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INTRODUCCION

Una de las especialidades quirurgicas odontolégicas es la cirugia ortognatica
cuyo objetivo es la correccion de alteraciones dentofaciales de crecimiento y
desarrollo de los maxilares, como son los prognatismos, retrognatismos,
laterognasia, etcétera, que llevan a una maloclusién y con ella problemas

funcionales y estéticos.

Los pacientes con este tipo de problemas, por lo general tienen alteraciones
en su masticacién, problemas de digestién, y de salud en general, siendo
una razén por la cual ellos buscan la ayuda de un ortodoncista y un cirujano

maxilofacial para poder tener una mejor calidad de vida.

Una cirugia ortognatica exitosa depende de la interaccion entre el
ortodoncista y el cirujano maxilofacial; la cual involucra tres etapas: set-up
prequirdrgico, cirugia, y por Gltimo el tratamiento postquirurgico ortodéncico.

Desde que se realizdé la primer cirugia ortognatica se han utilizado férulas
oclusales para posicionar y estabilizar la mandibula en una relacion
especifica respecto al maxilar durante la cirugia. El primer material utilizado
para el confeccionamiento de la férula fue la plata; hoy en dia existen

muchos materiales para su elaboracion siendo el mas utilizado el acrilico.?

Para obtener un mejor pronéstico en el tratamiento de cirugia ortognatica es
necesario recurrir a la elaboracion de set-up y asi predecir con mayor

exactitud los movimientos dentales y 6seos que se requieren.



CAPITULO 1
OCLUSION NORMAL Y MALOCLUSION

1. OCLUSION NORMAL

La oclusién normal puede ser definida como el ordenamiento de los dientes
en el arco en armonia con todos los elementos del sistema estomatoldgico,
una oclusién normal es una oclusion estable, sana y estéticamente atractiva,
y con estas caracteristicas la Articulacion Temporomandibular (ATM) debe

estar libre de dolor, ruido u otra disfuncién.® (Fig.1)

Se han establecido 10 principios propuestos por
Angle y Andrew para tener una oclusién normal y a
satisfactoria logrando asi una armonia. ®

1.1 Principios de la oclusion

1. Relacién molar

Se establece por la relacién de los primeros
% molares permanentes, en donde la clspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye
en el surco mesiovestibular del primer molar

inferior.® (Fig. 2)




2. Angulacién mesiodistal (tipping)
Esta ada por una linea imaginaria que pasa por la corona y raiz dentaria y
que configura una curva de convexidad anterior, necesaria para la

estabilizacion funcional de cada diente y todo el arco en conjunto.?

3. Inclinacion vestibulolingual (torque) de los dientes
Esta dada por la posicibn de los dientes en el alveolo que no es
perpendicular si no que obedecen a la direccion de los rayos de una esfera,

cuyo centro se sittia por detras del punto antropométrico nasion. 3

4. Area de contacto interproximal
Contacto que tienen los dientes por sus caras mesiales y distales segun el

caso, siendo esta area de contacto considerada

una verdadera entidad, que garantiza Ila
integridad del periodonto, como del equilibrio
entre los dientes contiguos. *® (Fig.3)

LA b

Fig. 3
5. Conformacién de los arcos dentarios
La disposicion de los dientes sobre los procesos alveolares forman arcos uno
superior y otro inferior. Algunos autores consideran que los arcos tienen
forma eliptica, esta forma no solo es estética si no que es funcional y de gran

importancia para el equilibrio de la oclusién. ® (Fig.4)




6. Ausencia de Rotacion dentaria
No podremos encontrar rotaciones dentarias, ya que estas modifican la

'8 armonia del arco alterando sus
dimensiones, y teniendo como resultado
una falta de engranaje correcto entre los

dientes antagonistas. * (Fig. 5)

Fig. 5

7. Curva de Spee
También conocida como curva de compensacion que corresponde a una
linea que cruza las cuspides vestibulares desde el segundo molar al canino
tanto superior como inferior formando una ligera concavidad en los dientes

inferiores y convexa en los superiores. 3

8. Guias de la oclusion dinamica
La dinamica de la oclusion conduce a un equilibrio oclusal y
consecuentemente a una estabilidad mandibular necesaria para que las
fuerzas oclusales sigan una direccién axial biol6gicamente favorable para las
estructuras de soporte. *

9. Equilibrio dentario
Esta intimamente asociado a factores arménicos que al actuar en conjunto,
garantizan la estabilidad de las diferentes posiciones de los dientes en los

maxilares. 3

10. Armonia facial
La armonia de las lineas faciales y un perfecto equilibrio entre sus partes,
incluyendo los dientes, son importante para la comprensién y el verdadero

objetivo de la oclusién normal. 3



2. MALOCLUSION

Tradicionalmente, cualquier desviacién de la oclusién ideal es calificada con
lo que Guilford llamé maloclusién. El término maloclusion es genérico y debe
aplicarse, sobre todo a aquellas situaciones que exigen intervencion
ortodéncica mas que a cualquier desviacion de la oclusion ideal.*

Angle en 1899 dividi6é las maloclusiones en tres categorias basicas, que se
distinguen de la oclusiéon normal. Las clases de maloclusién fueron divididas

en: clase |, clase | y clase IIl.*

2.1 Clase |

Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior evidenciada por la
oclusion correcta entre los molares permanentes superior e inferior, en la
cual la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. Siendo las relaciones sagitales
normales, la situacién maloclusiva consiste en las malposiciones individuales
de los dientes, la anomalia en las relaciones verticales, transversales o la

desviacion sagital de los incisivos. * (Fig.6)




En los pacientes portadores de Clase | de Angle es
frecuente la presencia de un perfil facial recto y equilibrio
en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria

y de la lengua. ? (Fig. 7)

Fig. 7

2.2 Clase I

Son maloclusiones caracterizadas por la
relacion sagital anémala de los primeros
molares en los cuales el surco vestibular
primer molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del

primer molar superior.* (Fig. 8)

Fig. 8

Las maloclusiones clase |l fueron separadas en dos divisiones:
2.2.1 Clase Il division 1

Se caracteriza por estar los incisivos en protrusion, y aumentado el traslape
horizontal (overjet). El perfil de estos pacientes es en
general convexo. Se puede asociar la mordida abierta a

esta clase.®* (Fig.9)

Fig. 9 -
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2.2.2 Clase Il division 2

En donde los incisivos centrales superiores estan retroinclinados, y los
incisivos laterales con una marcada inclinaciéon vestibular; existiendo una
disminucién del resalte y una mordida profunda anterior. Los perfiles faciales
mas comunes a esta maloclusion son el perfil recto y el levemente

convexo.>*

2.3 Clase lll

En donde el surco vestibular del primer
molar inferior esta por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior.
La arcada dentaria mandibular esta

adelantada, o el maxilar retruido, con

respecto al antagonista. * (Fig.10)
Fig. 10

El perfil facial es predominantemente céncavo. Los cruzamientos de mordida

anterior o posterior son frecuentes. 3 (Fig. 11)

11



3. CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS MALOCLUSIONES

Robert Moyers sugiere distinguir las maloclusiones de acuerdo a su origen
etiolégico, reconocié que la mayoria de las deformidades son consecuencias

de alteraciones tanto en los dientes como en el hueso y en la musculatura.®

1) Maloclusion de origen 6sea: Afecta a uno o ambos huesos
maxilares en la zona alveolar, o a nivel de las bases Oseas,
repercutiendo en la oclusion. En esta categoria estan las displasias
6seas, involucrando los problemas de tamafo, forma, posicion,
proporcion o crecimientos anormales de cualquier hueso del
craneo o de la cara.®*

2) Maloclusién de origen muscular. Son las anomalias cuya causa
principal es un desvio de la funcién normal de la musculatura. *

3) Maloclusiéon dentaria: En la que la propia denticion por su forma,

tamario o posicién provoca las alteraciones oclusales.*

12



CAPITULO 2
MALOCLUSION CLASE Il

Esta clasificacibn se caracteriza por una posicion mesial de la arcada
dentaria inferior con respecto de la superior; debido a esto hay una relacion
andémala de los incisivos con mordida cruzada anterior o, en casos mas
ligeros, contacto borde a borde de los incisivos. Dentro de esta clase se
incluyen una variedad de tipos maloclusivos cuantitativa y cualitativamente
distintos que tiene en comun un adelantamiento relativo de los dientes

inferiores con respectos a los superiores. *

Existen otros términos que se aplican a estas maloclusiones. Se habla de
prognatismo mandibular porque la mandibula estd mas avanzada y

desarrollada de lo normal. 4

Lisher respetando en concepto de Angle, introdujo una nomenclatura en la
que se consideraban como punto fijo de referencia los primeros molares
superiores en donde a la clase Il la denominé mesioclusion. *

En la literatura germana se usa el término progenie para expresar este tipo
de anomalias, aunque etimolégicamente signifique un desarrollo excesivo

del menton.
Clinicamente, mesioclusién, prognatismo mandibular y progenie son términos

sinbnimos que expresan una desproporcion en la relacion sagital de ambos

maxilares.*

13



4. CLASIFICACION DE CLASE il

Woodside distingue tres tipos de clase llI:

1. Dentales. La arcada dentaria inferior esta excesivamente en
protrusién, o la superior en retrusiéon, pero condicionan una mordida
cruzada anterior de origen exclusivamente dentario. Las bases
esqueléticas estan bien relacionadas entre si y es la denticion el
origen de la anomalia.

2. Esqueléticas. El maxilar superior es pequefio, la mandibula grande, o
existe una combinacibn de ambos factores. Es una verdadera
displasia 6sea (por excesivo desarrollo de los maxilares o falta de él)
que condicionan la maloclusién dentaria.

3. Neuromusculares. La mandibula esta en posicion adelantada y
forzada por una interferencia oclusal que obliga ala musculatura a
desviar el patron de cierre mandibular. Hay una desviacién funcional
en que la oclusién habitual responde a una mesializacién postural del

hueso mandibular. 4
5. ETIOPATOGENIA

La herencia juega un papel importante en la etiologia de la clase Il afectando

mas a ciertas razas como en la raza oriental en donde el porcentaje es alto. 4

Las desviaciones en el patréon eruptivo son causas de mordida cruzada
anterior y como consecuencia un resalte anédmalo, lo que conduce a un
atrapamiento del maxilar superior imposibilitando su desarrollo; mientras que

la mandibula puede desarrolla al maximo su potencial de crecimiento. *

14



El factor lingual tiene gran importancia en la patogénesis de la clase lll. La
posicion de la lengua puede afectar el crecimiento de la mandibula. La falta
del soporte lingual en la béveda palatina propicia el colapso de la arcada

superior por la presion de la musculatura del buccinador. *
6. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

La valoracién diagnéstica de la maloclusién clase Il debe ser completa. El
diagnéstico incluye una exploracién clinica, un analisis funcional, un estudio
radiolégico, un andlisis cefalométrico, un analisis de modelos de estudio y

una exploracién de tejidos blandos.®
6.1 Exploracidn clinica

Comprende los detalles médicos generales y los antecedentes
odontolégicos; la anamnesis puede indicarnos la existencia de una
predisposiciéon a la maloclusion y de detalles dentofaciales especificos. Hay
que valorar los antecedentes patolégicos para evitar riesgos durante el

tratamiento. °
Otros factores que podemos encontrar en la exploracién clinica son:

1. Desequilibrio de las fuerzas masticatorias. La oclusion invertida de
los incisivos altera la dinamica mandibular bloqueando los
movimientos de lateralidad. El prognatico se convierte en un
masticador con movimientos de apertura y cierre, pero sin proteccién
incisal. La disfuncién oclusal repercute en la musculatura y ATM.

15



2. Disfuncion masticatoria y fonatoria. La restriccién de la movilidad
mandibular afecta también a otras funciones como la masticacién y
la fonacion. La capacidad triturante queda reducida al efecto de
aplastamiento. La fonacién arrastra un déficit articular.

3. Estética facial y dentaria. La prominencia de la mandibula y el
retrognatismo maxilar crean un perfil concavo. No siempre se altera la

estética dentaria. *
6.2 Articulacion temporomandibular (ATM)

Algunas caracteristicas de los problemas de clase lll favorecen el desarrollo
de futuras anomalias en la ATM como son contactos prematuros, oclusién
traumatica, desplazamiento mandibular funcional especialmente apertura

asimétrica, disfunciones linguales. §
6.3 Analisis cefalométrico

La exploracion cefalométrica valora el tipo facial, las relaciones entre las
bases de los maxilares, el patrén de crecimiento, las relaciones
dentoalveolares, la localizacion de la maloclusién, los tejidos blandos y los
factores etiolégicos y pronésticos, las relaciones funcionales y las

posibilidades de tratamiento.®
6.3.1 Clasificacion cefalométrica de las maloclusiones de clase Il

El alcance y las posibilidades del tratamiento dependen de la localizacion
de la maloclusién y de las caracteristicas que presentan las estructuras
esqueléticas y dentoalveolares. A la hora de clasificar la relaciéon sagital de

clase Ill podemos establecer 5 categorias®:

16



1. Maloclusion de clase lll secundaria a una relacion dentoalveolar

anormal.

En la maloclusiéon de clase Il dentoalveolar no se

aprecia ninguna discrepancia sagital basal. El
problema se centra fundamentalmente en la relacién
incisal, con una inclinacién lingual de los incisivos
superiores y labial de los inferiores.® (Fig.12)

Fig.12
2. Maloclusion de clase lll con una base mandibular alargada.

Tanto la base mandibular como la rama ascendente son de mayor tamafio.
El angulo silla-nasién-subespinal (S-N-A) es normal pero el angulo silla-
nasion-supramentale (S-N-B) es mayor de lo normal, lo que da lugar a una
diferencia A-N-B negativa. El angulo gonial suele ser grande y el angulo
articular pequeno, pero no siempre suele ser asi. El maxilar inferior es mas
largo y ademas suele ocupar una posicion mas adelantada. La lengua es

aplanada y ocupa una posicion adelantada y deprimida en la boca. ° (Fig.13)
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Muchas de las maloclusiones de este grupo so6lo pueden recibir tratamiento
al comienzo del periodo de denticién de denticién mixta. La mejor solucién
para las displasias graves o para los pacientes de mas edad es el

tratamiento combinado con cirugia ortognatica. ®

3. Maloclusion de clase lll con subdesarrollo del maxilar superior.

El maxilar  superior tiene base pequefa y
retrognatica. El angulo S-N-A es pequefio y el angulo
S-N-B es normal. ® (Fig.14)

Fig.14

4. Maloclusion esquelética de clase lll con una combinacion de
subdesarrollo del maxilar superior y prominencia del inferior;

patrén de crecimiento horizontal y vertical.

En los casos de retrognatismo del maxilar superior y prognatismo del inferior
en angulo S-N-A es pequeiio y la base del maxilar corta. El angulo S-N-B es
grande y la base mandibular alargada. La rama ascendente puede ser corta
o larga. Segun su longitud se pueden diferenciar dos variantes dentro de esta

categoria. °

En los pacientes con una rama ascendente corta el patrén de crecimiento es
vertical y el angulo gonial es grande. A menudo se combina una relacion

sagital de clase Ill con una mordida abierta. °

18



En los pacientes con una rama ascendente alargada el patrén de crecimiento
es horizontal, el angulo gonial es pequefio y se observa una sobremordida
invertida. ° (Fig. 15)

i —
-«

Fig. 15 A. Patron de crecimiento vertical B. Patron de crecimiento horizontal

5. Maloclusion esquelética de clase lll con guia dental, o falsa

mordida cruzada.

Esta posicion anormal de los dientes adelanta aun mas la posiciéon
mandibular en la trayectoria del reposo postural a la oclusién habitual, ya que
la cara lingual de los incisivos inferiores se monta sobre los bordes de los

incisivos superiores tras el contacto inicial. ° (Fig. 16)

Fig. 16
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7. TRATAMIENTO PARA LAS MALOCLUSIONES CLASE Iii

Se han propuesto en los ultimos afos diversidad de tratamientos vy,
sobretodo, se ha modificado el enfoque terapéutico, El objetivo ha sido y
sigue siendo conseguir una intercuspidacién adecuada de los dientes
superiores con los inferiores y mantener una oclusién estable en el periodo
posretentivo. Las posibilidades terapéuticas dependeran de la edad

biolégica del paciente y del tipo de maloclusién. 2

Conforme va aumentando la edad del paciente, va disminuyendo Ia
capacidad e crecimiento y se va asentando la relacién de clase Il
esquelética. Se puede tratar el problema en las diferentes etapas del
desarrollo dental, pero las probabilidades de éxito son mucho mayores en el

tratamiento precoz. *
Dependiendo de la edad del paciente solo existen tres tipos de tratamiento:

1. Modificacion del patrén de crecimiento

2. Cuando ya no se puede modificar el crecimiento, y la estética facial
junto con las bases Oseas son buenas, solo se puede hacer
movimiento dental llevando a una oclusién razonablemente normal.

3. Cirugia de reposicion para las bases 6seas, cuando el crecimiento ha

terminado.®
7.1 Tratamiento en la denticion decidua

El paciente suele situar el maxilar inferior en una relacién anterior, con la

lengua deprimida, adelantada y con el dorso aplanado.

20



Si se observan estos sintomas el tratamiento de eleccion para mantener el
maxilar inferior en una posicién mas retrasada suele ser el control ortopédico
con una mentonera. El tratamiento puede comenzar a la edad de 1 afio y
continuar aproximadamente hasta los 4 afios como unica medida para
orientar el crecimiento; a partir de esta edad, hay que combinar el

tratamiento con un aparato intraoral.*

7.2 Tratamiento en la denticion mixta

El tratamiento precoz va dirigido a alcanzar una guia incisal adecuada lo
antes posible, para permitir un crecimiento armonioso de las bases

maxilares si la displasia no es muy marcada.*

Si el problema es dentoalveolar, el tratamiento prioritario es la correccién de
la mordida cruzada incisiva y el enderezamiento de los dientes utilizando
diferentes tipos de placas activas, planos inclinados o activadores. Es
necesario vigilar constantemente el desarrollo de la denticibn y estar
preparado para intervenir con medidas ortopédicas u ortodéncicas fijas
apropiadas, segun las necesidades. A menudo se puede usar un retenedor
a modo de activador, o utilizar una mentonera para controlar la tendencia

prognatica del maxilar inferior.*

A veces, durante la denticion mixta precoz, se pueden extraer los caninos y
primeros molares deciduos inferiores para facilitar la correccion de la guia
incisal. En algunos casos es posible extraer los primeros premolares
inferiores reduciendo la longitud de la arcada inferior y compensando por
medios dentales el problema esquelético al retraer los dientes anteriores
hacia los espacios de la extraccion. Cuando el defecto es en le maxilar

superior se debe hacer todo lo posible para fomentar su crecimiento.”

21



7.3 Tratamiento en la denticion permanente

Una vez que erupcionan los dientes permanentes, el tratamiento de una
maloclusién clase Il sélo dara resultado si el problema es fundamentalmente
dentoalveolar y no de tipo esquelético verdadero. Las maloclusiones de clase
lll esquelética solo se pueden corregir con extracciones y cirugia. El método
de eleccién depende de la gravedad del problema y de los cambios sagitales
que todavia se puedan producir en el desarrollo terminal. Si el problema es
muy severo y no basta con la correccién ortodéncica, se deben efectuar los

preparativos para la cirugia ortognatica. *
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CAPITULO 3
FERULAS

8. GENERALIDADES

Las férulas oclusales son aparatos que se ajustan en las superficies
oclusales e incisivas de los dientes de una de las arcadas y crea un contacto
oclusal preciso con los dientes de la arcada opuesta.” A principios del siglo

pasado Karoly introdujo las férulas oclusales y planos de mordida.

Se han denominado de diversas formas; guardas oclusales, aparato

interoclusal o incluso aparato ortopédico.”
Objetivos de las férulas oclusales

e Proporcionan de manera temporal una posicién articular mas estable
ortopédicamente. ’

e Verifican una posicién correcta del conjunto céndilo disco. ®

e Introducen un estado oclusal 6ptimo que reorganice la actividad refleja
neuromuscular que reduce a su vez la actividad muscular anormal y
fomenta una funcién muscular mas normal.’

e Protegen los dientes y las estructuras de sostén de fuerzas anormales

que pueden alterar los dientes, desgastar o ambas cosas. ’
9. TIPOS DE FERULAS OCLUSALES

Independientemente de las muchas formas posibles de las férulas oclusales,

todas pueden clasificarse como:
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9.1  Férula permisiva

Las férulas permisivas son las que desbloquean la oclusién, permitiendo que
los dientes resbalen sobre una superficie lisa y se pierda el reflejo
neuromuscular de modo que los céndilos puedan desplazarse libremente,
sin ser dirigidos por ningun perfil intercuspidal. Entonces los céndilos
vuelven a su posicion correcta asentada en relacion céntrica, si el estado de

los componentes articulares lo permite.®
9.2 Férula directriz

El dnico propésito de una férula directriz es posicionar o alinear los
complejos coéndilo-disco y asi la relacion intermaxilar que resulta de la
intercuspidacion maxima con la férula determina el sitio donde deben quedar
los condilos en dicha posicién. Cualquier férula que tenga huellas oclusales

que intercuspiden es una férula directriz.®°

Las férulas directrices deben utilizarse sélo cuando se requiere dirigir la

mandibula a una posicién especifica.
10. FERULA QUIRURGICA OCLUSAL

Las férulas quirirgicas utilizadas en cirugia ortognatica para correccién de
prognatismo son de tipo directriz ya que tiene como objetivo estabilizar la
posicién intermedia y final de la oclusion. Ademas se utiliza como guia

intraoperatoria y como artificio para la fijacién postoperatoria.'®

La férula es elaborada sobre los modelos quirirgicos una vez establecida

la oclusién deseada y es revisada por el cirujano y ortodoncista. f
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Es importante que el ortodoncista este de acuerdo con la oclusion

postquirtrgica. '

La férula es construida con un grosor de 1.8 mm. para evitar fracturas

durante la cirugia o en las semanas posteriores a ella. !’

10.1 Ventajas del uso de una férula en cirugia ortognatica

Controla la posicién transversa y anteroposterior. '

El uso de la férula hace posible la maxima intercuspidacién planeada
en la cirugia. El no colocarla es negligente. !

Una apropiada férula facilita el trabajo del cirujano en el quiréfano. !’

Ayuda a la rehabilitacién del paciente”

10.2 Materiales para elaboracion

Existen diversos materiales para la elaboracion de la férula quirtrgica

oclusal, pero los mas reconocidos son 5:

1.

Las férulas con acrilico autocurable son las mas usadas, a pesar de

que puede producir irritacién a los tejidos. '

La férula con acrilico termocurable tiene buena compresién y tension,
aunque es muy voluminosa, ademas de que se distorsiona durante el
curado, incrementando el riesgo de inexactitud en su localizacion

durante la cirugia.’

Otro material para la construccién de férulas es el de silicona y es

recomendable pues reducen el tiempo de confeccién.
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Si embargo este material es muy flexible y no permite la correcta

posicién de la mandibula. '°

4. Existe un nuevo material que se esta usando, con resina acrilica
fotocurable. La estabilizacién de esta férula durante la cirugia se
realiza por medio de ligas ortodénticas de 2 cm. de largo que se

incorporan a la férula a nivel de los premolares . '°

5. Otro material para la elaboracion de la férula es con acrilico
fotocurable, el cual es un material que se puede esterilizar por medio
del autoclave sin sufrir cambios en sus dimensiones, es econémico,

seguro y de facil manipulacion. 2
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CAPITULO 4
CIRUGIA ORTOGNATICA PARA LA CORRECCION
DE PROGNATISMO

El prognatismo mandibular es un desarrollo excesivo de la mandibula en las
tres dimensiones respecto al maxilar superior. En estos pacientes se observa
un cierre labial incompleto, un angulo del gonién aplanado, un surco

mentoniano poco pronunciado y unos surcos nasiolabiales acentuados.

El objetivo de la cirugia es retruir o hacer mas pequefia la mandibula que
esta adelantada, con lo que se consigue un cierre normal de los dientes

superiores y -como correccion estética-una normalizacién del perfil. 3

11. EXPLORACION CLINICA Y GENERAL

Exploracion clinica. Incluye un examen de la denticion y de los tejidos
blandos orales y craneofaciales. La configuracién y forma de la frente y nariz
en relacion con la mitad inferior de la cara tienen una gran importancia en la
valoracion estética y prondstico. Es importante que exista una angulo
nasolabial bien formado para obtener resultados estéticos satisfactorios.
Dependiendo de su grosor, el tejido blando del mentén puede compensar
una relaciébn esquelética de clase Ill. Hay que explorar la denticién
incluyendo la forma y el numero de los dientes incluyendo la forma, posiciéon

y el numero de dientes, asi como la manera de articular.

Dependiendo del grado de desarrollo, se puede proceder a la enucleacién o
extraccion de los molares inferiores. Hay que evaluar el plano de oclusién ya

que pueda que haya que corregirlo antes de la cirugia. ®
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Exploracién general. Comprende los siguientes procedimientos:

Valoracion de las caracteristicas fisicas generales.
Exploracién visual y manual de la morfologia de la cara y la cabeza.

Valoracién de la edad biolégica del paciente.

= 0 R =

Prediccion de la capacidad potencial de crecimiento. °

La forma de la cabeza y el craneo puede ayudar a predecir las futuras
relaciones displasicas. El craneo puede ser dolicocéfalo, braquicéfalo o
mesocéfalo. La cara puede ser leptoprosopica, euriprosépica o

mesoprosopica. °

Para valorar la edad y el crecimiento potencial hay que considerar tanto la
edad cronolégica como la biolégica; esta ultima depende de la maduracion
esquelética y las caracteristicas morfolégicas. La capacidad de crecimiento
potencial durante la adolescencia puede dificultad la retencién tras la
correccién de las maloclusiones de clase lll. La valoracion de la edad
biolégica permite determinar si ya se ha completado la mayor parte del
crecimiento o si todavia queda mucho por delante. Si la edad esquelética es
inferior a la edad cronolégica, todavia no se ha completado el desarrollo y es

necesario posponer la cirugia.

Las radiologias de mano y mufieca pueden proporcionarnos informaciéon
sobre el grado relativo de madurez e indicamos si el crecimiento ha
terminado o apenas ha comenzado. Las cefalometrias nos pueden ayudar a

predecir la capacidad de potencial de crecimiento. ¥
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12. ANALISIS FUNCIONAL

El analisis funcional representa una parte muy importante de la valoracion.
Hay que estudiar minuciosamente la trayectoria de cierre de la posicién de
reposo postural a la oclusion. El maxilar inferior puede deslizarse
anteriormente hacia una protrusién forzada debido al contacto prematuro y a
la guia dental que se produce cuando el maxilar inferior se cierra en oclusién
plena. Estos desplazamientos anteriores tienen un pronéstico mas favorable.
Por lo contrario, los pacientes cuyos problemas se deben a una posicién de
reposo anterior en relacion con la oclusiéon habitual tienen peor tratamiento
y su correccion suele requerir la intervencién de los cirujanos ortognaticos. 2

Para el analisis funcional es necesario considerar las anomalias en la
funcién, el tamafio, la forma y la postura de la lengua ya que estas pueden
ser un factor etiolégico para las maloclusiones clase lll. Si la lengua es muy
grande, puede alterar la arcada dental, produciendo impresiones dentales en

la lengua y diastemas dentales. °

Por ultimo, hay que estudiar el tamafio, la postura y la funcién labiales. Con
frecuencia se observa la existencia de un labio superior corto e hipotonico
con un labio inferior grueso, evertido y excesivo. La correccion de los
componentes esqueléticos y dentales de la maloclusion no garantiza la

correccion de las anomalias de los tejidos blandos.®

Es importante también contar con modelos de estudio recientes del paciente

y un estudio completo fotografico extra e intrabucales. °
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El cirujano debe valorar todo el conjunto maxilofacial del paciente y tener en
cuenta su expresion y el equilibrio de los segmentos de la cara, es
absolutamente necesaria la continua comunicacién con el ortodoncista en el

estudio de los casos y la técnica quirtrgica. °
13. ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio radiografico necesario para la evaluacién diagnéstica del paciente
ortognatico consta de: cefalometria lateral, cefalometria posteroanterior y una
ortopantomografia. A través de estas radiografias se debe apreciar el tamafio
y relacion de los maxilares entre si, y con respecto a puntos fijos de la base

de craneo.®
14. ORTODONCIA PREQUIRURGICA

14.1 Set-up ortodéncico

En Ortodoncia, se ha denominado set-up al desplazamiento de los dientes en
un modelo por medio del tallado y encerado. Representa un importante
auxiliar de diagnéstico como proyecto tridimensional, en la simulacién del

tratamiento. '
Tiene gran importancia en los tratamientos ortodéncicos-quirtrgicos; en los

cuales permite hacer una prediccién de qué porcentaje de la malposicién
dentaria hay que tratar con ortodoncia y qué porcentaje quirirgicamente. o
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En ocasiones hay que efectuar un breve tratamiento ortodéncico- ortopédico
preoperatorio para conseguir un nuevo alineamiento dental, talvez una
disyuncién palatina, un aplanamiento de la curva de Spee o bien una
compensacion de las arcadas dentarias con el fin de obtener una articulacién
satisfactoria en un postoperatorio inmediato, asegurando con esto el éxito de

la intervencién y disminuyendo las posibilidades de una recidiva.

15. SET-UP PREQURURGICO

Si el perfil facial es satisfactorio y se han determinado las osteotomias y los
desplazamientos 6seos, comienza una fase delicada de la planificacion:
transmitir la planificacién a un plano tridimensional en los modelos montados
en un articulador semiajustable, en donde se simularan los cortes y

movimientos dseos que se realizaran en la cirugia.'
La utilizacién de modelos quirurgicos en cirugia ortognatica y la prediccién
de los trazos cefalométricos son esenciales para establecer las metas

especificas en cada paciente.'®

En base al set-up prequirirgico se prepara la férula para establecer Ila

oclusion intraoperatoriamente.

16. PLANIFICACION DEFINITIVA DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA

Se determinan detalladamente y con precisién el tipo, localizacion y la

cantidad del cambio esquelético y fijacion intraoral.
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17. REQUISITOS PARA UNA CIRUGIA ORTOGNATICA

1. Estado ideal de salud bucal completo, sin problemas parodontales,

caries, y sin procesos infecciosos en la zona por intervenir, o vecinos
a las mismas como pueden ser pulpitis, parodontopatias, alveolitis,
infecciones de vias respiratorias. ®

2. No retenciones dentarias, llamesé caninos, terceros molares o bien

dientes supernumerarios, los cuales es conveniente retirarlos, con 12
meses de anterioridad y como limite 6 meses a la intervencion
quirtrgica.®

3. Coordinacién _de arcadas, de forma similar para obtener resultados

6ptimos en la relacién maxilar-mandibula.®

Alineacién dentaria. ®

Lineas _medias respetadas, de tal manera que se encuentren los

dientes centrados sobre ambos frenillos tanto el superior labial central
como el labial central inferior, cuando los frenillos estan fuera de su
lugar y los dientes no coinciden se debe checar si es debido a una
malposicién 6sea, una lateralizaciéon del hueso o bien porque es una
perdida de la linea media dental.®

6. Angulacion dental anterior ideal de acuerdo a sus bases Oseas. Es

importante que sea llevada ortodénticamente una descompensacion
de los dientes anteriores superiores e inferiores, en una relacion a
sus bases 6seas proporcional a la relacion que van a guardar una
vez intervenido el paciente.®

7. Tripodismo oclusal. Es importante que al llevar los modelos de estudio

a la nueva oclusién se tengan al menos tres puntos de oclusion ideal,
los primeros 6 segundos molares superiores e inferiores tanto
derechos como izquierdos asi como los dientes anteriores lo que se

llama quirdrgicamente tripodismo oclusal minimo. *
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8. Arcos pesados 4 semanas antes de la cirugia. Con la finalidad de no

tener n ya ningun movimiento dental y con esto predecir la nueva
oclusién sin la posibilidad de movimientos dentales indeseables.

9. Aparatologia ortodéntica propia para cirugia ortognética. ®

a) No brackets reciclados
b) No brackets de porcelana
c) Ball Hook soldados.®

18. TRATAMIENTO QUIRURGICO BASICO

El tratamiento basico consiste en el desplazamiento posterior del cuerpo
mandibular. '® De todas las técnicas quirtrgicas intraorales para la reduccién

del prognatismo mandibular las mas empleadas son:

e Osteotomia vertical de la rama (IVRO)
e Osteotomia Sagital de la Rama (SSRO).™

Siendo la técnica de primer eleccién la SSRO; la ventaja de este método
radica en las amplias superficies de la osteotomia que estan en contacto
tras el desplazamiento posterior de la mandibula y que de esta forma

permiten una consolidacion ésea favorable. ™
18.1. Osteotomia Sagital de la Rama (fig.17)
La técnica se inicia con una incisiéon en el tejido blando bucal a nivel de la

apofisis coronoides, a largo del borde anterior de la rama. Se denuda el

hueso lingual y bucalmente.
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El masetero y el pterigoideo interno se desinsertan de su union
posteroinferior mandibular, dejando expuesta la rama ascendente y los
bordes posterior e inferior de la parte lateral de la mandibula. Se remueve
una porcion del borde oblicuo lingual para crear un acceso visual a la
superficie completa medial de la rama superior, hacia la espina de Spix. Se
hace el corte horizontal en la corteza lingual por arriba de la espina de Spix
desde la linea oblicua externa hasta el borde posterior de la rama, el corte
se extiende en forma inferior sobre la escotadura coronoides de manera
sagital y anteriormente llega al primer molar con un corte vertical hasta la
porcion basal de la mandibula. Se procede entonces a fracturar la mandibula
mediante un cincel plano y en forma sagital se separan los segmentos bucal
y lingual asegurando que las cabezas condilares sean retenidas en correcta

relacién céntrica y evitar su luxacién. "’

Fig,17 a-b Representacion esquematica de una osteotomia sagital bilateral de la rama
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Una vez terminada la osteotomia de ambos lados, la mandibula es llevada
hacia atras y se fija a la otra parte de la mandibula mediante los métodos de
fijacion Ademas, se une la mandibula con el maxilar superior segun la
oclusién planeada. Esto es conocido como -fijacién intermaxilar-. La duracion

de esta fijacién es como maximo una semana
18.2. Intervenciones suplementarias

No siempre se consigue con la correccibn esquelética y oclusal de las
deformidades dentofaciales un perfil satisfactorio. En estos casos puede
alcanzarse simultaneamente con la intervencion de la cirugia ortognatica una
mentoplastia para mejorar el perfil. '’Los tipos basicos mas importantes de

mentoplastia son:

Mentoplastia reductora: La cual esta indicada en los prognatismos
mandibulares para reducir la altura del mentén; para ello, se lleva acabo una
ostectomia en rodaja en el tercio inferior del relieve del menton y se

detiene le relieve basal con la musculatura que se inserta en él. b

La mentoplastia sagital de aumento, es una intervencion en donde se
adelanta el mentdbn en relacién con las proporciones de la protrusion

alveolar con una osteotomia en rodaja. '
18.3 Estabilizacion después de la osteotomia

La fijacién interna en cirugia ortognatica es llevada acabo mediante
dispositivos para reducir o fijar los segmentos éseos después de las
osteotomias para correccibn de deformidades dentofaciales. Implica la
colocacién de alambre, placas, tornillos, pins y otros implementos aplicados

directamente en el hueso. Dicha fijacién puede ser rigida o no rigida.'®
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La fijacién interna no rigida: es una forma de fijacion 6sea que no es fuerte
y permite usar las estructuras esqueléticas durante la fase de cicatrizacion

pero con apoyo de otras formas de fijacién, incluida la inmovilizacién. '8

La fijacion interna rigida se realiza a través de dispositivos como placas
metalicas y tornillo de compresién, la cual es bastante fuerte para permitir
el uso activo de la estructura esquelética durante la fase de cicatrizacion. '

La fijacion interna rigida es la técnica mas conveniente para las
estructuras 6seas cuya carga funcional es mayor, pues al eliminar la
traccion elastica interdental durante periodos prolongados se disminuye o
elimina el consecuente dafio a la articulacion temporomandibular; se sabe
que la movilidad de una articulacién disminuye si ésta es fijada por un

periodo prolongado.®

Ventajas de fijacion interna rigida’

o Proporciona mayor estabilidad esquelética de los fragmentos 6seos
o Acelera el proceso de cicatrizacion

o Permite la reanudacion temprana de la terapia ortodéntica. '

o

Mayor comodidad y conformidad para el paciente.

La utilizaciéon simultanea de fijacion interna rigida (miniplacas y tornillo de
titanio) e interna no rigida (alambre de acero inoxidable) en un mismo
paciente se denomina fijacién interna combinada, la cual es utilizada
cuando se corrigen dos o mas deformidades; pero es preferible usar la
interna rigida en el segmento cuya funcién requiere mas carga funcional (la

mandibula es el segmento mévil de la cavidad oral).™
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18.4 Tratamiento ortodéncico quirirgico

El tratamiento ortodéncico después de la cirugia usualmente toma entre 6 a
12 meses; cuyo objetivo es eliminar interferencias, y si lo requiere realizar
movimientos dentales para llegar una oclusién estable, en esta etapa se
retiran los brackets y se colocan retenedores, finalizando con el ajuste

oclusal.
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CAPITULO 5
CASO CLINICO

19. HISTORIA CLINICA

Nombre del paciente: José Gustavo Hernandez
Espana (Fig.18)

Edad: 20 afos

Nacionalidad: Mexicana

Estado de salud. Aparentemente sano

20. EXAMEN BUCAL

Oclusion molares derecha: Clase Il (Fig.19)

Fig.19

Oclusion molares izquierda: Clase Il (Fig.20)

Fig.20
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Mordida cruzada anterior: Con 5mm (Fig. 21y 22)

Mordida cruzada posterior: No

Linea media superior: desviacion a la derecha (Fig. 23 y 24)
Linea media inferior: desviacion a la izquierda (Fig.23y 24)
Higiene bucal: Deficiente
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21. EXAMEN DE LA CARA

Perfil: Céncavo. (Fig. 25y 26)

Fig. 25 Fig.26

22. DIAGNOSTICO DE PRESUNCION

o Maloclusién clase Il con crecimiento horizontal y vertical

23. PLAN DE TRATAMIENTO
o Set-up ortodoncico y prequirurgico
o Elaboracién de férula quirargica
o Tratamiento de ortodoncia

o Cirugia ortognatica

o Retroceso mandibular con osteotomia sagital de la rama.

o Tratamiento ortodéncico final
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23.1 Set-up ortodontico y quirargico

23.1.1Material para set-up (Fig.27)

Q

0O 0O 0O 0O O OO 0D O O O O

Yeso

Alginato
Portaimpresion
Segueta
Micromotor

Plumén

Articulador semiajustable

Fresa bola No.6 para micromotor Fig.27
Espatula 7A y de lecrén

Cera azul para bardear

Cera rosa

Mechero de alcohol

Guia oclusal

23.1.2 Técnica de Set-up ortoddncico y quirurgico.

1

Toma de impresiones y registro de mordida en cera.(Fig.28)
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2. Obtencion de modelos. (Fig.29)

i9.29

3. Toma de relacién céntrica con el arco facial. (Fig.30 y 31)

Fig.30
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4. Transferencia del arco facial al articulador. (Fig.32 y 33)
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6. Se enumeran los dientes de las dos arcadas para evitar confusiones y
se marca por debajo de las papilas interdentales los sitios en donde se

realizara las perforaciones. (Fig.37 y 38)

Fig.37 Fig.38

7. Se establece el plano de oclusién con una guia oclusal. (Fig.39)

Fig.39

8. Se hacen las perforaciones con
una fresa de bola de carburo No. 6
de baja velocidad por debajo de
las papilas gingivales en las dos
arcadas. (Fig.40 y 41)

Fig.40



Fig.41

9. Seguidamente se cortan los dientes uno por uno con la segueta,
cortando a lo largo de la linea del arco, por debajo del borde gingival
de los dientes respetando el cuello gingival. (Fig.42 y 43)

Fig.42

10. Se monta el modelo superior,
colocando la guia oclusal y se marca
una linea centrada sobre el reborde
alveolar siguiendo la forma del arco,
y se coloca sobre esta, la cera.
(Fig.44 y 45)

Fig.44
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11.Se colocan los dientes con cera en el maxilar basandose en los 10
principios de la oclusion propuestos por Angle y Andrew. (Fig.
46,47,48,49 y 50)

Fig.46 Fig.47
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Fig.49

12.Seguidamente se colocan los dientes inferiores buscando una relaciéon
molar clase | y que las lineas medias inferior y superior coincidan.
(Fig.51,52,53 y 54)
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Set- up terminado (Fig.56 y 57)

Fig. 57
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13.Una vez establecida la oclusibn deseada comienza la etapa de
elaboracién de set-up quirurgico. En el modelo inferior se marca una
linea paralela al plano oclusal, (Fig.58) Se marcan los ejes
longitudinales del los dientes, en el modelo inferior hasta la linea

paralela al plano (Fig. 59), y en el modelo superior hasta la platina.
(Fig.60)

Fig. 58 Fig. 59

Fig. 60
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14.Se traza una segunda linea paralela al plano oclusal del modelo
inferior para establecer el corte a realizar. (Fig.61)

Fig. 61

15.Se corta el modelo en la linea trazada. (Fig. 62)

Fig. 62

16.Una vez separados se coloca el
modelo superior en el articulador y
se establece la dimension vertical
con el vastago. (Fig. 63)

Fig. 63
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16. Se reposiciona la mandibula con respecto al maxilar a la posicién
deseada y se monta en esta nueva oclusion. (Fig.64,65,66 y 67)

Fig. 64




23.2 Procesamiento de la férula quirurgica por curado en frio.

23.2.1 Material (Fig. 68,y 69)

g g a . g 8 8 0B 8 B 8 08 0 6 b 0o p o B

Alginato

Yeso piedra
Portaimpresiones
Articulador semiajustable

Yeso blancanieves

Cera roja
Liquido autopolimerizable Fig. 68
Polvo autopolimerizable transparente
Separador de yeso

Muflas

Hydrotix (prensa hjidraulica)

Brida

Espatula de lecrony 7A

Frasco de vidrio

Vaselina

Fresones para acrilico
Pleza de mano baja velocidad Fig.69
Blanco de Espana

Borla de manta

Lija de agua
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23.2.2 Técnica

1. Una vez montados los modelos con la nueva oclusién se toman
impresiones para obtener nuevos modelos sobre los cuales se
elaborara la férula. (Fig. 70y 71)

Fig. 70 Fig. 71

2. Seguidamente se establece el plano oclusal con los modelos

originales para registrar la mordida con cera. (Fig. 72y 73)

Fig. 73
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3. Se procede al remontaje. (Fig. 74,75,76 y 77)

Fig. 74




4. Se establece el grosor aproximado de 1.8 mm. que llevara la férula

con el apoyo de una tarjeta telefénica. (Fig. 78,79 y 80)
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5. Seguidamente se disena la férula con cera rosa, abarcando parte de
las caras vestibulares y linguales, con el grosor interoclusal
establecido. (Fig. 81,82,83 y 84)

Fig. 83
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6. Una vez disefada la férula se procede al enmuflado. Se desmontan
los modelos y se coloca vaselina en ellos, asi como en la mufla por
todas sus paredes internas.(Fig. 85)

Fig. 85

7. Se colocan los modelos dentro de la mufla y se le vacia yeso blanca
nieves dejando descubierta la férula en cera. (Fig.86,87 y 88)

»
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8. Se coloca la contraparte de la mufla y llena
con yeso blanca nieves al mismo tiempo
que se vibra para evitar burbujas. (Fig. 89)

Fig. 89

9. Se lleva inmediatamente a la brida y prensa. hasta que el yeso haya
fraguado.(Fig. 90)

10.Una vez fraguado el yeso se abre la mufla y se elimina la cera con
agua caliente quedando el espacio que ocupaba la cera. (Fig. 91)

Fig. 91
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11.Se coloca separador de yeso a los modelos, y se prepara el acrilico en
un frasco de vidrio. Una vez que el acrilico tenga una consistencia de
migajon se saca del frasco y se coloca en el lugar que ocupaba la
cera. se cierra y lleva a la prensa hidraulica bajo una presion de 250
bars. (Fig. 92)

Fig. 92
12.Una vez polimerizado el acrilico, se abre la prensa y se retira la férula
eliminando todo el yeso de su alrededor. (Fig. 93,94y 95)

Fig. 93 Fig. 94

Fig. 95
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13.Seguidamente se recortan los excedentes de acrilico (Fig. 96) y se
pule. (Fig. 97,98, 99 y 100)

Fig. 96

Fig. 97 Fig. 98

Fig. 99

Fig. 100
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14.Se presenta la férula en los modelos originales del set-up. (Fig. 101y
102)

Fig.101
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24. CONCLUSIONES

El avance tecnolégico y de la ciencia, ha hecho posible la creacién de
nuevas técnicas para la elaboracién de férulas quirdrgicas, que aun en
nuestros dias son poco accesibles y costosas, por tal motivo las técnicas
convencionales con acrilico autopolimerizable son la opcién ideal para la
elaboracién de las férulas quirtrgicas por su facil elaboracion y su bajo costo,
como es la utilizada para el tratamiento del caso clinico presente.

Por otra parte es necesario remarcar que el set-up en cirugia ortognatica es

un método de diagnéstico muy importante por la gran complejidad que esta

disciplina presenta.
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