=31
36

s e 3 x»-3 z -
(42,22 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE
PROGNATA Y SU TRATAMIENTO MEDIANTE
AVANCE MAXILAR

1 seeerns o s

‘-h AL GEHERAL BF MENICH
:= HEANISHO BESCENTRALIZARG

RECONSTRUCTIVA
PRESENTA:

MEXICO,D.F. 2008_

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Vo.Bo. ASESOR DEL TEMA:

o,

DR. NICOLAS SA/s’rRE ORTIZ. JEFE DEL SERVICIO DE
_ / CIRUGIA PLASTICA

TESIS QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA
PLASTICA ¥ RECONSTRUCTIVA PRESENTA:

DR. RAYMUN]éO B. PRIEGO BLANCAS.

o duy g, MK



Infroduccion

Ai)stract

Antecedentes
Planteamiento del Problema
Justificacion

Hipotesis

OCbjetivos _

Material y Métodos
Resultados

Discusién

Conclusion

Bibliografia

w© W N

11
12
13
18
27
30
31



Introduccion

Desde hace varias décadas el tratamiento habitual def prognatismo es ia
retrusion mandibular. Clasicamente nos hemos apoyado en ia cefalometria
para confirmar el diagnistico y realizar predicciones preoperatorias que
guiaran el plan quirdrgico para lograr una oclusion normal mediante la
retrusion mandibular. Sin embargo, en algunos pacientes el estudio clinico
sugiere hipoplasia det tercio medio de la cara y para su fratamiento se deben
realizar avances de! maxilar para mejorar la apariencia facial y oclusion. En el
presenfe trabajo mostramos nuestra experiencia con el avance maxilar
{LeFort ) en 16 pacientes que por criterios cefalométricos son prognatas y sin
embargo clinicamente presentan una hipoplasia del tercio medio facial, en los
cuales se obtuvo una oclusién adecuada y un balance y armonia facial
satisfactorias. Proponemos como opcion terapéutica en este fipo de
pacientes el avance maxilar por que propiciaria excelenies resultados
funcionales y estéticos.



By the decades, the classic and traditional of congenital prognathism has
been the surgical mandibular retrusion. For many years we have used
cephalometric values to make the diagnosis and the preoperative predictions
that would give us the surgicai plan for the treatment of this pathology wich
consistent in a mandibular retrusion to achieve normal occlusion. In some of
our patients we have seen that the cephalometric analysis present signs of
prognathism values even though the clinical study and the external
appearance tended to look fike an hipoptasia of the facial medial third instead.

We are propousing the forward Le Fort | maxilar osteotomy for the treatment
of prognathism, in order {o improve the facial appearance and dental
occiusion. We report our experience in 16 patients with prognathism by
performing Le Fort | maxilar advance, and we discuss the results.



Antecedentes

La mandibula y el maxilar constituyen la mayor parte del esqueleto facial y
debido a su localizacion prominente y a la intima relacion que guardan con el
resto de los huesos faciales, pequefias modificaciones estructurzles pueden
producir grandes aiteraciones. El prognatismo produce falta de armonia
facial, que aunque podria reconocerse de manera incipiente durante fa
primera denticidn, se hace evidente durante la segunda década de [a vida,
con un incremento de la alteracion en la adolescencia'. El prognatismo
basicamente puede ser hereditario, postraumatico o de causas diversas
como malformaciones vasculares, displasia fibrosa o acromegalia®.

En 1899 Angle® propone una clasificacién de maloclusion en fres grupos
basada en la relacién oclusal mesio distal de los primeros molares. En el tipo
I, 1a cispide mesiobucal del primer molar maxilar estd alineada axialmente
con la cavidad mesicbucal del primer molar mandibular. El tipo Il presenta fa
cavidad bucal del primer molar inferior distal (posterior) a la clspide
mesiobucal del primer molar superior. En el tipo I, el surco del primer molar
inferior se encuentra anterior a la clspide del primer molar superior, a esto
Uitimo se le denomina como mesioclusion y se relaciona con el prognatismo
(Fig 1). Debido a que la mala relacién oclusal fipo Ill de Angle no siempre
condiciona una anormalidad dentofacial, este tnico dato no es suficiente para
diagnosticarlo y se requiere hacer el anélisis de las dimensiones faciales, por
lo gue debemos auxiliamos de ofros métodos diagnosticos como fa
cefalometria®,



Fig 1. Clasificacion de la maloclusion de Angle.
Esta basada en la relacion oclusal mesio distal de los primeros molares. El tipo | es
la referencia de normalidad.

Segun Steiner®, los cuatro patrones clinicos segun del prognatismo son:

1) maxilar con tamafio adecuado y mandibula anormalmente larga con un
tercio inferior prominente;

2) hipoplasia maxilar con sobrecrecimiento mandibular, siendo este el
caso mas coman;

3) mordida abierta anterior combinada con prognatismo, cefalometria con
angulo gonial obiuso, con inclinacion del cuerpo mandibular;

4) sobrecrecimiento del maxilar y de la mandibula.

Otra clasificacion 0Ofif es la de Sanbom®, que también evalGa la relacion
anteroposterior de la mandibula con el maxilar y la base de! créneo y lo
clasifica en cuatro grupos:

1) maxilar con la mandibula anterior denfro del rango normal;

2) el maxilar es posterior y Ia mandibula se encuentra dentro de rangos
normmales;

3) ambos maxilar y mandibula se encuentran anteriores dentro de rangos

normales; _
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4) el maxilar es posterior y la mandibula se encuentra anterior & los rangos
normales.

Las diversas dlasificaciones de los fipos de prognatismo, de acuerdo a sus
caracteristicas clinicas y cefalométricas, fambién sirven para diferenciario del
pseudoprognatismo. De acuerdo a varios autores”®, en el psuedoprognatismo
donde existe un subdesarrolio maxilar, con elevacuén de la cpula palatina y
apifiamiento dentario, se recomienda un tratamiento combinado mediante el
uso de expansores palatinos y osteotomia de avance LeFort I.

La exploracion clinica adecuada del paciente prognata incluye la
evaiuacion de Ja oclusién dental, el estado nubricional, ja relacion estética .
facial, los estudios antropométricos, ios modelos dentarios en arficulador, jos
estudios fotograficos con predicciones en todos fos casos y 1os estudios
cefalométricos.

Puntos como el pogonion y el nasion de tejidos blandos han sido
clasicamente ufilizados para determinar Ja armonia facial ®. En 1954
Converse y Shapiro ° iniciaron el uso de la cefalometria radiografica para ei
diagnéstico y planeacidén de fa correccion quinirgica de las malformaciones
craneofaciales. Con esta técnica se obtiene una piaca tomada a una distancia
estandar del créneo, el cual se fija en una posicidn reproducible mediante el
cefalostato que estabiliza la cabeza y evita rotaciones, produciendo una
radipgrafia donde se pueden apreciar los fejidos blandos, piezas dentarias y
huesos faciales de una manera estandarizada. En el caso del prognatismo el
esfudio lateral es el mas 0fil, basado en cuafro puntos anatémicos: el punto 8
es el sitio centrai de 1a silla turca, el nasion o punto N, corresponde a fa unidn
de los huesos nasales con el fronial, el punto A, es el punto mas posterior
entre los alvéolos y 1a espina nasal del maxilar y el punto B se localiza en el
sitioc mds posterior del borde dseo mandibular en su superficiat {abial.

El angulo normal SNA en personas caucasicas es de 81 + 2 grados, se
encuenira aumentado en e prognatismo y disminuido en Ia micrognatia; el
angulo SNB es nomalmente de 80 + 2, iguaimente aumentado en el
prognatismo y disminuido en la micrognatia, la diferencia entre los angulos
SNA y SNB se expresa como el angulo ANB y es normalmente de 0 a 4
grados. En relacidén con esta patologia en la cefalometria de Steiner, ¢l punto
SNB se encuentra por delante del SNA. (Fig.2)
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Fig. 2. Localizacién de los cuatro puntos anatdmicos para el estudio del
prognatismo. El punto S es el sitio central de la silla turca; el punto N corresponde a
la unidn de los huesos nasales con el frontal; el punto A, es el punto mas posterior
entre los alvéalos y la espina nasal del maxitar; e punto B se localiza en el sitio mas
posterior del borde 6seo mandibular en su superficial labial.

Clasicamente se han utllizado fodos estos parametros para evaluar el
pseudoprognatismo, la biprotrusién y el prognatismo verdadero ™. Es
importante mencionar que desde entonces la cirugia orfognatica ha
evolucionado en sus indicaciones y técnicas y por lo tanto en sus objetivos
de tratamiento, inicialmente el objetive primordial era {a correccion de la
oclusion, mientras que actualmente lo que domina el planteamiento quirirgico
es la estética facial, sin olvidar la correccion oclusal. Todo anadlisis



cefalométrico ulitizado en cirugia ortonatica, debera contar con cuatro tipos
de medidas:

= medida facial vertical, que evallia la altura total de la cara de sus
porciones infegrales;

» medidas mediofaciales horizontales, que valoran el desarroffo de ia
mandibula y la maxila;

= medidas horizontales de la parte inferior de la cara, que defininen ias
medidas mandibulares;

* medidas dentales.

A partir de que los andlisis cefalométricos continGan siendo la base del
planteamiento quirdrgico y son de gran importancia para la cirugia, tenemos
~ que aceptar que estos estudios ignoran completamente los atributos estéficos
o diferencias gue involucran los tejidos blandos. Otros tipos de métodos de
evaluacibn son la tomografia tridimensional>™* y la cefalometria
tridimensional, aigunos autores los refacionan también con ef volumen de los
tejidos blandos para mejor evaluacion de los resultados.

Las tres variables mas importanies para predecir los resultados del
tratamiento quirargico son: la técnica quirdrgica, ia calidad intrinseca de los
tejidos blandos, y por ditimo la direccién y magniiud de los cambios
esqueléticos con relacion a los fejidos blandos y a la oclusién. El tratamiento
deberd realizarse hasta que se complete el crecimiento 6seo, entre los
dieciséis y veinte afios de edad. Se puede hacer una evaluacion radiografica
con 6 meses de diferencia al no encontrar cambios se comprueba que se ha
completado el desarrollo mandibular®.

La cirugia para la correccién es la Gnica opcion de tratamiento, pues el
manejo orfodéncico no corregird un verdadero prognatismo. Los fipos de
procedimientos quiriirgicos para el tratamiento efectivo del prognatismo han
evolucionado a fravés del tiempo, actualmente las técnicas basicamente se
enfocan a la realizacion de osteotomias verlicales, sagitales u oblicuas en ia
rama mandibular, siendo las méas utilizadas las técnicas descritas por
Georgiade, Hinds y Obwegeser entre otros, asi como sus modificaciones,
mediante abordajes intra y extraorales '®1718IRNNRBAUB B avance de
maxila en el prognatssmo ha sido utilizado en dltimas fechas por autores
como Havey y Rosen®™®?, que publicaron su experiencia en pacientes con
SNB aumentado y SNA francamente disminuido, reestableciendo la armonia
facial a pesar del crecimiento de mandibula.



Nosofros consideramos que la correccibn quirdrgica de las
deformidades dentofaciales debe abarcar la correccion de la oclusidén v la
restauracion de las proporciones estélicas de la cara simultdneamente,
Sabemos que ante un paciente prognata tenemos dos opciones, fa cirugia de
retroposicién de la mandibula y el avance maxilar tipo LeFori 1.

Debido a que algunos de los pacientes prognatas presentan
clinicamente datos de hipoplasia del tercio medio y aunque
cefalométricamente son prognatas, es posible la correccion del prognatismo
con una retroposicidbn mandibular como clasicamente se recomienda, o bien,
con un avance maxilar apoyado por su aspecto clinico. Esto nos permite
alargar o disminuir el volumen del esquelefo facial. Cuando se toman en
consideracion los pardmetros estélicos clinicos y la cefalometria como Gnico
método para planear la cirugia, presenta limitaciones obvias. Por eso la
exploracion fisica del paciente basada en la interrelacion de los tejidos
blandos con el esqueleto debe ser lo que dicte el plan quirdrgico. Con base a
lo anterior y en vista de que en estos pacientes se cuentan con varias
opciones quirrgicas, nos basamos en los hallazgos de la exploracion fisica,
lo que nos permite determinar el tipo de movimiento esquelético, y
habituaimente optamos por el avance del esqueleto facial, siempre que sea
posibie. .

Esto se basa en dos conceptos, el primero nos define que las
proporciones y dimensiones faciales que se consideran normales son mas
atraclivas en los individuos con angufaridad de fa cara. Y el segundo, que la
respuesia de los tejidos blandos a la expansién esquelética es mas
predecible y favorable que la indefinible respuesta a la contraccion
esquelética, en donde los tejidos blandos quedan en exceso.



Plantea‘miento del Problema

Demostrar la utifidad del avance maxiar sobre la refroposicion mandibular en
los pacientes con medidas cefalométricas de prognatismo, pero con
evidencia clinica de hipoplasia en el tercio medio facial, la valoracién del
paciente incluird: modelos dentarios, estudios fotogréficos con predicciones y
cefalometrias con valores habifuales (SNA, SNB y ANB) con predicciones
para avance maxilar, tanto preoperatorias como postoperatorias. Todos los
pacientes seran intervenidos quirirgicamente con avance maxilar (LeFort 1),
pudiéndose combinar con retroposicion mandibular, mentoplastia u ofro
procedimiento sobre el mandibula en caso de deformidad importante de la
misma que lo amerite.
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Justificaciégl

Se ha postulado a la cefalometria como el esténdar de oro para la evaluacion
del prognatismo a la cefalometria, misma en la que se basan las predicciones
para la cirugia, pero en muchas ocasiones a pesar de gue este estudio
muestra que se trata de un aumento en la proyeccion de ia mandibula, tiene
la limitante de no evaluar con precisién los tejidos blandos de la cara; sin
embargo, clinicamente estos pacientes muestran datos compatibles con
hopoplasia del tercio medio por lo que el tratamiento cambiaria hacia la
proyeccion anterior del maxitar.

Debido a que los resultados de la expansion de los tejidos blandos son
mas predecibles que los resuitados de la confraccién, nosotros preferimos
realizar un avance maxilar (LefFort 1) para tener una contribucién estética méas
previsible de los fejidos blandos. Tratamos de evaluar [a utilidad de fa
evaluacion cdlinica y fotografica, asi como los resultados del avance maxilar
en pacientes con evidencia clinica de hipoplasia def tercio medio facial.

En nuestra valoracion preoperatoria, ademas de los datos cefalométricos

damos gran importancia a las caracteristicas clinicas de cada paciente en
particular.

TESIS CON
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Hi 6te§i§

El avance maxilar (Le Fort I) en pacientes con medidas cefalométricas con
prognatismo, asi como evidencia clinica de hipoplasia del tercio medio facial,
es el procedimiento quirGrgico indicado para comregir dicha deformidad.

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Objetivos

Evaluar ia importancia de la valoracion clinica en el paciente prognata.

Reevaluar a la cefalometria como estudio concluyente para la decision
quirirgica en el paciente prognata,

Analizar detalladamente los estudios fotograficos, modelos dentarios y
cefalométricos, tanto preoperatorios como postoperatorios de los
pacientes prognaias fratados en nuestro servicio con avance maxitar
(LeFort ).

Proponer el avance maxilar como otra opcion de tratamiento para el
prognatismo mandibular.

TESKS GO
FALLA DE ORICEN |
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Material y Métodos

1) Tipo de estudio. Prospectivo, longitudinal, descriptivo, clinico.

2) Poblacién y muestra. Dieciséis pacientes con el diagnéstico clinico y
cefalométrico de prognatismo atendidos en el servicio de Cirugia
Plastica del Hospital General de México, entre junio de 1997 y
septiembre de 2000.

3} Criterios de inclusion y exclusion.

a) Criterios de inciusién. Pacientes de ambos sexos mayores de
dieciséis afios y menores de sesenta afios de edad, sin
patologias sistémicas, que cumplan con los criterios clinicos y
paraclinicos para el diagnéstico de prognatismo.

b) Criterios de exclusion. Pacientes menores de dieciséis o
mayores de sesenta afios de edad, aquelios con enfermedades
sistémicas intercurrentes, los gue no cumplan con algin criterio
de prognatismo o no completen su evaluacion preoperatorio y
postoperatotia.

4) Definicion de variables.
= Prognatismo. Se define como la evidencia clinica y/o radiogréfica

de la desarmonia entre el maxilar y la mandibula, con la
resultante proyeccion anterior de ia Gitima.

TESIS GO
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» Estudios fotograficos. Se tomaran dos estudios fotogréficos uno
preoperatorio y ofro postoperatotio consistentes en 6
proyecciones, 2 laterales, 2 oblicuas, una anterior y una inferior.
Todos los estudios seran a color con una distancia del lente a!
paciente de 1 metro e impresos en papel mate de 8 x 12
centimetros.

» Cefalometria. Placa radiografica tomada a una distancia estandar
del créneo, el cual se fija a una posicién Unica paralefa al plano
de fransicion, medianie el uso de un cefalostato que impide €l
movimiento del paciente. Se realizaran los trazos cefalométricos
en {a proyeccion laterat y con técnica de Steiner.

» Modelos dentarios. Son {a representacion tridimensional en yeso
de la dentadura y el componente croalveolar del maxilar y la
mandibula, montados en un articulador, para valorar la mordida
de un paciente y la proyeccién de la correccién que se obtendra
de ésta con la cirugia.

» Avance maxilar o LeFort 1. Procedimiento quirtirgico que consisie
en la osteotomnia del maxilar en forma horizontal, para su avance
y recolocacion en sentido anterior.

+ Retrusion mandibular. Serie de procedimientos quirirgicos, cuyo
objetivo es llevar el cuerpo mandibudar a una posicién posterior,

5) Aspectos éticos. Los pacientes seran informados por escrifo de los
objetivos y riesgos del procedimiento, se respetarén los apartados del
acuerdo de Helsinki.

6) Procedimiento. Se inicia al capfar al paciente con diagnoéstico de
prognatismo, realizando una evaluacion completa que incluye la
historia clinica, las fotografias preoperatorias, los modelos dentarios, ia
cefalomefria y una valoracion odontologica completa por el
Departamento Dental del Servicio de Cirugia Plastica. Con ios estudios
antes mencionados se evalud a los pacientes en la consulta externa,
junto con las predicciones en yeso para programarlo para cirugia. Se
revaloré a los pacientes con los mismos estudios a los seis meses
posteriores a la cirugia.

7) Recursos Humanos. Personal médice y paramédico del Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital General de México. Técnicos radidlogos.
Médicos de! Servicio de Anestesiologia.
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8). instalaciones. Servicio de Cirugia Plastica del Hospital General de
México. Unidad de Odontologia, Servicio de Cirugia Plastica del
Hospitai General de México. Quiréfanos centrales del Hospital General
de México. ~

9) Equipo. Cefalostato, equipo completo para la realizacion de
osteotomias, equipo para la cirugia ortognatica, equipo de fijacion
rigida.

10) Material de Consumo. Placas y tomillos para osteosintesis de titanio,
material de consumo de quirtfano (gasas, compresas, material de
sutura). Medicamentos anestesicos.



16

A continuacion se presentan los formatos para recoleccion de datos y de
consentimiento bajo informacion.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

PROTOCOLO: . ,
“EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA DE PACIENTES CON
PROGNATISMO OPERADOS MEDIANTE AVANCE MAXILAR (LEFORT 1y,

Nombre:
Edad: Sexo:
Expediente:
Direccibn:
Teléfono:

ESTUDIOS PREOPERATORIOS
Fotografias:
Modelos dentarios:

Cefalometria:

SNA SNB ANB

PLAN QUIRURGICO: / /

CIRUGIA: / /

Tiempo Quirligico: Incidentes:

ESTUDIOS POSTOPERATORIOS:
Fotografias:
Modelos dentarios:

SNA SNB ANB

COMENTARIOS:

TESIS CON
FALLA DR nnirnew
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha

Por medic de la presente acepto participar en el proyecio de investigacion titwlado §

“Evalnacion clinica y radiogrifica de pacientes con prognatismo operados mediante avance
maxilar (Le Fort 1)”, registrado ante & Comité Local de Investigacién con ¢l nimero

- El objetivo de este estudio es demostrar la superioridad de modatidad §

Se me ha informado asi mismo de que si decido no participar en ¢l estudio, esta decision no §

interferixia con el traiamiento definitivo de mi enfermedad v que me  puedo retirar del
nHsmo, eit casa de participar, cuando yo quiera,

Nombre v fipma del paciente Nombre v firma del médico
o persona legalmente responsable

~ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Resultaqg_s

Se evaluaron los resultados de los 16 pacientes, de ambos sexos, con
edades enfre 16 y 35 afios (edad promedio 22.5 afios), foméandose en
consideracion los siguientes puntos, anguios SNA, SNB, ANB, estudios
fotograficos, modelos dentarios, analisis cefalométrico completo, la opinion
del paciente acerca de su aspecto estético preoperatorio y postoperatorio, la
evaiuacién clinica det equipo quirtirgico, y la evaluacion de la ociusién
obtenida.

En este grupo de pacientes encontramos un rango de variacion del
angulo SNA de 68 hasta 92 con un promedio de 79.25 grados, en el Angulo
SNB encontramos variaciones desde 74 hasta 96 con un promedio de
80.035, con un angulo SNA que varia desde 0 hasta -12, con un promedio de
—4.5 grados. En el andlisis postoperatorio encontramos gue los dngulos SNA
presentaban variaciones entre 72 y 102 grados con un promedio de 86.53
grados, el dngulo SNB presenté variaciones desde 70 hasta 102 grados con
un promedio de 84.06 grados con un angulo ANB resultante de 0 hasta —11
grados con un promedio de 2,34 grados. (Tabla 1) (Graficas 1,2,3)



19

68 74 70 3
CASQ 2 M 17 785; 90.5] -12 89 83 6
CAS03 F 26 92 96| -4 81 92 11
CASQ 4 M 25 68 74| -4 72 70 2
CASO5 F 16 72 76| -4 76 70 6
CASO 6 F 22 76 82| -6 86.5 801 65
CASO 7 M 17 89 981 91 102 102 0
CASO 8 M 16 86, 915 -55 90 87 3
CASO 9 F 78 78 0 89 83 6
CASO 10 M 20{ 745 8t} 6.5 78 78 0
CASO 11 M 32 89 98| -9, 102} 102 0
CASO 12 F 16 78 78 0 89 83 6
CASO 13 M 17 78 90 12 89 83 6
CASO 14 M 35 80 82| +2 91 90 -1
CASO 15 M 20 83] 895 -6.5 88 85 3
CASO 16 F 26 78 82| -4 89 87 2

TABLA 1. Angulos cefalométricos preoperatorios y postoperatorios

RS OO

| BALLA DE ORIGEN
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SNA (GRADOS)

1t 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 1 42 13 14 15 16
CASO CLINICO No.

Grafica 1. En esta gréfica se muestra la variacion del angulo SNA en el
preoperatorio y postoperatorio. La variacion del angulo SNA de 68 hasta 92
con un promedio de 79.25 grados. El angulo SNA que varia desde 0 hasta —
12

SNB {(GRADOS)

1 2 3 4 6§ 6 7 8 g W MM 12 1@ 14 15 16
CASO CLINICO No.

Gréifica 2. En esta grafica se muestra la variacién del dngulo SNB en el
precperatorio y postoperatorio. En el dngulo SNB encontramos variaciones
desde 74 hasta 96 con un promedio de 80.035.
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ANB (GRADOS)
n o
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Gréfica 3. En esta grafica se muestra la variacion del &ngulo ANB en ¢l
preoperatorio y postoperatorio. El angulo ANB varia de 0 hasta —11 grados
con un promedio de 2.34 grados.
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Se aplicd la prueba estadistica t de Student a los cambios de valores de
SNA, SNB v ANB preoperatorios y postoperatorios. Enconframos que al
comparar los angulos SNA existe una diferencia estadisticamente
significativa, con una p < 0.001, en ei angulo ANB se la diferencia es
también significativa con una p < 0.001 y como era de esperarse en el
angulo SNB no se encontrd diferencia estadisticamente significativa con una
p = 0.76, esto se explica por que los movimientos 6seos realizados alteraron
la relacién anteroposterior del maxilar y de éste con la mandibula, 1a posicion
espacial de la mandibula no se modificd. (Tabia 2)

7925711 |
32876

PREOPERATORIO | 8503+832 | 82 " P=0.76

POSTOPERATORIO| 84.06 + 9.69 83
L B e i -

PREOPERATORIO | 446 £4.93
POSTOPERATORIO|  2.34 £ 440

P < 0.001

TABLA 2. Analisis Estadistico. Prueba ¢t de Student

Al aplicar a los pacientes una valoracién subjetiva del resultado estético
obtenido con la cirugia mediante {a aplicacion de una prueba de escala visual
anaioga, se encontré que el grado de satisfaccion estaba entre 8 y 10 en
todos los casos.
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Figura 3. Paciente sometido a la expansién esquelética para e} tratamiento
del prognatismo, empleando el avance maxilar, preoperatorio (izquierda) y

posioperatorio (derecha).
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Figura 4. Paciente sometida a Ia expansion esquelética para el tratamiento
del prognatismo, empleando el avance maxdlar, preoperatorio (izquierda) y

postoperatorio (derecha).
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Figura 5. Paciente somefido @ {a expansién esqueléfica para el tratamiento
del prognatismo, empleando el avance maxilar, preoperatorio (izquierda) y

postoperatorio (derecha).
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Figura 6. Paciente somefida a a expansion esqueléfica para el tratamiento
del prognatismo, empleando el avance maxilar, preoperatorio (izquierda) y
postoperatorio {derecha). En esia paciente se obtuvo una cara larga vertical
que requirié una deslizante de menton de retroposicion para su correccion.

-~
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Discusioén

El avance del maxilar en e} prognatismo ha sido utilizado en dltimas fechas
por autores como Rosen 2% quien publicé su experiencia en pacientes con
SNB aumentado y SNA francamente disminuido, reestableciendo ia armonia
facial a pesar del crecimiento de ia mandibuia.

Debemos considerar que la cirugia ortognética ha evolucionado en sus
indicaciones y técnicas y por lo tanto en sus objetivos de tratamiento.
Aunque inicialmente se encaminaban a la comeccidn de la oclusion,
actualmente el establecimiento de una estética faciat optima es lo que domina
el planteamiento quirdrgico. Después de que se presenté esta evolucién de
pricridades los estandares con ios que se plantean este tipo de cirugias
permanecieron relativamente estaticos. Los analisis cefalométricos basados
en el crecimiento y desarrollo normales confinGian siendo la base del
planteamiento quiriirgico.

Desgraciadamente eslos estudios ignoran completamente los atributos
estéticos o deficiencias que involucran los tejidos blandos. Los andlisis
cefalométricos son de gran importancia en fa planeacién de la cirugia, pero
son insuficientes, por que se limitan al plano medio sagital, ignorando la
elasticidad de los tejidos blandos y nunca se considera que ia respuesta de
los tejidos blandos a los movimientos esqueléticos es impredecibie. Y
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ademas, los andlisis de los tejidos blandos en fa cefalometria se basan en
datos normativos y que no necesariamente se pueden considerar afractives
en un sujeto en particular.

Por esto ia apariencia clinica del paciente, asi como su observacion
precisa durante la exploraciéon fisica, debe ser el factor critico en la
planeacion de la cirugia ya que este es el método mas efectivo para evaluar
los tejidos blandos. Esta cubierta de {ejidos blandos es {a que finalmente va a
modular {a forma del esqueleto subyacenie mediante factores como el
contorno, elasticidad, grosor, y la redundancia absoluta o relativa. Esta
interdependencia entre los tejidos blandos y el esqueleto es faciimente
apreciable. En los casos en los cuales tengamos ias opciones tanto de
avance © retroposicion del esqueleto, es preferible optar por el avance, ya
que la respuesta de los tejidos blandos es mas predecible.

Esto sucede por que los tejidos blandos presentan una capacidad finita
de contraccibn, en tanfo que su capacidad de expansion es mayor y su
respuesta estara determinada por fa tension a que son sometidos. Esta es
una de las razones por las cuales nosotros consideramos que el avance
maxilar es una mejor opcidn para ef iratamiento del prognatismo que la
retroposicion mandibular, ya que la respuesta que vamos a obiener de los
tejidos blandos serd modificada directamente por nosotros durante el
procedimientoc quirGrgico. Se han descrito como respuesta a las
retroposiciones mandibulares pérdidas del soporte de los tejidos blandos y
aspecto mas viejo de los pacientes por la flacidez tisular resultante 2. Es muy
importante considerar que Jos fejidos blandos redundantes con un soporte
esquelético inadecuado, asi como fa fension excesiva por una expansion
inadecuada van a ser resultado de una reconstruccion esquelética
desproporcionada; esto enmascara o disminuye ia visualizacion del esqueleto
con la consecuente desarmonia facial.

El otre concepto en el cual basamos este trabajo, es estimar cuantos
grados moderados de desproporcion facial en las dimensiones verticales y/o
sagitales pueden ser atractivas en un individuo en partictlar, y son
estéficamente preferibles a una falta de soporte de los fejidos blandos. En
algunos de nuestros pacientes para disminuir este tipo de complicacion
optamos por realizar junto con el avance maxilar procedimientos minimos de
retroposicion 2 con lo que la pérdida de soporle fue despreciable y se
consiguié a cambio mantener la armonia facial sin producir caras largas
verticales. Empleamos esta combinacion de técnicas en pacientes en los que
la distancia anteroposierior fue de 15 milimetros o mas, con lo que reducimos
¢l grado de avance maxilar y disminuimos la pérdida de proyeccion de fa
nasiz por una divergencia anterior excesiva de los tercios inferiores de ia cara.
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Existen limiles estélicos y fisioldgicos - para la expansion esquelélica. Es
indeseable una divergencia excesiva anterior, siempre debe de procurarse
obtener ¢ mantener la convexidad facial. Una concavidad facial nunca debe
ser el resultado final de una sobre expansion de los tercios inferiores de la
cara por una mala planeacion. La proyeccion de la nariz también es una
limitante estética del avance del complejo maxilo-mandibular, esto ditimo
tendra efectos importantes en el tamario aparente de ia nariz.

La elongacion vertical de la cara también esta fimitada por los tejidos
blandos y su respuesta a la expansion. En las sobre expansiones se
presentan faltas de clerre labial con una exposicion excesiva de los incisivos,
asi como en los individuos con la piel atrofica o muy delgada se creara un
aspecto angular de los arcos dentales.

A pesar de estas iimitaciones consideramos que la expansion
esquelética para el fratamiento del prognatismo empleando el avance
maxifar, es una opcién terapéutica segura, de resuliados predecibles,
siempre y cuando se Heve a cabo una planeacion cuidadosa y fomando no
solo en consideracién los parametros cefalométricos sino fambién los
parametros clinicos con relacién a la estética facial del paciente y io que
reaimente se le puede ofrecer, siendo muy alentadores los resultados
estéticos vy fisiolégicos.
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Et avance maxilar es una opcién viable, con resultados predecibles por el
cirujano de acuerdo a su experiencia y al grado de manipulacién ésea que
realice, obteniéndose los dos objetivos primordiales de la cirugia ortognatica,
la correccibn de la oclusion y la armonia facial.
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