los fragmentos con fijacion alambrica directa y con abordaje
extraoral. En 1985, Hinds, proyectd una ostectomia extraoral subcondiiea sin
decorticacién. En 1970, Hebert, Kent y Hinds describen la modificacién de la
técnica intracral de osteotomia subcondilea vertical con el uso e un sisterna
de Estriker con hoja en angulo recto, lo cwal simplifica el corte y la

intervencion.®!

Sin embargo la madificacion mds refevante en técnicas intraorales para
reducir prognatismo o realizar avances mandibulares (En retrognatismo},
Fue llevada a cabo por Trauner y Obewegeser en 1957 y posteriormente por
Dal Pont en 1961, que consistié en la osteotomia sagital de la rama
ascendente, la cual por su gran versatilidad logré ser seleccionada y
utilizada por la mayoria de cirujanos maxilofaciales. Posteriormente en base
a la investigacién de la microcirculacion y revascularizacion de los
segmentos distal y proximal en la mandibula por Epker y en ostectomia

sagital por Bell en 1977, se modifica la técnica sagital con el corte interno




Unicaments, hasta la espina de spix, para evitar desinsertar las estructuras
musculares y el periostio en forma amplia, lo que al conservar favorece
biolégicamente los segmentos movilizados por la microcirculacion

proveniente del periéstio y los tejidos blandos adyacentes.’

A partir de estos conceptos prevalecientes se impulsa en forma definitiva el

desarrollo actual de la cirugia ortognatica.



2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Hablar brevemente a cerca de la falta de informacién y conocimientos en los
alumnos de la facultad de odontologia y el la Universidad Nacional
Auténoma de México, sobre la posibilidad de la reduccién del prognatismo

mandibular y una de las técnicas que se utiliza para ésta alteracion.

3.~-JUSTIFICACION:
La falta de conocimientos en los alumnos de la facultad de odontologia, para
el tratamiento del prognatismo mandibular y las técnicas que se utilizan para

la correccién de esta deformidad.

4.-OBJETIVOS:

4.1 Generales:

Establecer los conocimientos de fa técnica quirdrgica Obwegeser, utilizada
actualmente para la reduccién de prognatismo mandibular.

4.2 Especificos:

Establecer generaiidades anatdmicas relacionadas a la técnica quirdrgica
Obwegeser.

Establecer factores que intervienen en el crecimiento mandibular,

Establecer generalidades acerca del prognatismo mandibular.

Establecer todos los estudios necesarios para sl diagndstico y desarrollo, del

plan de tratamiento, de un paciente con prognatismo mandibular.
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Establecer los pasos de ortodoncia prequirirgica, en un paciente con
prognatismo mandibuar.
Establecer la técnica  quirdrgica Obwegeser, para la reduccién de

prognatismo mandibular.

5.-MATERIAL Y METODO
Computadora.

Lapiz.

Papel.

Bibliografico.

Articulos.

6.-TIPO DE ESTUDIO:

Observacional.
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7.- GENERALIDAES ANATOMICAS:

7.1 ANATOMIA OSEA MANDIBULAR

Dentro de la normalidad, es un hueso simétrico, impar, movil, situado en la
parte inferior de la cara, estd configurado en cuerpo céncavo hacia atrds en
forma de herradura, sus extremos se dirigen verticalmente hacia atrds en
forma de herradura, sus extremos se dirigen verticalmente hacia atrds
formando con el cuerpo de la mandibula un angulo casi recto.’

CUERPO:

Se distinguen dos caras y dos bordes:

CARA ANTERIOR:

A nivel de la linea media, presenta una cresta vertical, resultado de la fusion
de ambos huesos, proceso mentoniano, que presenta hacia abajo la

saliente de la protuberancia mentoniana.

Hacia los lados de la linea media se encuentra el foramen mentoniano, por
donde emergen los nervios y los vasos mentonianos, a la altura de la
implantacién del segundo premolar, casi a mitad de distancia entre el borde
alveolar, y el borde fibre, a ambos lados de la protuberancia mentoniana,
emerge la linea oblicua externa. En su comienzo, sigue el borde inferior del
hueso, para dirigirse luego hacia arriba y atrds, atraviesa en diagonat ésta
cara, continuandose con el borde anterior de la rama ascendente. En esta
linea rugosa se insertan, musculos cutdneos; depresor del labio inferior

{cuadrado del mentén) y depresor del dngulo oral (triangular de los labios).



En el drea comprendida por encima de esta linea y por debajo del reborde
alveolar se observan salientes verticales, que corresponden a las
implantaciones dentarias, entre estas salientes existen surcos que

Corresponden a los septos interalveolares.®

CARA POSTERIOR:

A nivel de linea media, encontramos al proceso mentoniano o mandibular.
En su parte inferior se observan unas salientes de insercion, llamados
procesos o apdfisis geni, en numero de 4, 2 superiores y 2 inferiores. Las
superiores dan insercion a los musculos genioglosos y las dos inferiores a
los masculos geniohioideos. Préxima a la linea media, iinea oblicua interna,
que asciende oblicuamente por debajo y detrds del Gltimo molar, hacia la
parte media de la rama ascendente, en slla se inserta el musculo milohioidea
y en su parte posterior, el musculo constrictor superior de la faringe, esta
linea oblicua divide a esta cara en dos partes, una superior o bucal quse
corresponde adelante a los incisivos y a cada lado de la espina mentalis
(apofisis geni) a la (févea) logia sublingual, que aloja al extremo anterior de
la glandula.

La porcidn situada por debajo de la linea milohioidea puede denominarse
cervical, presenta una depresién donde se aloja la glandula submandibular.
Se observa ademas un surco subyacente a la linea milohioidea Impreso por

el nervio milohioideo.®




BORDE SUPERIOR:

Corresponde al borde alveolar, recibe las raices dentarias, los alvéolos son
simples adelante y mas complejos hacia atrds, donde estdn formados por
varias cavidades separadas por los septos o procesos interradiculares,
puentes dseos donde se insertan ligamentos dentarios.

BORDE INFERIOR:

Es redondeado, cerca de la linea media se ohserva, la fosa digastrica, donde
se inserta el vientre anterior del mdsculo del mismo nombre. Mas atras este

borde puede estar escotado por el pasaje de fa arteria facial.®

RAMA MANDIBULAR:
En ndmero de dos, son de forma cuadrilatera, dirigidas verticalmente, pero
algo oblicuas de abajo hacia arriba y de adefante hacia atrés. Tiene dos

caras y cuatro bordes.

CARA INTERNA:

Se observa en la parte media una saliente aguda: la lingula mandibular
(espina de spix), por detrds de esta se encuentra el foramen mandibular
(orificio por donde emerge el ﬁervio dentario y los vasos alveolares
inferiores. Mas hacia abajo y posteriormente de este foramen, surge el canal
milohioideo. Por detrds de éste, en la proximidad del angulo inferior de la
rama ascendente, la presencia de rugosidades importantes denotan la’

firmeza de las inserciones del midsculo pterigoideo intemo.



CARA EXTERNA:

Presenta rugosidades en la parte inferior, donde se inserta el musculo

masetero.

BORDE ANTERIOR:

Es oblicuo de arriba hacia abajo y de atrds hacia adelante. Agudo arriba, se
ensancha cada vez mds hacia abajo formando una depresién entre sus
bordes, la vertiente medial se dirige hacia el bor&e superior del cuerpo y la

lateral se continua con la linea oblicua externa.’

BORDE POSTERIOR:

Es liso y es donde se aloja a glandula parétida.

BORDE SUPERIOR:

Presenta de adelante hacia atrds tres formaciones dseas: proceso
coronoideo, que da insercidn al musculo temporal, la incisura mandibular

{ escotadura sigmoidea}, céncava hacia arriba, establece una comunicacién
entrs la regién maseterina lateralmente y la fosa infratemporal (cigomatica).
El procese condilar, s una eminencia articular aplanada en sentido
anteroposterior y proyectada medialmente en relacién con el borde de la
rama ascendente, el condilo se encuentra unide a la rama por el cuelio, en el

cual se inserta el musculo pterigoideo lateral (extemo).®
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BORDE INFERIOR:
Se continua sin linea de demarcacién con el borde inferior del cuegrpo. Forma
un angulo muy marcado con el borde posterior, es el dngulo de la mandibula

muy saliente, también llamado génion.

ESTRUCTURA DE LA MANDIBULA:.

Es un hueso extremadamente sélido, especialmente a nivel de cuerpo. El
tejido éseo compacto que lo forma es espeso y es necesario un traumatismo
violento para fracturarla.

El borde superior del cuerpo esta tapizado por una lamina bastante densa de
tejido esponjoso que rodea los alvéolos dentarios. El centro del cuerpo,
presenta el canal de la mandibula (conducto dentario), que posee un nimero
de conductos secundarios, verticales, que desembocan en cada alveolo.
Este canal (conducto) dentaric se abre al exterior por medio ‘del foramen
mentoniano. La rama ascendents es menos densa y menos sélida pero su

envoitura muscular la torna poco vulnerabie.®

DESARROLLO: El hueso se desarrolla a partir de dos porciones iguales.
Una derecha y otra izquierda, a expensas del cartilago do Meckel, varios
puntos de osificacion aparecen en este cartilago, simétricos con respecto a
la linea media y ubicados en la regién mentoniana a nivel del proceso
coronoideo, del céndilo. La fusion de ambos procesos a nivel de {a sinfisis

mentoniana se completa a los 90 dias de vida intrauterina.’




7.2 INERVACION MANDIBULAR:

La mandibula se encuentra inervada por el V par craneal, el cual
corresponde al trigémino el cual tiene tres ramas principales: oftalmica,
maxilar y mandibular.

Es un nervio mixto pues tiene dos componentes: Sensitivo y motor.

RAMA MANDIBULAR: Es un nervio mixto voluminoso pero muy corto, se
dirige a fa fosa infratemporal donde se relaciona con el ganglio 6tico. El

nervio mandibular se divide en varias ramas:

NERVIO BUCAL:

Pasa entre las dos porciones del musculo pterigoideo lateral, después se
dirige a la cara supetficial del musculo buccinador, aqui se divide en
numerosas ramas encargadas de recoger informacién sensitiva de la piel de
la mejilla, mucosa de la cavidad oral incluyendo el periodonto.®

NERVIO AURICULOTEMPORAL: Es dorsal a la articulacion
temporomandibular hasta alcanzar la cara profunda de la parétida, aqui se
dirige at meato auditivo externo y transcurre con la anteria temporal. En su

trayecto emite varias ramas:

TEMPORAL SUPERFICIAL: Transmite sensibilidad de los tegumentos de la

region temporal.

12




NERVIO DEL MEATO AUDITIVO EXTERNO: Recoge la sensibilidad de la

piel que reviste el meato.

RAMA DE LA MEMBRANA DEL TiIMPANO: Recoge la sensibilidad de la
cara lateral de la membrana timpdnica y de la articulacién

temporomandibulares, discurren por los pares craneales VIl y X.

NERVIOS AURICULARES: Dan la sensibilidad de la piel del tragus.®>®

NERVIOS LINGUAL Y ALVEOLAR INFERIOR:

La sensibilidad general de toda la mandibula, incluyende dientes, periodonto
y los dos tercios anteriores de la tinica mucosa de la lengua es trasmitida
por estos dos tercios anteriores de la tanica mucosa de la lengua es
trasmitida por estos dos nervios.

Los axones sensitivos de los dos tercios anteriores de la lengua convergen
para formar el nervio lingual, que corre a lo largo de las partes laterales de la
lengua; los axones del nervio facial que transmiten las sensaciones
gustativas de la misma parte de la lengua y los parasimpaticos auténomos (o
visceromotores) que producen del ganglio submandibular, acompafan ai
narvio lingual. Este nervic se dirige hacia atrds de la gldndula, conducto y

ganglio submandibulares.>®
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7.3 IRRIGACION MANDIBULAR:

La aorta es la arteria pﬁr{cipal y n.1&s grande del cuerpo humano, sale del
ventriculo izquierdo, se inicia en el orificio aértico. Da la aorta parten todas
las arterias que forman la circulacién mayor:

Aorta ascendente.

Arco adrtico.

Aorta descendente.

PORCION ASCENDENTE DE LA AORTA:

En forma ascenda_nte:

Bulbo aédrtico.

Senos adrticos.

Coronaria derecha.

Coronaria izquierda.

En la parte curva de la aorta comprendida entre la aorta ascendente y
descendente, convexo hacia arriba y se continua con la aorta descendente,
existe un pequefio estrechamiento llamado ISTMO AORTICO.

Del arco aértico parten tres grandes vasos:

Tronco braquiocetalico.

Arteria cardtida comun izquierda.

Anteria subclavia izquierda.

El tronco braquiccefalico parte de la porcidn in_icial del arco aértico, es un

gran vaso y se divide en dos ramas:



Cardtida comun derecha.

Arteria subclavia derecha.?

CAROTIDA COMUN:
Al ascender hacia ol cuello va ha formar, junto con la yugular interna y el

vago, el paquete neurovascular del cuello.

CAROTIDA EXTERNA:

Se extiende del borde superior de la lamina del cartilago tiroides a la parte
dorsal del cusllo de la rama de la ﬁandibula. Su misién es vascularizar los
planos superficiales de la cabeza y del cuello, sin dar ramas en el interior del
craneo, funcidn que corresponde a la cardtida interna.

En el interior de glandula parétida emite sus ramas terminales:

TEMPORAL SUPERFICIAL.

ARTER!IA MAXILAR.

RAMAS COLATERALES:

TIROIDEA SUPERIOR: Se origina en la cara ventral de la carétida externa,
siondo ésta la que emite ramas inmediatamente abajo del hioides, o a nivel
del cuerno mayor dei hueso. Se dirige hacia abajo y hacia adentro y adelante
colocandose entre la faringe y la ldmina superficial de la fascia cervical y
llega a los musculos infrahicideos a los que proporciona ramas, el

esternocleidomastoideo ta cubre para alcanzar a la gidndula tiroidea.



ARTERIA LINGUAL: Nace inmediatamente por arriba de la arteria tiroidea
superior, a la altura dei cuemo mayor del hioides y por la cara ventral de la
cargtida, origindndose en ocasiones en un tronco comun con la facial.
Apoyada en el constrictor medio de la faringe alcanza al musculo hiogloso y
transcurre cubierta por el. Su rama temminal es la arteria fingual profunda,
que asciende entre el musculo geniogloso y el musculo longitudinal inferior
de la lengua; corre por la parte inferior de la lengua, llega al vértice y se

anastormnosa con la del lado opuesto.

Proporcionando las siguientes ramas:
RAMA SUPRAHIOIDEA: Que se localiza en el borde superior del hioides y

se anastomosa con la del lado contrario.
RAMA SUBLINGUAL: Por encima del milohiocideo, sigue en relacién con la
glandula sublingual, ya sea por fuera o por abajo y le proporciona

vascularizacion a la encia mandibular y al piso de la boca>®

RAMAS DORSALES LINGUALES: Para el dorso de la lengua, las tonsilas y

la epiglotis o parte alta de la laringe.

LA TERMINAL ES LA LINGUAL PROFUNDA: Antes arteria ranina.



ARTERIA FACIAL: En la cual se distingue una porcién cervical y otra facial,

las ramas que emite son:

ARTERIA PALATINA ASCENDENTE: Sube por la pared lateral de la faringe
hasta el velo dei paladar, da ramas tonsilares y algunas otras para la tuba

auditiva.

ARTERIA TONSILAR © RAMA TONSILAR: que vasculariza a la tonsila

palatina proporciondndols su principal aporte sanguineo.

ARTERIA SUBMENTAL O SUBMENTONIANA: Es una arteria de mayor
grosor y corre paralela al borde inferior de la mandibula, nutre al milihioideo

y al vientre anterior del digastrico y misculos vecinos.

ARTERIA LABIAL SUPERIOR E INFERIOR: Pasa por los respectivos labios
y se anastomosan para constituir el circuio periarterial de los labios y al
unirse a los superiores emiten ramas para el tabique nasal. La facial emite
una arteria para el ala de la nariz llamada arteria nasal lateral. La facial

termina con la arteria angular.*®

ARTERIA MAXILAR:
Llamada antiguamente maxilar intema, es de mayor grosor que la temporal

superficial y nace en la parte dorsal del cuello, penetra a la fosa



infratemporal y después a la fosa pterigopalatina. Debido a éste recorrido se
divide en tres porciones: |
Mandibular.

Pterigoidea.

Pterigopalatina.

La porcidn mandibular, se dirige hacia adelante entre el cuello de Ila
mandibula y el ligamento esfenomandibular, continia paralela al borde
inferior del pterigoidec lateral y da ramas para el oido, mandibula v una
arteria para el interior del crdneo, sus ramas siguen en general el trayecto

del nervio maxilar y son:

AURICULAR PROFUNDA: Asciende hacia la pardtida y da ramas a la
articulacién temporomandibular, al meato auditivo externo y a la membrana

timpanica.

ARTERIA TIMPANICA ANTERIOR: pasa a través de la fisura petrotimpanica
y vasculariza la memprana y la cavidad timpdnica.

ARTERIA ALVEQLAR INFERIOR: Desciende entre la cara medial de la
rama de la mandibula y el ligamento esfenomandibular, acompafada del
nervio alveolar inferior que se coloca ventral a la arteria y unidos buscan el

conducto mandibular el cual recorren, proporcicnando las siguientes ramas:
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MILOHIOIDEA: Que después'de perforar el ligamento esfenomandibular,
pasa por el canal milohioideo de la mandibula, acompafnada de las venas y

el nervio milohicideo.

RAMAS DENTALES: Que se originan a lo fargo del canal mandibular y
proporcionan las ramas que nutren a los molares y premolares inferiores,

ademas proporciona ramas PERIODONTALES (para el periodonto).

ARTERIA MENTAL O MENTONIANA: Que sale del canal mandibular por el

agujeroc mentoniano; vasculariza los elementos biandos de la mandibula.

RAMA INCISIVA: Es la continuacién de la arteria alveolar inferior y da
ramas a los incisivos y caninos continuando para anastomosarse con la del

lado opuesto,

ARTERIA MENINGEA MEDIA: Asciende entre el pterigoideo lateral y el
figamento esfenomandibular, a través del agujerc espincso; penetra en la

cavidad craneal en donde pasa sobre 'la meninge a la que vasculariza,
recorriendo las canaladuras sobre las cara endocraneal de la béveda, emite
ramas frontal, parietal y petrosa segiin el area donde se distribuyan, ademas
de una rama timpanica superior y otra se anastomosa con la areria

lagrimal.®¢



LA PORCION PTERIGOIDEA: Proporciona ramas para los musculos

masticadores, las cuales son:

ARTERIA MASETERINA: Que forma con las venas y el nervio el paguete

neurovascular que penetra al masetero por la incisura mandibular.

ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA ANTERIOR Y POSTERIOR:

Asciende para colocarse en fa cara profunda del musculo temporal.
RAMA. PTERIGOIDEA; Para los musculos pterigoideocs lateral y medial.

ARTERIA BUCAL: Destinada a los planos blandos de la mejilla inclusive la
mucosa; transcurre acompanada del nervio bucal. Las ramas de la porcién

pterigoidea van acompanadas de vasos y nervios.

ARTERIA PTERIGOMENINGEA: Que puede proceder de la arteria
meningea media o de la maxilar, vasculariza los misculos lindantes y fa
tuba auditiva a través del agujero oval hacia la duramadre y sl ganglio

trigeminal.

LA PORCION PTERIGOPALATINA: Emite casi todas sus ramas en la

cercania del agujero esfenopalatino.>®
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8.- CRECIMIENTO MANDIBULAR:

El hueso mandibular se desarrolla de dos formas bdsicas, endocondral e
intermembranoso, denominados segun el sitio de aparicion, todo el
crecimiento es una mezcla de dos procesos, depésito y reabsorcién,
efectuados por campos de crecimiento sitiados. Los cambios que se forman
son producidos por remodelado y el agrandamiento puede resultar en
movimientos de crecimiento.

Los factores naturales de control de crecimiento 6seo craneofacial incluyen,
la genética, funcion, crecimiento corporal general y neurotrofismo.®

Los modos y el mecanismo del crecimiento mandibular son muy discutidos
pero se esta de acuerdo que una gran parte es inframembranoso, mas que
intracondralmente. En la  ariculacién temporomandibular  crece

significativamente por mecanismos intermembranosos y endocondrales.®

8.1 OSTEOGENESIS:

Ef hueso se desarrolla de dos maneras basicas denominados segun el sitio
de aparicion: cartilago o tejido conectivo membranosos.

€1 cantilago es rigido y firme, pero no cominmente calcificado y cumple tres
funciones basicas de crecimiento:

1.-Flexibilidad.

2.-Tolerancia a la presién eﬁ sitios especificos donde hay compresion.
(cartilagos articulares ).

3.-Es un sitio de crecimiento.?
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El hueso a diferencia del cartilago, est4 adaptado a la tension y no puede

crecer directamente en zonas de mucha presién, porque su crecimiento

depende de su membrana.

En la formacidon de hueso intramembranosos, las células mesenquimaticas

indeferenciadas del tejido conectivo membranoso cambian a osteoblastos y

_elaboran la matriz osteoide, la matriz o sustancia intercelular se calcifica y se |

forma hueso.®®

8.2 MECANISMOS DE CRECIMIENTO OSEO:

Todo el crecimiento 6seo es una combinacién de dos procesos basicos que
son: depdsito y reabsorcién, que son efectuados por campos de crecimiento
compuestos por los tejidos btandos que revisten el hueso. Como los campos
cracen y funcionan diferentemente y en distintas partes del hueso, este sufre
un remodelado ( dando como resultado un cambio de la forma).

Cuando la cantidad de depésito es mayor que la de reabsorcion, el

agrandamiento del hueso necesita su desplazamiento ({reubicacion fisica).®

DEPOSITO Y REABSORCION:
En un lado de la corteza dsea nuevo hueso es agregado, en el otro lado, se
retira hueso. El depésito ocurre en la superficie que enfrenta la direccidn del

crecimiento, mientras que la reabsorcién es vista en la superficie opuesta.a



CAMPOS DE CRECIMIENTO:

Todas las superficies, adentro y afuera, de cada hueso, estan cubiertas por
un patrén irregular de campos de crecimiento, compuestas de varias
membranas osteogénicas de tejidos blandos o cartilagos. £l hueso no crece
por si mismo, crece por su medio ambiente de campos de crecimiento de
tejido blando como: muisculos, tegumentos, Mmucosa, vasos sanguineos,
nervios y tejido conectivo.

Aproximadamente la mitad del nimero total del hueso cortical, es de origen
periéstico y la mitad es endéstico, algunos campos de crecimiento tianen
funciones especiales en el crecimiento de huesos y se denominan sitios de
crecimiento como: céndilo mandibular, la tuberosidad maxilar, las suturas y
procesos alveolares, algunos sitios de crecimiento han sido denominados
“centro de crecimiento”, un térmmino que implica que una zona especial

controla de alguna manera el crecimiento total del hueso.***

REMODELADO:

€] remodelado implica depdsito y reabsorcién simultanea en todas las
superficies internas y externas de todo el hueso, el remodelado es una parte
basica del procesos de crecimiento, no solo produce cambios regional en
forma, dimensiones y proporciones, sinc también ajustes que se adaptan a
la funcion en desarrollo del hueso y sus varios tejidos blandos en

crecimiento.®
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Existen cuatro tipos de remodslado en los tejidos Gseos:

1.-REMODELADO BIOQUIMICO: Que implica un continuo depdsito y
remocién de iones para mantener la homeostasia mineral.
2.-REMODELADQ DEL CRECIMIENTO: El reemplazo constante de hueso
durante la nifiez.

3.- REMODELADO HAVERSIANOQ: Proceso secundario de reconstruccion
cortical, a medida que el hueso vascular primario es reemplazado.
4-REGENERACION Y RECONSTRUCCION: el hueso se regenera y

reconstruye, durante y consecutivo a alguna patologia o trauma.®°

£l remodelado de crecimiento durante la nifiez y el crecimiento adolescente
implica la formacién de un hueso altamente vascular debido a las rapidas
velocidades de depdsito. E! hueso original es reemplazado, gradualmente a
medida que el nifioc madura, con tipos de hueso de crecimiento mas lento,

que es menos vascular y hasta no vascular en algunas zonas.
Por lo tanto, la velocidad de remodelado es intensa durante la nifiez y

adolescencia, disminuyendo considerablemente, pero persiste en mucha

menor extensidn, durante la adultez.
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.8.3 FACTORES QUE CONTROLAN EL CRECIMIENTO GSEOQ:
NATURALES:

GENETICA: La herencia desempefia un papel imporante, en sl desarrollo
de un patrén facial y es frecuente ver el mismo defecto en miembros de una

misma familia.®

FUNCION: La funcién normal juega un papel en el crecimiento, esquelético,
porgue sSu ausencia, como en la anquilosis temporomandibular, aglosia,
trastornos neuromusculares, dan como resultado una marcada distorsidn en

la morfologia dsea.

CRECIMIENTC CORPORAL GENERAL: La madurez biolégica juega un
papel general en todos los aspectos de la maduracién del individuo, la cual
es influida por una combinacién de factores, incluyendo genéticos,

climaticos, raciales, nutricionales.?
ELECTIVOS, AMBIENTALES Y DE ORIGEN CONGENITO:

a.-FUERZAS ORTOGNATICAS: Que son utilizadas para afectar el
crecimiento y modificar las posiciones dentarias.

b.-CIRUGIA: La cirugia ortognética se realiza para mejorar la estética en
huesos en pacientes con deformidades dseas.

¢.-DISFUNCIONES: Comeo respiracién bucal, funcién oclusal alterada.
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d.-ANOMALIAS CRANEOFACIALES: Craneocsinostosis, fisuras, microesomia,
hemifacial, sindrome de Pierre Robin, deformidades mandibulares,

disostosis mandibutar o facial, fisura labial, fisura palatina.®

84 A QUE EDADP PUEDE SER SOMETIDO UN PACIENTE
QUIRURGICAMENTE PARA REDUCCION DE PROGNATISMO
MANDIBULAR.

Para determinar la edad es necesario tomar en cuenta lo siguiente:

1.-Si se quiere madificar el patron de crecimiento para llevar una armonia
mejor a los huesos de la cara.

2.-Cuando ya no se puede modificar éste tipo de crecimiento, porque se ha
establecido el término del crecimiento y la estética facial y las bases dseas
son buenas Gnicamente puede hacerse el movimiento dental.

3.-Cirugia de reposicion de las bases dseas, colocarlas en una posicién
ideal, en combinacion con el movimiento y desplazamiento dental hecho por
un ontodoncista, cuando el tratamiento 6seo a terminade y el Unico

tratamiento es la cirugia.”
El patrén de crecimiento puede ser modificado y esto puede hacerse en

ambos maxilares ya sea, hacia adelante, atrds o modificando alteraciones

que pudieran ocurrir durante el crecimiento del individuo.
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Para realizar la reduccién quirirgica se toma en cuenta la edad cronolégica
ael pacients, su actividéd horm;mal y enddcrina para fijar el tiempo
adecuado, para su reduccién.

Se ordena para mujeres y hombres, estudios radiograficos carpales, para
investigar maduracion ésea, del paciente, lo que brinda mayor seguridad
Ppara intervenir quirirgicamente en ésta etapa, sin esperar una residiva
severa por el sobrecrecimiento activo del paciente.®?

Con estudios cefalométricos se mide el tamafo de la rama, cuerpo
mandibular y mentén, comprobando si estdn dentro de las medidas similares
a las del adulto, se relacionan con la cronologia de la erupcién y el tamadio
de la arcada alveolar mandibular y maxilar superior, por lo tanto las
osteotomias para reduccion de protrusion mandibular deben de elegirse en
sitios distantes a los centros de crecimiento.?

La maduracién dsea se valora, con una radiografia carpal en la cual se
observa el grado de mineralizacién de los huesos metacarpianos y falanges,
esto determina que la maduracion dsea en mujeres es a los 16 afios y en los
hombres a los 18 afios.'®

Por lo tanto, los pacientes que se van a someter a cirugia para reduccion de

prognatisme mandibular, deben de cumplir con este requisito.
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9.- PROGNATISMO MANDIBULAR:

9.1 DEFINICION: La mas frecuente de las alteraciones de crecimiento de
los maxilares, en México y se caracteriza por un -aumento de! tamafio
mandibutar, principalmente en el sentido anteroposterior, a expensas del
cuerpo, de la rama o bien de ambos que lo hace parecer proyectadc hacia
delante y hacia abajo, los érganos dentarios inferiores acompanan este
crecimiento dando una franca oclusién Clase Il de Angle con un
sobremordida negativa, es decir, que los dientés anteriores infericres en

relacién céntrica se encuentran por delante de los superiores.®*

Esta anomalia trae como consecuencia un defecto estético muy evidente,
pues la mandibula prominente da la apariencia del tercio medio da la cara
hundido, da la impresién de una cara dura, agresiva que se ve contradecida
por una expresion triste de la mirada, en algunas ocasiones cuando el
prognatisme es marcado crea una insuficiencia labial que hace
practicamente imposible el contacto de los labios en reposo, esto puede
condicionar al paciente a ser un respirador bucal, pues el aire entra mas
facilmente por su boca abierta, que por su nariz, sobre todo durante el
suefo, el paciente al querer ocluir los labios lo hace a expensas de la
mandibula por contractura del labio inferior y de ios misculos de ta borla de
ta barba lo que aumenta y cambia mas aun el perfil del mentén.®

La posicién de la mandibula permite la expansion de la lengua que trata de

llenar el mayor espacio creado en el piso de la boca, esta posicion lingual
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simula una macroglosia que la mayoria de las veces es inexistente; esta
posicion de la lengua crea espacios orofaringeos mas amplios como

resultado de esta posicion.

.Los inconvenientes del prognatismo consisten en condiciones tales como:
disoclusion, los desarreglos intemos en la masticacién, problemas
digestivos, problemas periodontales, deterioros de la salud dental en
general, un hablar dificultoso, apariencia desagradable vy légicamente una
disfuncion de la articulacién temporomandibular producida por las

interferencias oclusales.'®

9.2 CLASIFICACION DEL PROGNATISMO:

*PROGNATISMO HORIZONTAL: con maxilar superior normal vy

sobrecrecimiento anterior de la mandibula:

*PROGNATISMO CON APERTOGNASIA: El maxilar es normal o protrusivo
y con y con sobrecrecimiento horizontal mandibular con incisivos inferiores y
superiores intruidos, en su porcién osea alveolar, lo que da como resultade
mordida abierta anterior y el aumento de la dimensién vertical

maxilomandibular.
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*PROGNATISMO CON INFRAOCLUSION: Maxilar superior normal,
protrusivo o hipoplasico, con crecimiento mandibular horizontal, con pérdida

de la dimensién vertical y cubriendo los incisivos inferiores a los superiores.
*PROGNATISMO CON LATEROGNASIA: Con maxilar normal y con

asimetria facial y sobrecrecimiento mandibular unilateral { a nivel condilar, .

rama ascendente o cuerpo.) o combinado en los tres tipos anteriores.?
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10.- ESTUDIO DEL PACIENTE:
Durante la primera visita del paciente al cirujano, se realiza una serie de
estudios y registros para determinar la naturaleza de su problema y obtener

un diagnostico y plan de tratamiento adecuado para su caso'!

10.1 HISTORIA CLINICA:

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente

Direccién

Teléfono

Edad

Sexo

Raza

Lugar de nacimiento

Estado civil

QOcupacion

Religion'"

ANTECEDENTES HEREDQ FAMILIARES

Preguntar desde los abuelos, hermanos y colaterales directos(primos),estilo
de vida de la familia, en caso de defunciones preguntar las causas,
enfermedades transmisibles, enfermedades neoplasicas, metabdlicas,

sistémicas, deformidades, toxicomanias y alergias™?
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Peso habitual,' habitos alimenticios, hébito_s higiénicos, ambiente fisico,
ambiente social, estado socioeconémico, actividades deportivas y sociales,

inmunizaciones, alergias y toxicomanias.'?

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Enfermedades de la infancia, enfermedades sistémicas accidentes vy
lesiones, intervenciones quirlrgicas, hospitalizaciones y transfusiones

sanguineas.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Se recopila informacion de cuando se inicio su padecimiento, evolucién,
manifestaciones clinicas, sintomas: localizacién, magnitud o gravedad
cronologia (inicio duracién y frecuencia), factores que lo agravan o que lo

alivian.'

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
RESPIRATORIO: Si presenta dificultad ‘al respirar, tos, secreciones color y

cantidad de estas, hemoptisis, sibilancias.

CARDIOVASCULAR: Dificultad para respirar, fatigas, cansancios,

palpitaciones, dolor precordial, edema.
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CIRCULATORIO: Hipotermia, dolor de reposo, palidez.

DIGESTIVO: Halitosis, dolor en boca de estomago, disfagia, pirosis,

regurgitaciones, nduseas, vomito, hematemesis.

MUSCULO ESQUELETICO: Dolor en las articulaciones, limitacion de

movimientos, deformidades.'?

GENITOURINARIO MASCULINO: Disuria, hematuria, piuria, polaquiuria,
incontinencia  urinaria, enuresis, poliuria, anuria, secreciones y

espermatorrea.

GENITOURINARIO FEMENINQ; Disuria, hematuria, piuria, polaquiuria,
incontinencia urinaria, enuresis, poliuria, anuria, secreciones vaginales,
ardor, prurito, sintomas asociados a la menstruacién, sintomas relacionados
con el climaterio.

APARTADO GINECOBSTETRICO: Edad de la primera menstruacién, fecha
de la ultima menstruacion, cuando fue el inicio de su vida sexual activa,
embarazos o gestas (cuantos), cuantos de estos embarazos llegaron a
término, cuantos partos naturales y cuantas cesareas, método

anticonceptivo actual, y se le pregunta si esta embarazada en ese momento.
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ENDOCRINQ: Aumento de la frecuencia cardiaca, exceso de calor,
palpitaciones, arritmias, disefia, apstito o anorexia, diarrea, nalseas,

vomitos, debilidad, fatigabilidad.

EXPLORACION FISICA: En este caso nos enfocamos a la exploracién de
cabeza y cuello, después de haber realizado la exploracién general. Se
revisa la forma de la cara (simetria o asimetrias), condiciones de la piel
(color, textura, pigmentaciones y erupciones), los labios (textura, tamafio de
la boca, hidratacién y defectos), en boca (dientes, posicién, caries,
malposicién  y parodontopatias), en lengua (tamafio, consistencia y
coloracién), articulacién  temporomandibular  (dolor, chasquidos,

crepitaciones y desviacién de la mandibula a la apertura o al cierre).'

10.2 METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

10.2.1 ESTUDIOS DE LABORATORIO: Se solicita, biometria _hematica,
quimica sanguinea, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, tiempo de sangrado, tiempo de coagulacién. Estos
estudios nos sirven para saber si el paciente tiene alguna alteracién
sanguinea, la cual nos indique que el paciente no puede ser
sometido a un procedimiento quirtirgico, también se solicita un

electrocardiograma, teletorax y EGG."
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10.2.2 ESTUDIO COMPLETO FOTOGRAFICO:
FOTOGRAFIAS EXTRAORLES:
De frente.
Perfil derecho.
Perfit izquierdo.
Tres cuartos derecho.
Tres cuartos izquierdo.
Sonrisa, con la cara completa.
Sonrisa, enfocando tinicamente la boca.
Submental.
Por arriba de la cabeza.'
FOTOGRAFIAS INTRAORALES:
Nos auxiliamos con un abrebocas, para cbtener:
Fotografia de mordida.
De frente.
De perfil derecho.
De peffil izquierdo.
Arcada superior.
Arcada inferior.
Estas fotografias no van a ayudar a analizar a nuestro paciente tanto al

principio, como para ver los resultados después de la cirugia.

35




10.2.3 ESTUDIO RADIOGRAFICO:

CEFALOMETRIA LATERAL: Esta radiografia lateral de craneo nos permite
observar y estudiar dientes y posicién esqueletal de los maxilares, existen
programas computarizados que permiten la prediccion de los movimientos
0seos planeados y los resultados de la respuesta de los tejidos blandos, a
través de la unién de las fotografias faciales con la radiografia cefalométrica,
esto nos permite mostrarle a los pacientes los cambios faciales aproximados

que puede esperar con el tratamiento.

ORTOPANTOMOGRAFIA. En ésta radiografia sirve para analizar
detalladamente dientes y maxilares, nos muestra si tiene el nimero normal
de dientes, su posicion, algin tipo de infeccién, dientes ausentes, retenidos,

impactados o supernumerarios y la existencia de alguna patologia. '8

TOMOGRAFIA DE LA AT.M.: Es a menudo requerida para ayudarnos a
determinar cualquier anormalidad en forma y condicion, del céndilo de la
mandibula, también para analizar el rango de movimiento que ocurre al abrir
la boca. Hay una gran variedad de procesos locales y enfermedades

sistémicas que pueden afectar la articulacién temporomandibutar. '8

EVALUACION CLINICA: Se hace una apreciacion general de la cara,
evaluandose el biotipo facial (mesofacial, braquifacial, délicofacial), que

corresponde a caras proporcionadas, cortas, o alargadas, se observa el
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contorno de la frente (plana, prominente u oblicua), nariz, labios, mentén y

todos los factores que sean importantes para la estética facial.

10.2.4 CEFALOMETRIA

TRAZOS CEFALOMETRICOS

Debido a la diversidad de deformidades dentofaciales que existen en la
literatura, muitiples trazos cefalométricos aportados por autores como:
Rickets, Steiner, Downs, Bjork, Epker, Bell, de los cuales se tomo una

recopilacion para el siguiente estudio.

10.2.4.1.PUNTOS CEFALOMETRICOS

Nasion (Na): Punto anterior de la sutura frontonasal.

Basion (Ba): Punto posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior
del foramen magno,

Porién (Pr): Punto mas superior del orificio de! conducto auditive externo
Pterigoideo (Pt): Punto mas posterosuperior de la fisura pterigomaxilar.
Espina Nasal Anterior (ENA): Parte mas anterior de la espina nasal.

Espina Nasal Posterior (ENP): Parte mas posterior de la espina nasal.

Punte A: Punto mas profundo del contorno anterior del maxilar.

Punto B: Punto mas profundo del contorno anterior de la mandibula.
Pogonion (Po): Punto mas prominente de la sinfisis mentoniana.

Gonion (Go): Es el punto de unién del plano mandibular y el plano posterior

de la rama ascendente.'®%"
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.Mentafe (Me): Es el punto mas inferior del contorne de la sinfisis
mentoniana.Orbital (Or): Es el punto mas inferior del borde infraorbitario.
Gnaticn (Gn): Punto formado por la interseccion al punto mentoniano y el
punto mas inferior de la rama {(Plano mandibular)

Pm (Protuberancia éuprapogonion): Punto donde la curvatura del barde

anterior de la sinfisis pasa de concava a convexa.

10.2.4.2.PLANOS CEFALOMETRICOS:

Plano de Frankfurt: Plano horizontal que une Po —Or.

Plano Vertical: Puede ser perpendicular al plano de Frankfurt que pase por el
punto Pt o Na vertical.

Planc Mandibular: Plano que une Me-Go.

Plano Maxilar: Plano que une los puntos ENA-ENP.

Plano Oclusal: Plano que representa el mayor nimero de intercuspidacion
dental. Plano Ba — Na: Plano que al unir Ba - Na, constituye el limite entre la
cara y el craneo.

Plano Facial: Une el punto Na - Po.

A continuacion se presentaran 24 trazos cefalométricos (11 de tejidos dseos,
3 dentales y 10 de tejidos blandos) los cuales se han comprobado mediante
experiencias clinicas, que son Utiles, practicos y que pueden dar un
diagnéstico preciso de las deformidades dentofaciales en sentido Sagital; sin

que esto signifique que sean absolutos, sin embargo se pueden aplicar a la
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mayor parte de los pacientes, pudiendo agregar en caso de requerirse en

algun otro.

10.2.4.3. TRAZOS OSEOS:

POSICION MAXILAR

POSICION SAGITAL MAXILAR (SAGITAL)

Es la medida del punto A a la linea Na perpendicular al plano de Frankfut
(Horizontal Verdadera). Norma clinica es de 0 +/-3mm.

Nos indica la posicién anteroposterior del maxilar en relacién a la base del
craneo.

Si esta aumentado el maxilar esta protrusivo y disminuido. Maxilar retrusivo.

ALTURA MAXILAR (NA - PT : PT - A}

Es el angulo interno formado por la unién del punto Na — Pt (parte mas
posterosuperior de la pterigoides) y el punto Pt — A.

Norma clinica. Es de 55.5° en mujeres y 57.5° en hombres +/-3%, Aumenta 5°
por afio hasta el término del desarrollo. Localiza al maxilar en el plano
vertical. Es una medicidn sensible a los cambios con el tratamiento. Nos
indica la altura nasal y la proporciéon maxilar. Si esta aumentado representa
hiperoclusion maxilar, la sobremordida vertical se debe al Maxilar y si esta
disminuido representa una mordida abierta esqueletal a causa de posicion
superior del maxilar. Tercio facial medio corto ¢ incluso area nasal corta y

ancha.®®
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PLANO PALATINO O INCLINACION MAXILAR

Es el angulo formado por la unién _del plano palatino { ENA — ENP) y el plano
de Frankfurt (horizontal verdadero) Norma clinica 1° +/-°.

Este dngulo determina el grado de inclinacién del maxilar superior con
respecto al plano horizontal en su angulacién normal se presenta
proinclinado.

Aumento. (angulacion positiva). Retroinclinacién o posterorotacidn maxilar es
frecuente observarlo aumentado en pacientes con tendencia a la mordida
abierta anterior de origen maxilar.

Disminucién (angulacién negativa). Proinclinacién o anterorotacién maxilar
es comun observarlo en pacientes con sobremordida anterior de origen

maxilar. '81°

POSICION MANDIBULAR
POSICION SAGITAL MANDIBULAR.

_Es la distancia que existe entre Po (pogonion) y la linea Na- V
{perpendicular a frankfut).
Norma clinica es hasta los nueve afios -6mm en mujeres y -4 mm. En
hombres, hasta llegar a 1+/- 2mm en edad adulta ambos sexos,
Nos indica la posicion anteroposterior de la mandibula en relacion a la base

del craneo anterior. Si esta aumentado, significa que la mandibula esta por
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detras de la linea Na — Po y por lo tanto se considera protrusiva o tendencia
clase Il
Si esta disminuido, significa que la mandibula se encuentra por detras de

esta linea y nos refiera a retrusién mandibular o tendencia clase I, 1812

PROFUNDIDAD FACIAL.

Es el angulo posteroinferior formado por la interseccién del plano de
Frankfurt anatémica y el plano facial (Na-Po).

Norma clinica: 87 +/- 3° hasta los 9 afios de edad. (aumenta 1° cada 3 arios),
89 —90° +/-3° en adultos.

Localiza el mentdn en sentido sagital, determina si la clase Il o clase Hi
esqueletal se debe a la mandibula. Es util estudiar en conjunto con la
convexidad facial, la profundidad maxilar y la altura facial inferior para

completar el diagnéstico esqueletal, '®

POSICION VERTICAL MANDIBULAR.

Angulo formado por el eje del cuerpo mandibular (trazo paralelo del plano
mandibular a la altura de Xi) y el eje Condilar Plano Basion -Nasion,
atraviesa el céndird mandibular, donde se proyecta una linea Xi.

Norma clinica es de 26° +/- 4° y aumenta 0.5° cada afio hasta llegar a 29° en

adulto.
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Indica el patrén de crecimiento mandibular (horizontal o vertical), el grado de

inclinacién del céndilo y del desarroilo mandibular. Tendencia a mordida

abierta o sobremordida.'®

ANGULO PLANO MANDIBULAR.

Es el angulo anteroinferior entre el plano anatémico de Frankfurt y el plano
mandibular (la linea tangente de fa sinfisis a gonion). Se puede proyectar
plano mandibular a Frankfurt a plano mandibular.

Norma clinica: 26 +/-4° hasta los 9 afos de edad (disminuye 1° cada 3
afos), 24 +/- 42 en adultos.

Este angulo esta relacionado con la altura facial posterior y |a altura facial
anterior, esto expresa la relacion vertical de la mandibula. Indica la altura de
la rama y refleja el crecimiento mandibular.

Un plano mandibular aumentado, determina una mordida abierta esqueletal
debido a la mandibula, por el contrario, cuando esta disminuido implica una

mordida profunda de origen mandibular. '®

ANGULO EJE FACIAL

Es la medida angular posteroinferior formado por ia interseccién de linea
Basion —Nasion y el eje facial Pt-Gn (una linea del punto posterosuperior de
la pterigoides a gnation).

Norma clinica: 90° +/- 4°,
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—Esta medida indica la direccién de crecimiento dei mentén y la mandibula y
los primeros molares inferiores. El 6 Mx crece siguiendo el eje facial.
Expresa un rango de altura facial y la profundidad. Explica la discrepancia
esqueletal. Un valor disminuido indica retrusion del menton o exceso vertical
facial crecimiento mayor hacia abajo y atrds y valores elevados indican
protrusién del mentén, crecimiento mayor hacia atrds o deficiencia vertical

facial, '8

RELACION INTERMAXILAR:

CONVEXIDAD.

Es la distancia del punto a al plano facial (Na-Pg).

Norma clinica: mujeres es de 4mm y hombres: 0 mm disminuye 1 mm cada
3 afios.

Los pacientes con un buen patrén de crecimiento mandibular horizontal,
pueden presentar mayor convexidad a menor edad. Es un factor clave para
determinar ta existencia de un problema ortopédico y la extensién de la
anomalia estética.

Aumentado Clase Il esqueletal. Disminuido: clase Il esqueletal, '®%
ALTURA FACIAL INFERIOR.

Es el angulo anteroinferior formado por los puntos ENA —Xi A Xi-Pg.

Norma clinica; 47° +/-4°.
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Es el grado de divergencia que indica la tendencia esqueletal aun problema
vertical. Nos indica si existe una mordida abierta o profunda de origen
esqueletal. Nos permite planear si en el tratamiento es deseable abrir o
cerrar la mordida.

Aumentado: mordida abierta esqueletal, disminuido: mordida profunda

esqueletal. 181920

LONGITUD MAXILO-MANDIBULAR.
Es la distancia que va de punto A -~ Co (Condilon} y de Co-Pm.
Norma clinica: 1:1.3.

Es la relacién entre la distancia de estos dos puntos.

10.2.4 4 TRAZOS DENTALES:

ANULACION DEL INCISIVO SUPERIOR

Medida del angulo formado por el eje axial del incisivo superior y el plano
maxilar (ENA - ENP}).

Norma clinica: 112° +/- 2° de desviacion.

Senala el grado de inclinacion que presenta el incisivo superior con respecto
a la posicion anteroposterior del maxilar. Su medicion tiene aplicacién en los
casos en los que se realizan movimientos del maxilar superior de antero o
posterorotacion. Debera considerarse en el tratamiento ortodéntico
preoperatorio para darle a los incisivos la inclinacién necesaria para

finalmente con el movimiento maxilar queden en la angulacién adecuada. Si
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esta aumentado es una proinclinacion dental y disminuido retroinclinacién

dental clinica. '192¢

ANGULACION DE INCISIVO INFERIOR:

Angulo formado por la interseccién del eje axial del incisivo central inferior y
el plano mandibular (Me-AGo).

Norma clinica: 90° +/-2° de desviacion.

Describe el grado de inclinacion de los incisivos inferiores con relacién al
plano mandibular, es comln observar su alteracidn como compensacién a
las alteraciones en el crecimiento maxilar o mandibular. Si esta aumentado
existe proinclinacion de los incisivos inferiores y por el contrario

retroinclinacion de incisivos inferiores.

POSICION DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Establece la distancia horizontal entre el punto mas posterior de la cara
distal del primer molar superior, a la linea vertical pterigoidea.

Norma clinica: mujeres; 14-18mm y en hombres 17-21mm con variacion de
+/- 3mm.

Ayuda a determinar si la maloclusién es causada por la posicion del primer
molar superior. Sefiala la posicién anteroposterior del primer molar superior,
si esta aumentada existe una mesializacién del primer molar superior y si
esta disminuida distalizacion del primer molar superior o una posicidn

posterior de la maxila. 1%
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10.2.4.5.TRAZOS DE TEJIDOS BLANDOS

E!l primer requerimiento para el estudio cefalométrico de tejidos blandos es
que ia radiografia este tomada con los misculos faciales relajados. En éste
analisis en plano horizontal Frankfurt {plano que une los puntos porion y
orbitale) es determinado utilizando porion anatémico (el punto medic del
conducto auditivo externo, localizado por medio de jos vastagos de metal del
cefalostato). Existe un plano de referencia harizontal confiable, se conoce
como Horizontal verdadero: se traza a partir del plano S- N, por arriba de
este con vértice en Nasion se traza una linea horizontal a 7° que establece 7

un horizontal franco. (J. Burstone, H. Legan).

MEDIDAS VERTICALES

RELACION ENTRE TERCIO MEDIO Y TERCIO INFERIOR (G-Sn):Sn-
Me}1:1.

Es la comparacidon proporciona de las distancias entre Glabela (G) a
subnasal y de subnasal a mentale {es el punto més bajo o inferior de la
sinfisis mentoneana) de tejidos blandos. Donde la forma clinica de las
mujeres es de: 69 a 71 mm hombres 71 a 75 mm proporcién 1:1 en
caucasicos.

Estos valores son aproximadamente iguales cuando existe en un balance

facial adecuado. Si la proporcion esta alterada, debera determinarse cual de
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los dos tercios es el afectado (Scheideman encontré que en los hombres el

tercio inferipr es ligeramente mayor). 181

DISTANCIA VERTICAL DEL LABIO SUPERIOR (Sn- St).

Es la distancia entre los puntos subnasal y stomion superior (St), la porcién
mas inferior del labio superior.

Norma clinica es de mujeres: 20 mm y hombres 22mm.

Establece la dimensién vertical o longitud total del labio superior
considerando piel y porcién mucosa o borde bermelién.

Esta distancia guarda una estrecha relacién con la posicién de los incisivos

superiores,

RELACION DE PROPORCION EN EL TERCIO FACIAL INFERIOR (Sn-St:
St-Me). 1:2.

Esta dado por distancia entre subnasal (Sn) a Stomion (St) y de Stomion (St)
a mentale (Me) en tejidos blandos (me) Medida clinica de mujeres: 40-42
mm hombres 42-44 mm.

Evaloa la relacion de proporcion entre el labio superior y la porcion
labiomentoniana del tercio inferior. En una cara arménica el tercio inferior es
2:1 con el superior. Si existiera una relacién 1:3 puede indicar acortamiento
del labio superior y alargamiento def tercio inferior y relacion 1:1 suele indicar

acortamiento de los dos tercios inferiores. '%'°
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RELACION DE PROPORCION DéL TERCIO INFERIOR FACIAL (Sn-Li: Li-
Me) 1:0.9.

Es la relacién de proporcién entre las distancias entere los puntos subnasal
(Sn) a labial inferior (Li) y la distancia del labial inferior a mentale en tejidos
blandos (Me) medida de manera perpendicular a plano horizontal. Medida
clinica en mujeres: 32-37mm y hombres 33-41mm.

Determina fa relacién de proporcién entre la mitad superior e inferior del
tercio inferior facial. -

Aumento en Sn-Li indica generalmente un pobre soporte del labio inferior,
postura inadecuiiada del labio inferior 0 exceso vertical maxilar. Aumento en
Li-Me es indicativo de un exceso vertical del mentén o deficiencia vertical

maxilar, 1819

MEDIDAS HORIZONTALES (PARALELA AL PLANO DE FRANKFURT).

El primer paso antes de realizar el trazo horizontal es elaborar una linea de
referencia lfamada subnasal perpendicular. Esta se realiza pasando una
linea por subnasal y perpendicular al plano horizontal de Frankfurt. Es
imperativa la posicion anatémica de porion anatémico, no porion del

cefalostato, para el trazo de Frankfurt.
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' SUBNASAL PERPENDICULAR AL LABIO SUPERIOR (Sn V: li sup)

Es la distancia entre una linea vertical que pasa por subnasal perpendicular
a la porcién mas anterior del labio superior. La medida se realiza en forma
perpendicular af plano vertical.

Norma clinica es de 0 +/-2mm.

Es la medida anteroposterior del soporte iabial superior con respecto a la
base nasal. Puede verse influenciada por la inclinacién de los dientes
anteriores y la posicidén anteroposterior del .maxi.iar superior. Cuando el labio
esta anterior a esta linea, el soporte labial es excesivo y cuando esta

posterior a la linea, el soporte labial superior es insuficiente.,

SUBNASAL PERPENDICULAR AL LABIO INFERIOR (Sn V: Li inf).

La distancia entre una linea que pasa por subnasal perpendicular a la
porcién mas anterior del borde bermelldn del labio inferior. Perpendicular al
plano vertical. Norma clinica: -2 +/-2mm,

Es la medida de la posicion del labio inferior. Relacionado con la posicién
dental y por la posicion anteroposterior de la mandibula. Valores negativos,
indican retrusién del labio inferior y valores positivos indican protrusién del

{abio inferior.

SUBNASAL PERPENDICULAR AL MENTON (Sn V-Me)
Es la distancia entre una linea vertical que pasa por subnasal perpendicular

a mentdn de tejidos blandos a nivel de pogeonion.
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Norma clinica —4 +/-2mm.

Es la medida relativa para identificar 1a posicién anteroposterior del mentén
relacionada a la base nasal. Un aumento ifndica exceso de proyeccion
anterior del mentdn o protusién del mentén y negativo indica deficiencia de

proyeccién de mentén o retrusién de mentén. #1°

DISTANCIA INTERLABIAL EN REPOSO.

La distancia entre el Stomion del labio superior y el stomion del labio inferior
en reposos medida en forma perpendicular al plano horizontal. Norma
clinica: Q0 +/- 3mm. Establece el espacio interlabial en reposo. Este espacio
no existe cuando hay competencia labial y se incrementa en los casos en los
que la posicién de los dientes, los maxilares o ambos obligan al paciente a
forzar la musculatura peribucal para lograr la oclusion labial. En estos casos
si el paciente deja en estado de reposo sus labios . se presenta la

incompetencia labial inmediatamente.

DISTANCIA CERVICOMENTAL.

La distancia Cervico-mental esta comprendi;Ia entre los puntos
cervicomandibular (CM) y pogonion de tejidos blandos (Pg). Permite la
evaluacion de la regién submandibular en relacion con el cuello estando Ia

‘cabeza en posicién recta. (Frankfurt paralelo al piso). Norma clinica en

mujeres es de, 50-55 mm y en hombres de 60-65mm. Indica la longitud de
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proyeccién anterior de la regién submandibular. Esta sé vera afectada en los
Casos de displasia mandibular. Si estd aumentada hay un exceso de longitud
0 proyeccion de la region submandibular y si esta disminuida, presenta una

deficiencia de longitud o proyeccion de la region submandibular, 181

ANGULO NASOLABIAL

Angulo formado por la unién de los puntos columnela (Cm), subnasal (Sn) y
el punto labial superior (Ls), que representa el angulo formado entre la
columnela y el labio superior.

Norma clinica en mujeres es de: 110°-116° y hombres: 1109-113°. Determina
el angulo por la c;:lumnela 0 base nasal y el labio superior en su vista de
perfil, este angulo se ve modificado tanto por la posicién del (abio como de la
nariz. Un angule nasolabial correcto no necesariamente indica una posicion
nasal y labial superior arménica. El angulo en las mujeres es mas abierto,
esto se debe a la mayor tendencia en las mujeres a presentar una punta

nasal mas elevada. '3?

10.2.6 MODELOS DE ESTUDIO:

Los modelos seran utilizados para estudiar los problemas, dentales que
existen al inicio del tratamiento y son usados como referencia dura;nte el
planeamiento del tratamiento. Los modelos son montados en un articulador,

el cual simula muy de cerca la posicion mandibutar.'”
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10.2.7 MODELQOS DE TRABAJO:

Cuando los dientes son nivelados y alineados en cada arco, se toman
impresiones para obtener modelos de trabajo los cuales se montan en un
articulador, sobre ellos se realizan cortes y se reposicionan segmentos para
precisar la osteotomia, simulando el planeamiento quirdrgico, por medio de
un “set up” se diagnostica la posicion correcta de los incisivos, caninos, y
premolares, en la planificacién definitiva de la intervencién quirirgica,
después de simular la osteotomia indicada, debe de obtenerse una
intercuspidacién correcta, por medio de una férula acrilica que se construye

sobre el modelo de planificacion, se establece la relacion oclusal definitiva.2'

10.2.8 RELACION CIRUJANO PACIENTE Y ORTODONCISTA: A través
de la experiencia del cirujano, fundamentado en todos ios metodos de
estudio antes mencionados y la colaboracién del ortodoncista, podremos
obtener un buen diagnostico y resultado, el cirujano en combinacién con el
ortodoncista son los que deciden finalmente que tipo de tratamiento es el
que se le va a realizar al paciente, apoyandose en la historia clinica, los
metodos de diagnéstico, evaluacion clinica, fotografias, radiografias y
modelos de estudios, para esto es necesaria la permanente y continua
comunicacion ciruja19 no, ortodoncista, para estudiar el caso y planificar la

técnica quirGrgica.?
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Es necesario un tratamiento ortoddntico preoperatario, para conseguir un
nuevo alineamiento dental, un aplanamiento de la curva de spee, una
descompensacién de las arcadas con el fin de tener una oclusion

satisfactoria al momento de reduccion de prognatismo.

Un aspecto que no hay que olvidar, son las necesidades del paciente,
debemos saber que es fo que el paciente espera de su intervencion y en
ocasiones adecuar la técnica a esta espectativa, siempre y c¢uando el
criterio estético del paciente sea légico.

A través del didlogo con el paciente, se le va explicar los procedimientos a
realizar, el prondstico y los inconvenientes que pudieran suceder en el acto
quirargico, asi como las complicaciones postoperatorias.

Al paciente en general le preocupa mas el aspecto estético que el funcional y
el tener una excelente oclusion dentaria es mucho menos importante para

el %
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11.- REQUISITOS INDISPENSABLES PARA SER SOMETIDO A

CIRUGIA:

11.1 ESTADO GENERAL DEL PACIENTE, OPTIMO:
El paciente no debe de estar comprometido sistémicamente, o tener

enfermedades que interfieran en la cirugia.

11.2 ESTADO BUCAL OPTIMO:

Estas cirugias son electivas, la boca del paciente debe de estar libre de
procesos infecciosos y caries dental, ya que puede llevar a una complicacion
durante el acto quirlrgico o posterior a la misma, o bien puede fracasar el
tratamiento quirirgico, por lo tanto  cirugias de este tipo estan
contraindicadas, cuando existen procesos infecciosos en la zona por

intervenir ejemplos:

Pulpitis

Parodontopatias.

Alveolitis.

Infecciones de vias respiratorias.

Infecciones del oido medio.

54



11.3 NO RETENCIONES DENTARIAS:

No debe existir ningin érgano dentario retenido, ldmese caninos, terceros
malares o bien dientes supernumerarios, ya que el acto quirdrgico mayor no
debe de ser interrumpido por un acto menor, porque pueden haber
complicaciones o pueden dar problemas de infeccién postquirdrgica, ademas

crean espacios muertos en superficies de contacto de los cortes 6seos. %%
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12.- ORTODONCIA PREQUIRURGICA:

El ortodoncista, debe indicar la extraccion de los terceros molares al menos
seis meses antes de la cirugia, con el fin de preparar los dientes para el
procedimiento quirdrgico, se coloca aparatologia fija en todos los dientes al
inicio del tratamiento el propésito de la fase de ortodoncia prequirdrgica

esta encaminada a:

12.1 DESCOMPENSAR:
Colocar los dientes anteriores superiores e inferiores, en relacién a sus
bases bseas, proporcional a la relacion que van a guardar, una vez

intervenido el paciente®

12.2 ALINEAR:
Si existe apifiamiento dental, se debe de corregir y tratar de que la linea
media quede centrada a nivel de los frenillos labiales, de tal manera que

encontremos los dientes anteriores a los lados de la linea media que nos

12.3 NIVELAR:

Intervenir pacientes, en los cuales exista una ligera curva de spee o bien que
el plano oclusal sea plano, para poder tener una relacion de caspide-fosa
adecuado, en el mayor nimero de dientes, cuando existe una curva inversa
o una curva de spee muy pronunciada, al cirujano, le llevaria demasiado

tiempo realizar la técnica quirdrgica y al mismo tiempo compensar esta
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curva, para dejarla en condiciones ideales para una buena oclusién, siempre

hay que bandear los segundos molares.®

12.4 COORDINACION:
Existen varias formas de arcos tanto en maxila como en mandibula, pueden
tener forma redonda, ovalada, triangular, o bien cuadrada y para que un
cirujano pueda intervenir y obtener resultados éptimos en relacidn maxilai-
mandibula, es conveniente que el ortodoncista, nos establezcan una
coofdinacibn de arcos, de tal manera que les den formas similares al maxilar

y a la mandibula.

12.5 IDEALIZAR CLASE | CANINA Y MOLARES:
Es importante que al llevar los modelos de estudio a la nueva oclusién
tengamos al menos tres puntos de oclusidn ideal, los primeros o segundos
molares superiores o inferiores, tanto derechos como izquierdos, asi como
los dientes anteriores lo que llamamos quirirgicamente, “tripodismo oclusal
minimo”?"  La clase | molar ideal, es la relacién anteroposterior normat de
los primeros molares permanentes, en la cual la cGspide mesiovestibular dej

primer molar superior, estad en el mismo plano que el surco vestibular del

primer molar inferior.'”
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12.6 APARATOLOGIA ORTODONTICA PROPIA PARA CIRUGIA
ORTOGNATICA: .

A). No brackets reciclados.
B).-No brackets de porcelana.
C).-Ball Hook soldados.

Es conveniente el colocar arcos pesados cuatro semanas antes de la
cirugia, con la finalidad de no tener ya ningin movimiento dental y con esto
predecir la nueva oclusion sin la posibilidad de movimientos dentales
indeseables.
En aguellos pacientes que seran sometidos a cirugia ortognatica no es
conveniente la utilizacion de material ortodéntico reciclado ¢ de calidad
dudosa, ya que estos pueden presentar oxidacion, desajuste o mal estado,
lo cual puede dar problemas durante las maniobras quirirgicas.
No utilizar brackets de porcelana, ya que éstos son fragiles y pueden
pres;antar, fractura durante la traccion, ya sea por medio de elasticos o de
alambre, durante el acto quirirgico o durante la fijacién
interdentomaxilomandibular mediata estos fines, los cuales se colocaran en
todos y cada uno de los espacios interdentales, tanto superiores como
inferiores y a los cuales se les dara un punto de soldadura a ambos lados del

gancho para evitar su desplazamiento lateral.
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| Existen muchas maneras de hacer arcos quirirgicos pasando por alambres
con dobleces, arcos con puntas soldadas, alambrados individuales siendo
los mas utiles, la colocacién de ganchos de bola prefabricados para
estos fines, los cuales se colocardn en todos y cada uno de los espacios
interdentales, tanto superiores como inferiores y a los cuales se les dard un
punto de soldadura a ambos lados del gancho para evitar su despfazamiento

lateral.’®
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13.- TECNICA QUIRURGICA OBWEGESER PARA LA REDUCCION DE

PROGNATISMO.

OSTEOTOMIA SAGITAL DE RAMA:
La introduccién a la ciencia de la osteotomia sagital de las ramas en division
sagital por Obwegeser (1957) comenzd como una de las cirugias mas

utilizadas para la reduccién de protrusién mandibular.?

13.1 INDICACIONES DE LA TECNICA QUIRURGICA DE OBWEGESER:
Esta indicada en el diagnéstico de retrognatismo mandibular.
Retrognatismo con mordida abierta.

Protrusién mandibular,

Protrusion mandibular con mordida abierta.

Asimetrias faciales.?®

13.2 CONTRAINDICACIONES DE LA TECNICA QUIRURGICA DE
OBWEGESER:
Faita de hueso medular, entre las corticales bucal y lingual.

Asimetria mandibular severa.?®

13.3 VENTAJAS:
Mejor coaptacion ésea entre los dos segmentos.

Facilidad de aplicacién, de la fijacion rigida.




.Movilizacién de la mandibula inmediatamente, con fijacion rigida.

Preserva el arco dental.

Se hace por via intraoral.

Tiene mucha versatilidad, ya que puede avanzarse, retraerse y rotarse el
fragmento distal.

La inflamacién no interviene con la respiracién.®

13.4 DESVENTAJAS;
Dafo en el nervio alveolar inferior en un 20 %.
Posible patologia de la articulacién temporomandibular, por desplazamiento

del disco articular.??

13.5 TECNICA QUIRURGICA:
Se realiza a nivel hospitalario, bajo anestesia general, mediante intubacién
nasotraqueal, se procede a la antisepsia de fa zona por intervenir y

colocacion de campos estériles.?

Cuando el paciente esta listo para la cirugia se infiltra, colocando entre el
molar sobre el lado contralateral de la boca, epinefrina 1:00,000 por el surco
lateral oblicuo y medio en direccion a la rama, a la altura del foramen

mandibular. La epinefrina ayuda a que haya menos sangrado.
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Se hace sobre fa cresta oblicua una incisién subperidstica, empezando
horizontal al plano oclusal y es continuado hacia adelante aproximadamante
3 em. cerca de la unidon mucogingival; esta incision reduce la posibilidad de

desarrollar una cicatriz, que mas tarde sirve como retenedor de alimentos en

el surco.

El retractor es colocado scbre fa cresta oblicua, en el corte de la rama y
ejerciendo una considerable presion sobre el corte y moviendo hacia arriba

se retrae el tejido blando separandolo del periéstio; "%
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Al mismo tiempo el nervio bucal, se desplaza lateralmente, una pin'za curva
Kocher es colocada en la porcion mas superior de la incisién para servir

como retractor:
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El periéstio y el tendén temporal son verticalmente unidos a lo largo del
borde anterior de la rama y la incisién se dirige inferiormente a lo largo de la
cresta oblicua en el margen anterior de la herida. El peridstic es
cuidadosamente separado de la porcién media de la mandibula, entre el

foramen mandibular y la escotadura sigmoidea:

Esto es a o largo de la cresta media y a lo largo del borde anterior de la

rama, ejerciendo el cuidado necesario, con un elevador evitando perforar el

64



periostio del hueso posterior de la cresta dirigiéndose hacia la parte posterior

de la rama, escotadura sigmoidea y posteriormente hacia a la lingula."

El elevador peridstico o un retractor sierra, pueden ser usados para retraer el

tejido medio superior de la lingula. Un retractor sierra ligeramente curvo en
el final puede ser girado con la porcién inferior contactando el hueso
superior de fa lingula, protegiendo el paquete neurovascular, de la fresa

quirargica durante el corte del hueso intermedio si la cresta esta en
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exposicion intermedia de la rama, obscurece la visién para el aspecto
posterior de la rama media, se realiza una prolongacién en forma de sandia

con la fresa para reducir la cresta, y mejorar la visién.'?*

La localizacion de éste corte es determinado por la posicién del paquete
vasculonervicso inferior y por la dimensién del borde anterior de la rama, el
corte puede realizarse sobre €l borde anterior de la rama que esta entre la
cortical anterior y medial de la misma.

Una laminectomia o un corte similar es realizado paralelo al plano oclusal
en contra del aspecto medial de la mandibula, con el fin de cortar alrededor
de 5 mm. Posterior al paquete vasculonervioso. La pieza de mano es
activada y el corte es extendido a través de la corteza medial, perc no dentro
de la corteza lateral.

Una fresa de fisura larga es usada para hacer una serie de perforaciones,
dentro del borde anterior de la rama, extendiéndose inferiormente hacia la

cresta oblicua lateral desde el corte medial;"%8
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Estas perforaciones son realizadas, separadas por algunos mm. A nivel de
la porcién media de la corteza lateral. Son perforaciones hechas alrededor
de la porcion distal del primer molar, usando una fresa de fisura.

El retractor medial y la pinza Kochar son retiradas, la porcién anterior de la
incision, es realizada a lo fargo del borde lateral de la mandibula, desde la
porcién mas anterior de la herida, posteriormente al angulo de la mandibula
e inferiormente al borde inferior dela misma.

Un retractor de canal, Hargis o de cuerpo, es colocado en la herida, con [a

punta en el borde inferior. "%

Este corte vertical es usualmente‘hecha alrededor de la pércién mesial del
segundo molar. El corte es progresivamente mas profundo hasta ver,
sangrado medular, porque el nervio alveolar inferior y el paquete
neurovascular, se encuentran inmediataménte dentro _de la cortical dsea, el

corte tiene que ser detenido, cuando se vea el sangrado éseo.

Se marca el corte en borde inferior y con sierra de Striker se cortar directo al
mismo barde, posteriormente extendiéndose desde el corte vertical de hueso

por1at5cm.'?®
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A nivel de la rama media se retrae tejido blando y con un fino osteotomo se
separa la cortical 6sea media y lateral, desde el borde anterior, al area
posterior de la lingula, teniendo cuidado de mantener la hoja superiormente

para proteger el paquete neurovascular,

Un escoplo Epcker u osteotomo, es colocado sobre el hueso cortado y el

borde anterior (de ia cresta oblicua) y es usado para cortar paralelo y

ligeramente contra la corteza lateral, a una profundidad de 8 a 10 m

Este corte no es lo suficientemente profundo, para poner en contacto y
posiblemente cortar el nervio alveolar inferior. Los cortes imprevistos y
arriesgados, son minimos, por el cuidado con que se debe de realizar, ésta

técnica.
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Después, un escoplo es colocado en la parte superior y vertical a lo largo
del corte de la cresta oblicua y anterior a la rama lateral, se realizan
movimientos de palanca, con el mayor cuidado. Cuando exista movimiento

entre los segmentos distal y proximal, indican que los cortes estan

completos.

Obwegeser, coloca en la regién del primero y segundo molar un separador
Smith, por la parte de adentro, en el sitio de la osteotomia y por arriba del

nervio alveolar inferior y se hacen movimientos rotatorios.

el separador de Smith es colocado para separar sagitalmente, en la porcion
inferior del corte lateral anterior y haciendo palanca sincronizadamente,
empezando con la porcion del osteotomo y el separador, en la parte
superior de -la rama, observando movimientos uniformes del segmento

proximal lateral, fuera de la zona, a lo large de la longitud completa de la
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osteotomia, si el movimiento no es uniforme, el ostectomo, puede ser usado

nuevamente en el area donde falte movimiento."#

0

Después de que se obtienen movimientos uniformes, la divisidn o separacion
es completada y el paquete neurovascular es identificado dentro de la
ostectomnia, se debe de tener cuidado de no tocarlo con la inclinacién de la
canula quirargica. Si una porcién del paquete neurovascular es atrapado en
el canal mandibular del segmento proximal, retraerlo ¢con cuidado desde &l

segmento proximal, con curetas, en algin caso es necesario un fino
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osteotomo interdental para remover porciones que obstruyen el canal

alveolar inferior.

Algunas veces, la porcion inferior de la division en la regién del dngulo, es
incompleta por la forma de la corteza (curva) y si no se encuentra separada
en ese instante, se colocan los osteotomos por la parte inferior y se
comienza a palanquear para separar los segmentos. Dal Pon modificé la
técnica, cortando huesc en el segmento distal osteotomizado a nivel del
primero y segundo molar, con la finalidad de permitir una correcta coaptacién

6sea entre los dos segmentos.

El segmento proximal se sujeta con una pinza Kocher y el segmento distal
con la otra mano y los dos segmentos son ilevados anteriormente y

posteriormente para verificar la separacién completa.
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La parte media del segmento proximal, es examinado por si existieran
espiculas éseas, si éstas estén presentes hay que remover con una lima de
hueso o fresa quirGrgica.Llos musculos pterigoideos medios, estan
separados desdé los segmentos, distal y proximal, el tendén temporal
profundo, esta unido al segmento distal se identifica y es cortado con un’
bisturi o con tijeras. En el otro lado, es cortado de [a misma manera. La boca
es lavada minuciosamente y se remueve todos los liquidos con el eyector, al

igual que en la gargantza.1'25

El segmento proximal es situado en ia cavidad glenoidea y con la ayuda de
la férula oclusal se llevan los dos segmentos osteotomizados a su nueva
posicién, por lo tanto la mandibula y el maxilar son llevados a la oclusion

planificada, se estabiliza con alambre en el borde superior e inferior:
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Posteriormente se fijan los fragmentos rigidamente con placas y tornillos,

cuando el acceso es limitado se pueden colocar los tornillos transoralmente

y transcutaneamente.
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Los objetivos de éste tipo de fijacion son:

Prevenir la rotacién del segmento proximal, especialmente la rotacién en

sentido opuesto a las manecillas del reloj.
Para permitir a los musculos masetero, temporal y pterigoideos laterales.

Fijar el segmento proximal para colocar el céndilo en la fosa glenoidea.

El uso de alambre holgado o placas fijas a hueso con tomnillos bicorticales,
€s una buena técnica para cumplir éstos propésitos. Si se utiliza la fijaciéon
rigida se debe de tener cuidado al unir los segmentos, de localizar

perfectamente el nervio alveolar inferior.

El segmento proximal es posicionado y el segmento distal es rotado para
acomodar el codndilo en la posicién original, fos tomnillos pueden ser

colocados transoralmente y transcutaneamente:

El segmento proximal es pasivamente posicionado medialmente contra e
segmento distal, las placas para fijar, tienen la ventaja de ser maleables y se

puedan acomodar como mejor convenga. '

La reproductibilidad de la oclusion se examina y se hacen los ajustes

necesarios,
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14.- FIJACION MAXILOMANDIBULAR:

En la correccidn quirtirgica del prognatismo mandibular los fragmentos 6seos
son seccionados (osteotomia), los tejidos blandos se despegan de sus
inserciones (movilizacién), se sitian en la posicidn deseada y planificada de
antemano y después se retienen y se fijan.

La osteotomia se lleva a cabo con fresas quirdrgicas para hueso (fresas de

Linderman), con sierra 6sea o un escoplo fino.*

La movilizacién de los fragmentos 6seos méviles debe de ser lo suficiente
amplia, para contrarrestar, la traccién existente de los misculos y tejidos

blandos. Infringir éste principio conduce inevitablemente a la recidiva.

El limite de la movilizacion de los fragmentos o6seos, depende de los
requerimientos nutritivos del hueso a partir del aporte de los tejidos blandos.

Si existe una movilizacién escasa puede provocar una recidiva y si existe un
exceso de movilizacién, hay riesgo de necrosis ésea. Los tejidos blandos y
las inserciones husculares de los fragmentos osteotomizados, deben de

permanecer inméviles, en la medida de lo posible.?®

El alcance y la direccion de la transposicion é&sea, se deciden con la

planificacion de la intervencién quirdrgica, en la que una estabilidad oclusal
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de la arcada antagonista, o bien con una férula interoclusal, preparada con
anterioridad, ésta constituye una ayuda .'°

Se entiende por retencion, las medidas para asegurar la posicion obtenida de
los fragmentos, y por fijacién, las medidas par asegurar el reposo de los

fragmentos hasta la consolidacion de ellos.

Las medidas para la retencién son lo suficientemente estables para impedir
el desplazamiento indeseable de los fragmentés. pero no lo bastante firmes
para asegurar el reposo entre los fragmentos de hueso, bajo carga funcional.
La fijacion es efectiva, mediante placas y tornillos directamente sobre el
hueso.?’

Todas las uniones internas que se realizan directamente sobre el hueso,
(sirven tanto como retencidn, como fijacién) y se denomina:

OSTEOSINTESIS.?

E! segmento distal de la mandibula, tiene una tendencia a rotar, en sentido
de las manecillas del reloj, durante fijacion maxilomandibular después de los
procedimientos quirdrgicos, la rotacion es, aparentemente secundaria a
fuerzas provenientes del tendén pterigomaseterine y poca influencia del
musculo suprahiocideo, esto es importante ya que nos puede alterar la
dimensién vertical, se hacen los ajustes necesarios y con alambre, se
retienen los segmentos, en éste momento con la ayuda de una férula

interoclusal se guia la mandibula dentro de la oclusién deseada.?*%
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Esto sirve, para corregir alguna interferencia oclusal.

Los musculos de la masticacion, no tienen la suficiente fuerza para desplazar
los segmentos, se usan elasticos por 2 a 4 semanas después de }ealizarse la
Fijacidn maxilomandibular y se reduce el estrés en el sitio de la osteotomia,
durante la funcion mandibular, de tal manera que nivela la union Gsea,
aungue tal vez no esté lista, para resistir grandes fuerzas, pero si [0
suficientemente fuerte, para permitir movimientos con menos dafio y cierto

grado de estabilidad.

Cuando se hacen osteotomias con mayor desplazamiento, el equilibrio de los
musculos, se encuentra alterado.La férula se retira 2 semanas después de la
fijacién maxilomandibular, inmediatamente después se ajustan los elasticos
por el resto del periodo de fijacion. Con éstos elasticos los dientes pueden
ser extruidos, para una mejor oclusién, si la intercuspidacién no es buenay la

oclusién es inestable, la férula oclusal puede ser usada por méas tiempo.'

Después de quitar la fijacion maxilomandibular se eligen elasticos y se
colocan en ambos lados, en la regién de caninos, por 7 a 28 dias. Esto
permite, movimientos mandibulares y apropiada oclusion, reduce el estreés y
esfuerzo en el sitio de la osteotomia, los elasticos se cambian a diario por
higiene. Si la oclusién es inestable, el ortodoncista puede empezar un

tratamiento.!
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14.1 ETAPA POSTQUIRURGICA:

14.1.1 INFLAMACION:

La inflamacién que ocurre en el postoperatorio, varia de una persona a otra,
es mayo; al segundo o tercer dia de la cirugia y luego tiende a disminuir, la
inflamacién puede estar presente hasta 6 meses después de la cirugia, pero
generalmente solo es perceptible hasta seis semanas, para minimizar |a

inflamacién sugerimos:

Compresas de hielo, tas primeras 48 horas después de la cirugia

Elevacién de la cabeza, las dos primeras semanas después de la cirugia,
cuando duerma, esto disminuira la cantidad de fluide acumulado.

El cirujano le puede prescribir esteroides, para reducir la inflamacion y
ademas disminuye el malestar.

Aumento de las actividades, deambular y reiniciar una vida normal aumenta
el flujo sanguineo que ayuda a disipar la inflamacion, sin embargo no debe
de realizar actividades vigorosas como: jogging, aerobicos y otros deportes,

hasta que el cirujano se lo indique.®**

14.1.2 HIGIENE ORAL:
Es esencial mantener una estricta higiene oral ya que el riesgo de una
infeccian, es muy alto., de preferencia se puede usar un cepillo dental suave,

preferentemente de cabeza pequefa (cepillo dental infantil), limpiar bien la
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zona de los brackets y alrededor de los arcos ortodénticos tanto como sea
posible, se debe de tener cuidade de no golpearse las incisiones ya que

puede interrumpir al flujo sanguineo o abrir la herida en el sitio de la cirugia.?

14.1.3 DIETA:
El cirujano debe de darle, una lista de dieta liquida, alimentos blandos,
hipercalérica e hiperprotéica en las primeras semanas y posteriormente, va

vartando, segun los requerimientos del paciente.

14.1.4 CITAS POSOPERATORIAS:

En estas visitas se revisa, la oclusidn, se toma una radiografia panoramica y
cefalomeétrica para ver la posicion 6sea, normalmente esto es en las dos
primeras semanas, algunos pacientes requieren de un seguimiento de

ortodoncia y en algunos casos, se retiran los aparatos de 6 a 12 meses.’
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15.-COMPLICACIONES:
15.1 TRANSOPERATORIAS:
Hemorragias.

Fracturas indeseables.

Rupturas de instrumentos.

Daiios a tejidos no involucrados en |a cirugia.

Daiio al paquete vasculonervioso.

15.2 POSTOPERATORIAS:
Procesos infecciosos.

Falta de consolidacion dsea.
Rotacion de los fragmentos 6seos.

Recidiva.”®
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CONCLUSIONES

La protrusién mandibular, es una deformidad dentofacial que en la actualidad
ha dejado de ser un problema. La cirugia ortognatica nos ofrece opciones

para el tratamiento de reduccion del prognatismo rmandibular.

A través de la realizacion completa de una historia clinica, estudios
radiograficos, cefalométricos, fotograficos y modelos de estudio, se
establece un diagnéstico adecuado, especifico para las necesidades de cada

paciente, asi como el mejor plan de tratamiento.
Los resultados obtenidos en la reduccién de prognatismo mandibular son:
armonia facial. adecuada oclusién y funcionalidad. Dandole al paciente

seguridad personal, para llevar una vida socialmente y sentirse aceptado.

Los riesgos son minimos, mientras la cirugia se realice por especialistas en

cirugia ortognatica y un buen equipo interdisciplinario.
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