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INTRODUCCION

Hablar del paciente con labio y paladar hendido es muy compelo y
aunado al tratamiento de las secuelas lo vuelve aun mas complejo.

Cabe sefalar que desde el afio 2,000 a.C ya se hablaba del nifio
malformado al cual se le han atribuido variedad de creencias ya que era
considerado como un castigo divino; posteriormente se comenzd a hablar
de diversas teorias a cerca del origen embriologico del paladar hendido,
entre las cuales destaca la obstruccion mecanica de la lengua quedando
atrapada en el area nasal durante el proceso de union de los procesos
palatinos. Hoy en dia es bien sabido que el origen de las hendiduras
orales es de caracter multifactorial, pues intervienen algunos factores que
predisponen para que esto se presente tal es el caso de la edad materna,
la alimentacion, factores genéticos, factores ambientales, algunos
medicamentos, entre otros.

Posterior a esto comenzaron a surgir varias dudas a cerca del tiempo
oportuno para reparar las deformidades propias del labio y paladar
hendido quedando claro no solo la importancia de observar bien los
tejidos sino también la experiencia y habilidad del cirujano.

La correccion quirdrgica del labio hendido a temprana edad comenzo
hace muchos afios con Mc Cash en 1956 quien publica un trabajo en el
gue muestran tratamientos quirdargicos a nifios recién nacidos sin ninguna
complicacion a corto plazo, posteriormente se fueron presentado
diversidad de casos similares.

Aunado a esto, se fueron presentando casos de hipoplasia maxilar en
pacientes a los que se les realiz6 cirugia a temprana edad para corregir
las hendiduras.

Fue hasta 1927 cuando Wassmund sugiere realizar una separacion
circular del maxilar por medio de la osteotomia Le Fort | dando un gran
paso hacia la cirugia correctiva de las secuelas del labio y paladar
hendido.



Posteriormente en 1970 Edward Angle sugiere la combinacion del
tratamiento quirdrgico y ortodontico para asegurar la correccién de las
deformidades dentofaciales.

Los analisis cefalométricos son esenciales en el diagndstico prequirlrgico.
Pues a partir de este el cirujano obtiene datos de los requerimientos
esqueléticos, dentales y de tejidos blandos para alcanzar armonia facial
del paciente.

La cirugia ortognéatica en pacientes con secuelas de labio paladar y
hendido es sumamente compleja y requiere de un equipo
multidisciplinario para lograr cubrir las necesidades del paciente tanto
estética como funcionalmente.

Es importante tomar en cuenta que el avance del maxilar no es un
procedimiento sencillo pues en el paciente con hendiduras se encuentran
los tejidos dafados debido a la cicatriz fibrosa que presentan.

La estabilidad es una parte fundamental en el éxito de la cirugia podemos
emplear fijacion interna rigida o reabsorbible.

Aunque la cirugia ortognatica es una técnica exitosa y es la mas
frecuentemente utilizada; presenta algunas desventajas pues en la
mayoria de los pacientes en el avance maxilar se presenta incompetencia
velofaringea si se avanzan mas de 8 mm por lo que la distraccion
osteogénica es una alternativa de tratamiento pues no se presenta
incompetencia y ademas puede ser aplicada en nifios que no han
terminado su crecimiento evitando asi problemas foniatricos lo mas
posible.

Dentro de las complicaciones que se presentan frecuentemente durante el
tratamiento quirdrgico podemos mencionar parestesias transitorias (1 afio
aproximadamente), recidiva, insuficiencia velofaringea, pseudoatrosis,
obstruccion de la via aeronasal, hemorragia, necrosis avascular e
infecciones, estas se presentan en grado variable y algunas de ellas son

poCco comunes.



CAPITULO 1.
ANTECEDENTES HISTORICOS.

Las malformaciones congénitas se conocen desde los albores de la
humanidad, tal como se muestran los grabados y figurillas testigos de
pasadas civilizaciones, encontradas en diversas partes del mundo.
Algunos consideran que las fisuras labio-palatinas datan del afio 2 000
a.C.
El nacimiento del nifio malformado siempre ha causado consternacion,
pero la explicacién de este fendmeno ha variado en diferentes épocas, de
acuerdo con los conceptos magico religiosos o filosoficos. En algunas
culturas el nifio malformado era considerado un ser impuro, que no debia
vivir y entonces era destruido y en otras por el contrario era deificado o
adorado. En algunas religiones se considera como fruto del pecado, y por
tanto como castigo divino; mientras que otras eran presagios de futuros
acontecimientos, por desventajas entre los dioses 0 por guerras
cosmicas.
A mediados del siglo XIX nace la teratologia como ciencia para tratar este
tipo de malformaciones.*
La teoria clinica de la formacion de las hendiduras esta basada en las
investigaciones de His. En 1892 y 1901 en la que se describid la
existencia de diversos procesos faciales, concluyendo que las hendiduras
se debian a una falta de fusion de los procesos globulares y maxilares. El
desarrollo asincrénico y las fallas de proliferacion mesodérmica para
formar uniones de tejido conectivo a través de las lineas de fusién.?
Otra teoria nos habla a cerca de la obstruccion mecanica de la lengua, la
cual queda atrapada en el area nasal durante el proceso de unién de los
procesos palatinos.
En 1937, Broadbent y Brodie, 1941, sefialan que las cuatro quintas partes
del desarrollo de la cara es durante los 5 primeros afios de vida.
La correccién quirargica del labio hendido a temprana edad comenzé
hace muchos afios. Mc Cash en el aiio 1956 publica un trabajo en nifios
7



recién nacidos en el cual presentdé ocho casos. Throughgood en 1957
reporta 12 casos.

José Barros S, en Venezuela, en el afio 1960 presentd un trabajo con 24
casos operados en las primeras horas de nacidos, en el IX Congreso
Latinoamericano de Cirugia Plastica, en Sao Paulo Brasil.?

Estas intervenciones comprendian el cierre del labio paladar hendido, y
en el mismo acto quirdrgico colocaban injerto 6seo que se utilizaba mucho
en esos afos a nivel de reborde y paladar. Y en 1960 Burston en el Il
Congreso Internacional de Cirugia Plastica, Londres, muestran casos
corregidos con placas ortopédicas.

Roudko Fralova en 1962 reporta un trabajo donde realizan la cirugia el
primer dia de vida. Comenzaron en 1956 y operaron en 6 afios 210 casos
en Techkent capital de Uzbekistan.®

En 1880, Kingsley reporto el tratamiento de pacientes con labio y paladar
hendido, pero fue hasta después de la Segunda Guerra Mundial que se
consolid6 en Europa la escuela de la ortopedia funcional de los maxilares
bajo los principios descritos por Roux, referentes a la adaptacion
funcional, dando origen a un sin nimero de aparatos remodeladores del
crecimiento facial.*

La ortopedia maxilar precoz fue iniciada en Londres por McNeil el afio
1954, cuando disefid una placa ortopédica de dos aletas articulares que
presionan los hemipaladares hasta corregir la posicion de los segmentos
maxilares. Mostro la alineacioén pre-quirargica temprana del arco superior
en lactantes y también influyé en el crecimiento a nivel de las apdfisis
palatinas disminuyendo el ancho de la hendidura del paladar duro, gracias
al contacto de la placa que gufa y estimula el crecimiento.®

La cefalometria radiologica surgio en 1934 por Hofrath en Alemania y
Broadbent en Estados Unidos. Esto significo la posibilidad de utilizar una
nueva técnica en el estudio de la maloclusion y sus discrepancias
esqueléticas. En un principio, la cefalometria tenia como objetivo el
estudio de los patrones de crecimiento craneofacial, posteriormente se

comprobé que la cefalometria podia emplearse para valorar las
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proporciones dentofaciales y descifrar las bases anatomicas de la
maloclusién.®

En 1927, Wassmund sugiere realizar la separacion circular del maxilar por
medio de LeFort I.

En 1934, Axhausen realiz6 el primer avance de maxilar por medio de
Lefort I.

En 1942, Schuchardt describi6 los pasos usados para avanzar el maxilar
pero declar6é que este procedimiento no podia ser usado en pacientes con
hendiduras.

En 1969, Obwegeser describe el uso de la osteotomia LeFort | en un nivel
relativamente alto para avances hasta de 20 mm. Esta técnica fue usada
para pacientes con labio y paladar hendido. Obwegeser advierte que tal
movimiento puede dafiar el flujo sanguineo por medio de la arteria
palatina.’

En 1970. Edward Angle fue el primero en sugerir que la combinacion del
tratamiento quirdrgico y ortodontico era lo Unico que aseguraba la
correccion de las deformidades dentofaciales.’

La cirugia ortognética, tal como la conocemos hoy en dia, fue
desarrollada a mediados del siglo XX, por los doctores Trauner y
Obwegeser, la indicacion inicial de este procedimiento era la correccién
de alteraciones dentofaciales moderadas y severas, siendo el
restablecimiento de una oclusién adecuada el objetivo fundamental.®

En los afios 70 se crea el primer grupo multidisciplinario para la atencion
integral de pacientes afectados con estas alteraciones desarmonicas de la
cara. Este grupo estd integrado por cirujanos maxilofaciales,
ortodoncistas, protesistas, psicélogos y trabajadores sociales.

Tessier, Ortiz Monasterio, Kufror, Bell, Epker, Hind y Martinez, este ultimo
de Cuba, han sido los precursores de la cirugia craneo-maxilofacial, y en
particular, de la cirugia ortognatica. En la actualidad Chender, Molina y
Guerrero han impulsado en el continente la distraccion osteogénica
creada por Capdevilla e llizarov, lo cual ha revolucionado el tratamiento

de estas anomalias del desarrollo.



Con los avances obtenidos a lo largo de los afios, ya se realizan técnicas
quirurgicas en los tres tercios de la cara, en lo que Tessier es el principal
precursor con el desarrollo de la cirugia craneo facial y las técnicas

quirdrgicas via Le Fort.
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CAPITULO 2.
EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR.

El crecimiento es considerado un aumento de tamafio de un ser vivo o de
sus partes mediante la adicion de masa viviente. Este fendmeno va
acomparfado de una diferenciacién morfologica y funcional progresiva de
las células, tejidos y 6rganos que, a su vez, tiene por consecuencia una
inhibiciébn progresiva del crecimiento. La suma de todos los procesos
conduce a la forma definitiva del organismo y sus partes. Diversos
factores endbégenos y exdgenos pueden producir variaciones mas o
menos intensas de este plan estructural.

En general, se distinguen dos grados de desarrollo o periodos:

1. Desarrollo prenatal, que va desde la fecundacién hasta el
nacimiento (ciematogénesis). Este a su vez comprende dos fases:
periodo embrionario, hasta el tercer mes de embarazo, y el periodo
fetal, desde el tercer mes de embarazo hasta el nacimiento.

2. Desarrollo posnatal, que comprende etapas posteriores del

desarrollo corporal.®

DESARROLLO MAXILOFACIAL.

En la etapa inicial, el centro de las estructuras faciales en desarrollo es
una depresion ectodérmica llamada estomodeo. En el embridn de cuatro
semanas y media, el estomodeo esta constituido por una serie de
elevaciones formadas por proliferacion del mesénquima. Los procesos o
apofisis mandibulares se colocan caudalmente al estomodeo los procesos
maxilares lateralmente, y la prominencia frontal, elevada y algo
redondeada en direccion craneal. A cada lado de la prominencia e
inmediatamente por arriba del estomodeo se advierte un engrosamiento
local del ectodermo superficial, la placoda nasal. Durante la quinta

semana aparecen los pliegues de crecimiento rapido, los procesos
11



nasolaterales y nasomedianos que rodean a la placoda nasal, la cual
forma el piso de la depresion de la fosa nasal. Los procesos nasolatrales
formaran las alas de la nariz y los procesos nasomedianos originaran las
porciones medias de la nariz, labio superior, maxilar y el paladar
primario.°Fig.1.

Los procesos maxilares siguen creciendo en direccion interna y
comprimen los procesos nasomedianos hacia la linea media. Después
estos procesos se fusionan entre si y se unen con los procesos maxilares
hacia los lados. Y asi se forma el labio superior por los dos procesos
nasomedianos y los dos procesos maxilares, el labio superior nunca se
caracteriza por hendiduras.

Las estructuras formadas por la fusion de estos procesos recibe el

nombre de segmento intermaxilar que consiste en:

Figura 1. Estomodeo, procesos nasomedianos y

nasolaterales.

Fuente: Myszynski D. Cleft lip and palate from origin
of treatment. Hong Kong. Oxford University Press. 2002. P. 5

- Regiodn central del labio superior, llamada filtrum.
- Hueso premaxilar, que lleva los cuatro incisivos.

- Componente palatino, que forma el paladar primario.

La porcion principal del paladar definitivo es formada por las excrecencias
laminares de la porcién profunda de los procesos maxilares; llamadas

crestas palatinas; las cuales aparecen en el embridn a las seis semanas y
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descienden hacia ambos lados de la lengua. En esta séptima semana la
lengua se desplaza hacia abajo y las crestas palatinas ascienden y se
hacen horizontales.

Durante la octava semana, las prolongaciones palatinas se acercan entre
si en la linea media, se fusionan y forman el paladar secundario. Hacia
adelante, las crestas experimentan fusion con el paladar primario
triangular y el agujero incisivo puede considerarse el detalle mediano de
separacion entre los paladares primario y secundario.

En su desarrollo cefalico, el intestino faringeo o faringe esta en contacto
directo con el ectodermo del suelo del estomodeo y la membrana del
endodermo y ectodermo la cual se llama membrana bucofaringea.
Durante la cuarta y quinta semanas de desarrollo, la faringe origina a las
bolsas faringeas.

Como consecuencia de la proliferacion y la penetracion del mesodermo
adyacente hacia las protuberancias linguales laterales, estas Ultimas
aumentan mucho de volumen y se fusionan en la linea media, dando

lugar a los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua.’

2.1 Embriogénesis del labio hendido.

El paladar primario es la clave del labio superior y la porcion anterior del
paladar secundario. La embriogénesis es fundamental para el desarrollo
normal de tercio medio facial y el desarrollo anormal trae consecuencias
sobre la respiracion, deglucion, masticacion, habla y la fisonomia facial. '

Esto se basa en dos teorias; el defecto de coalescencia de las
membranas faciales y la ausencia de mesodermizacién del muro epitelial.

Clasicamente sobre el abultamiento cefalico, cinco mamelones esbozaran
la cara: uno es medio y superior, el mamelén frontal, los otros, laterales y
simétricos, son los mamelones superiores e inferiores. EI mamelén frontal
desciende verticalmente entre los dos mamelones maxilares superiores y
lleva él mismo cuatro mamelones. Los dos internos se fusionan para

formar el tubérculo incisivo y los extremos forman el ala de la nariz.

13



Para Goethe y Kolliker la hendidura de labio pasa entre el mamelon nasal
interno y el mamelén maxilar superior.®

El labio superior esta totalmente sobre cualquiera de los dos lados del
tubérculo central con fusion de la prominencia nasal media con la lateral
localizada en la prominencia maxilar, requiriendo continuamente
correlacion con su crecimiento, localizacion espacial y desintegracion
contactando con la superficie epitelial de la aleta nasal.

El fracaso de la desintegracion normal de la aleta nasal o inadecuada
migracion mesenquimatosa a traveés de dos limites del maxilar y la
prominencia nasal media resultando en labio hendido, unilateral o

bilateral, variando el grado de severidad.' (Fig.2)

Figura 2 Migracion defectuosa del limite

maxilar y la prominencia nasal media.

Fuente: Myszynski D. Cleft lip and palate from origin
of treatment. Hong Kong. Oxford University Press. 2002. P. 6

2.2 Embriogénesis de paladar hendido.

La separacion del canal respiratorio del canal de ingestion de alimentos
ya que permite el desarrollo evolutivo de masticacion tranquila sin
interferencia respiratoria. Esta separacién ocurre solo anteriormente
desde la nasofaringe y orofaringe parte del canal posterior, que se

considera para la asfixia momentanea durante la deglucion.
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La hendidura palatina tiene su origen cuando los mamelones maxilares
superiores emiten por su cara profunda dos laminas horizontales que se

relinen para constituir el paladar y el velo.**°
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CAPITULO 3.
ANATOMIA.

3.1 Labio superior.

Son repliegues musculomembranosos situados en la parte anterior de la
boca, cuyas superficies externas e internas son revestidas de mucosa y
piel, respectivamente (Fig. 3a). Entre ambas superficies se encuentra
alojado el mdasculo orbicular de los labios (Fig. 3b). Se extiende
aproximadamente desde el canino del lado derecho al del lado izquierdo.

Estan encargados de cerrar el conducto digestivo superior. En el labio por

su cara externa podemos considerar dos zonas:

- Cutanea o labio blanco.

- Mucosa o bermelldn.

El limite entre la zona cutanea y el bermellon lo marca la linea cutaneo-
mucosa. En la linea sinuosa de dibuja en el centro un arco de concavidad
superior, el arco de Cupido.

La columnela es la porcion cutanea del subtabique nasal, se trata de la
zona de union de la punta de la nariz con el labio superior.

El surco nasolabial separa el labio superior de la mejilla. Los dos labios se
comunican entre si formando la comisura labial. Es un elemento estéatico
de la cara. Es elastico blando y movil la cual es indispensable para la
articulacion de los fonemas labiales.

Las arterias de los labios proceden en gran parte de las dos coronarias,
gue se desprenden de la arteria facial a nivel de las comisuras (arteria
labial superior e inferior respectivamente).

Las venas de los labios, independientes de las arterias, circulan en su
mayoria por debajo de la piel formando una red. Terminan en la parte de
la vena facial y en parte en las venas submentonianas.

El drenaje linfatico est4 a cargo de los ganglios submaxilares.
16



La inervacion de los labios se diferencian en ramas motoras que
provienen del nervio facial y ramas sensitivas que proceden del nervio

trigémino, rama infraorbitario y mentoniano.’

Figura 3a labio superior e inferior normales. Figura 3b. Musculo orbicular de los labios.

Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello. Fuente: Drake R. Vogl W. Mitchell A. Gray
Anatomia para estudiantes. Espafa.
Elsever. 2005. P. 1000.

3.2 Paladar Duro.

Se trata de la pared superior de la boca y los labios son la pared anterior
de la misma. El paladar esta formado por sus dos tercios anteriores por la
boveda palatina, y en su tercio posterior por el velo del paladar.

Conformado por el hueso maxilar Fig. 4a'y 4b.

Figura 4a vista oclusal del hueso maxilar. Figura 4b vista lateral del hueso maxilar.

FUENTE: Berkovitz B. Moxham B. Head and neck anatomy a clinical reference. China. Mosby. 2002.

La bdoveda palatina se compone de tres capas, que van de arriba hacia

abajo:

17



Capa oOsea: constituida por las apofisis horizontales del maxilar
superior, en los angulos posterolaterales de la béveda se abren los
agujeros palatinos posteriores. En la linea media y por delante se
abre el agujero palatino anterior, que marca el limite del paladar
primario por delante y el paladar secundario por detrds. Una linea
irregular que parte de cada lado desde el agujero palatino anterior
y que pasa entre los dientes incisivos y los caninos limita al hueso
premaxilar.

Capa mucosa: la mucosa palatina, de color blanco rosado, cubre la

region de toda la extension. Es notable por su espesor,
especialmente hacia adelante, por su resistencia y por su adhesién
con el periostio subyacente.

Capa glandular: a cada lado de la linea media se extienden

glandulas palatinas situadas entre la mucosa palatina y el periostio

subyacente Fig. 5.

Figura 5 Capas del paladar duro y blando.

Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello.

La venas unas se introducen en el conducto palatino posterior, remontan
a la fosa pterigomaxilar para terminar en el plexo pterigoideo. Otras
ascienden de abajo hacia arriba el conducto palatino anterior y se unen

con las venas anteriores de la mucosa nasal (Fig. 6).
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Figura 6. Retorno venoso pterigoideo.

Fuente: Drake R. Vogl W. Mitchell A. Gray Anatomia
para estudiantes. Espafia. Elsever. 2005. P 823.

El drenaje linfatico se encuentra a cargo de la cadena yugular interna.

La inervacion se encuentra a cargo del nervio palatino anterior y del
esfenopalatino interno, ramas del ganglio esfenopalatino. El primero llega
a la boveda palatina por el conducto palatino posterior, el segundo por el
conducto palatino anterior. Se anastomosan entre si en el tercio anterior
de la regidén y se distribuyen por los elementos propios de la mucosa

(sensitivos) y por las glandulas (secretorias).’ Fig. 7

Figura 7 Nervio maxilar (v2) y sus ramas terminales.

Fuente: Drake R. Vogl W. Mitchell A. Gray Anatomia
para estudiantes. Espafia. Elsever. 2005. P 823.

3.3 Paladar Blando.

Se trata de wuna estructura musculomembranosa mdvil adherida

anteriormente al paladar duro y mezclandose posteriormente con la
19



faringe. Separa la cavidad nasal de la cavidad oral y forma una particion
parcial entre la nasofaringe por arriba y la orofaringe, por debajo.

La velofaringe refleja la continuidad anatomica entre el paladar y la
faringe. Es una valvula musculomembranosa compleja. Incluye las
estructuras asociadas con los pilares tonsilares anterior y posterior de la
orofaringe. Fig. 8.

Figura 8. Paladar blando y estructuras adyacentes.

Fuente: Drake R. Vogl W. Mitchell A. Gray Anatomia
para estudiantes. Espafia. Elsever. 2005. P 823.

Su accion en la deglucién, respiracion y fonacion se caracteriza por dos
movimientos basicos: elevacion y depresion del paladar blando y
movimientos de las paredes faringeas lateral y posterior.™

Cinco musculos en cada lado contribuyen a la formacién y movimiento
del paladar blando, dos de estos (tensor del velo del paladar y elevador
del velo del paladar) descienden hacia el paladar desde la base del
craneo. Otros dos (palatogloso y palatofaringeo) ascienden hacia el
paladar desde la lengua y la faringe respectivamente. Fig. 9. Los cuales
son responsables del cierre del istmo nasofaringeo durante la deglucion y

el habla:

Aponeurosis palatina: se une anteriormente con el borde del
paladar duro, pero se separa posteriormente donde termina en un

borde libre. Esta aponeurosis expansiva es el elemento estructural
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principal del paladar blando con el que se unen otros musculos del
paladar. Es una lamina de tejido fibroso que constituye el principal
elemento estructural dentro de la velofaringe. Provee estabilidad y
flexibilidad al paladar blando. En toda la extension de su
adherencia al paladar duro, la aponeurosis palatina se continta con
el periostio y tejido conjuntivo submucoso en las superficies bucal y
nasal sobre el paladar duro. Esta aponeurosis expansiva es el
elemento estructural principal del paladar blando con el que se

unen otros musculos del paladar.***?

Palatofaringeo: tiene su origen en la parte superior de la
aponeurosis palatina y se inserta en la pared faringea. Se
encuentra inervado por el nervio vago a través de la rama faringea
al plexo faringeo. Deprime el paladar blando, mueve el arco

palatofaringeo con respecto a la linea media y eleva la faringe.*

Palatogloso: tiene su origen en la superficie inferior de la
aponeurosis palatina, se inserta en el borde lateral de la lengua. Su
inervacién esta dada por el nervio vago (X par craneal) a través de
la rama faringea al plexo faringeo. Deprime el paladar, mueve el
arco palatofaringeo con respecto a la linea media, eleva la parte

posterior de la lengua.*?

Elevador del velo del paladar: tiene su origen es la porcién petrosa
del hueso temporal anterior a la abertura del conducto carotideo.
Se inserta en la parte superior de la aponeurosis palatina. Su
inervacion estd dada por en nervio vago a través de la rama
faringea del plexo faringeo. Es el unico muasculo que eleva el
paladar blando por encima de la posicion normal.*?
Tensor del velo del paladar: tiene su origen en la fosa escafoidea
del hueso esfenoides; parte fibrosa de la trompa auditiva y la
espina del esfenoides. Se inserta en la apofisis palatina. Su
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inervacion estd dada por el nervio trigémino, por su rama
mandibular (V3) a través de la rama medial al masculo pterigoideo
medial. Cuya funcién es la de tensar el paladar blando y abrir la

trompa auditiva.*?

Musculo de la tvula: tiene su origen en la espina nasal posterior del
paladar duro y se inserta en el tejido conjuntivo de la Uvula. Se
encuentra inervada por el nervio vago (X) a través de la rama
faringea al plexo faringeo. Tiene la funcion de elevar y retraer la

Gvula y engrosar la region central del paladar blando.*?

Figura 9 Musculos del paladar blando.

Fuente: Drake R. Vogl W. Mitchell A. Gray Anatomia
para estudiantes. Espafia. Elsever. 2005. P 900.
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CAPITULO 4.
LABIO Y PALADAR HENDIDO.

4.1 Generalidades.

La palabra hendido se refiere a la apertura de una parte anatémica que en
condiciones normales se encuentra cerrada.

Existen diversas variantes de paladar hendido y en la mayoria de los
casos esta asociada a labio hendido. Cuando el paladar hendido ocurre
sin hendidura de labio siempre ocurre posterior al foramen incisivo y
ocurre en el paladar secundario.*®

El paladar hendido es una condicion en la que se encuentra una excesiva
comunicacion entre la cavidad nasal y oral y produce distorsién en el
habla.

El labio hendido (casi siempre se refiere al labio superior, en el labio
inferior es extremadamente raro) es una apertura en el labio que hace que

el labio no sea continuo. *

4.2 Epidemiologia.

Las fisuras labio-palatinas estan entre las anomalias mas comunes.

Las zonas comprometidas de las fisuras bucales comunes son el labio
superior, reborde alveolar, paladar duro y paladar blando. Ligeramente
mas del 50% son fisuras combinadas de labio y paladar, y
aproximadamente la cuarta parte de ello es bilateral.

Las fisuras labiales son mas frecuentes en varones, mientras que las
fisuras aisladas del paladar son mas comunes en las mujeres. El
compromiso del labio fisurado es mas frecuente en el lado izquierdo que
el derecho.!

La hendidura labial con o sin paladar hendido, aparece en

aproximadamente uno de cada 700 nacidos vivos.™
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Un estudio mundial reciente acerca de malformaciones congénitas
inform6 que la prevalencia de labio hendido con o sin paladar hendido
tiene una prevalencia en Estados Unidos y Canada de 0.29 a 1.99 por
cada 1000 nacidos vivos; en América del sur una prevalencia de 0.42 por
cada 1000 nacidos vivos, en México una prevalencia de 0.42 por cada

1000 nacidos vivos. En Europa de 1.46 por cada 1000 nacidos vivos.*
4.3 Etiologia.

Las causas de malformaciones congénitas mas frecuentes son muy

diversas pero se pueden reunir en dos grupos:

- Genéticos: que se pueden considerar 3 categorias etiolégicas (Fig.
10).

0 Herencia monogenética con los siguientes patrones de
transmision, (autosomico dominante, autosomico recesivo,
recesiva ligada a X, dominante ligada a X y dominante
ligada a).

o Herencia poligénica o multifactorial.

o0 Aberraciones cromosémicas.

Figura 10. Factor hereditario del LPH.

Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello.
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Por lo anterior se deduce que la fisura labio-palatina puede estar asociada
a algun sindrome como puede ser: Sindrome de Down (trisomia 21, en
las que se manifiesta retraso mental, ojos y facies caracteristicas,
displasia auricular, macroglosia con prognatismo, cardiopatias en el 10.12
% y labio y paladar fisurado en el 4-6% de los casos). Sindrome de
Edwards (trisomia 17.18, en el cual se presenta retraso mental, defectos
cardiacos congénitos, orejas de insercion baja, flexion de dedos y manos,
micrognatia, anomalias renales, sindactilia y malformaciones éseas, labio

fisurado en el 15 % de los casos).

Y el Sindrome de Patau (trisomia 13-15, se considera el retraso mental,
defectos cardiacos congénitos, sordera, labio y paladar hendidos 70-80%
de los casos, defectos oculares como microftalmia, anoftalmia y
coloboma, micrognatia, displasia auricular sindactilia, anomalias

cerebrales, entre otros).*

Existen otros factores de riesgo que estan relacionados con el origen de

hendiduras orales durante el periodo de embarazo, como lo son:

Fumar.

- Consumo del alcohol.

- Cafeina.

- Mujeres que padecen de epilepsia.

- Uso de benzodiacepinas.

- Uso de corticoesteroides.

- Solventes organicos.™®

- Deficiencia de vitaminas y fluctuaciones en la dieta materna.
- Intensa exposicion a luz ultravioleta.

- Uso de fertilizantes y pesticidas en la agricultura.'®
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4.4 Caracteristicas fisicas.

o Tercio medio facial hipoplasico.
o Distorsion del labio superior y nariz.
o Deficiencia vertical maxilar, lo que provoca que la boca se
encuentre siempre abierta.
o La mandibula frecuentemente protrusiva anteroposteriormente.

0 Labio superior se encuentra mas corto con asimetria nasal.

CARACTERISTICAS DENTALES.

0 Los incisivos laterales superiores comunmente presentan
malformacion o se encuentran ausentes. Fig. 11.

El arco maxilar se encuentra hipoplasico.

Curva de Spee acentuada.

Relacion dental clase Il de Angle.

o O o o

Discrepancias en el tercio medio facial.'’

Figura 11. Ausencia de incisivos laterales por

hendidura bilateral.

Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello.

4.5 Clasificacion anatomica.

Las hendiduras del labio y el paladar pueden agruparse en cuatro clases
principales:

1) Labio hendido. (Fig. 12).
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Figura 12. Hendidura labial.
Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello.

2) Paladar hendido. (Fig. 13).

Figura 13. Hendidura labial.
Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello.

3) Hendidura labiopalatina unilateral. (Fig. 14.ay 14b).

Figura 14a Hendidura labiopalatina unilateral. Figura 14b. Hendidura palatina unilateral
Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello. completa.
FUENTE: Sapp P. Eversole L. Contemporany
Oral and Maxillofacial Pathology. 22 ed. China:
Mosby. 2004. P 35.

4) Hendidura labiopalatina bilateral (Fig. 15a y 15b).
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Figura 15a Hendidura labiopalatina unilateral. ~ Figura 15b. Hendidura palatina unilateral
Fuente: CD. Jacobo Rivera Coello. completa.

Fuente: Sapp P. Eversole L. Contemporany
Oral and Maxillofacial Pathology. 22 ed. China:
Mosby. 2004. P 35.

Las hendiduras del labio superior pueden clasificarse de la siguiente
manera:

- Unilateral completo. (Fig. 16).

= [ Figura. 16. Hendidura completa unilateral.
"l Fuente: Sapp P. Eversole L. Contemporany
"1l Oral and Maxillofacial Pathology. 22 ed. China:

" Mosby. 2004. P 35.

- Unilateral incompleto. (Fig. 17).

Tn

gura 17. Hendidura completa unilateral.
Fuente: Sapp P. Eversole L. Contemporany

Oral and Maxillofacial Pathology. 22 ed. China:
Mosby. 2004. P 35.
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- Bilateral completo. (Fig. 18).

Figura 18. Hendidura completa unilateral.

FUENTE: Sapp P. Eversole L. Contemporany
Oral and Maxillofacial Pathology. 22 ed. China:
Mosby. 2004. P 35.

- Bilateral incompleto.

Las hendiduras de las regiones orales varian en complejidad; pues
oscilan desde una deformidad minima, como una Uvula bifida (Fig. 19a) o
una pequefia escotadura del labio superior, hasta graves fistulas
bilaterales que afectan el labio, el alvéolo y todo el paladar duro y blando.
La fisura palatina suele conducir a una comunicacion directa entre las
cavidades oral y nasal que lleva a un deterioro funcional importante.®
(Fig. 19b)

Figura 19a. vula bifida. Figura 19b. Comunicacioén oronasal.

Fuente: Sapp P. Eversole L. Contemporany Oral and Maxillofacial Pathology. 22 ed. China:
Mosby. 2004. P 35.
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4.6 Secuelas de labio y paladar hendido.

La reparacion del paladar hendido es de especial interés, principalmente
el momento oportuno en que se debe realizar la reparacion, el tipo de
palatoplastia y queiloplastia que se va a efectuar y el efecto que tendra la
reparacion en el habla, crecimiento facial y funcionamiento de la Trompa
de Eustaquio, ya que se dice que la reparacién temprana del paladar

reduce la efusion del oido medio.

Se considera que la reparacion de la hendidura del paladar es una de las
principales causas de inhibicion del crecimiento del tercio medio facial y
de deformidades faciales secundarias, que la interferencia con el
mucoperiostio y la desnudacion parcial del hueso palatino dejan como
secuela la inhibicién del crecimiento facial. Asimismo, se piensa que
mientras méas temprano se haga la palatoplastia, mayor sera el detrimento
que sufra en efecto del crecimiento facial. Si bien la interferencia con el
mucoperiostio y el hueso tienen un efecto negativo en el crecimiento
facial, este concepto no aplica a la interferencia con el mucoperiostio de la
maxila cuando esta ha sido ampliamente despegada en el momento de la
reparacion de la hendidura del labio.*

En la actualidad, hay varias pruebas clinicas y experimentales de apoyo a
la hipdtesis de que la reparacion temprana del paladar hendido no
interfiere con el crecimiento facial y que la palatoplastia debe ser
considerada como un posible factor que contribuye a las aberraciones del
crecimiento facial.

Hay diversas teorias a cerca de la reparacion del paladar que influyen
sobre el crecimiento facial tales como:

- La inhibicién del crecimiento maxilofacial y deformidades del tercio
medio secundarias en los pacientes que han sido sometidos a

palatoplastias a edades de 2 a 5 afios, esto debido a que en el
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momento en que se levantan colgajos de mucoperiostio, y debido a
la exposicion de hueso desnudo, se alteran los centros de
crecimiento del paladar duro, dando origen a inhibicion del

crecimiento 6seo-facial.

- La contractura de la herida en el paladar duro es la principal causa

de aberraciones del crecimiento maxilar.

- Los miofibroblastos a causa de sus propiedades contractiles
pueden ser causa de la contraccion de las heridas y de los

procesos de inhibicién del crecimiento.

- La reparacion labial como causa de aberraciones del crecimiento.™
Ya que por lo general el cierre produce tension y escasez de tejido
labial (como cuando no se ha reconstruido el filtrum) o es

irrespetado.

De esta manera; el paladar primario, el paladar secundario o las areas
adyacentes sufriran por la accion del agente causal o su intensidad y por
el efecto tardio de la cirugia primaria.

Asi se presentan cicatrices, hipoplasias, defectos o ausencias tisulares y

discrepancias anatémicas o de desarrollo.*

4.6.1 Secuelas en el paladar primario.

Pueden afectar:

LABIO.

Casi siempre resultan cicatrices, deformidades del tubérculo labial y
discrepancias anatémicas por malposicion muscular o de piel. Estas
cicatrices pueden originarse cuando los puntos de sutura no son retirados
a tiempo y en forma delicada (4 a 6 dias). La falta de reposicion del

musculo orbicular de los labios producira defectos o depresiones visibles.
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Ademas puede palparse la diferencia en la continuidad del espesor labial

y en actitud dinamica se apreciara facilmente la deformidad.*®

TUBERCULO LABIAL.

Se producen secuelas como defectos o escotaduras, en las tres
dimensiones, anteroposterior, transversal o vertical y ocasionalmente
cicatrices notorias por uso de material excesivo o inadecuado.

Cuando el tubérculo es escaso por hipoplasia, la llamada “deformidad de
silbido”, al principio de V — Y de atras hacia el centro puede llevar tejido o
el uso del deslizamiento o rotacion de dos colgajos amplios hacia la linea
media desde el lado bucal, hacia el borde mucocutaneo, con inclusion del

musculo.®®

DISCREPANCIAS ANATOMICAS.

El primer objetivo de la reparacion labial primaria o secundaria es
reconstruccion muscular. Si no se realiza esta reparacion basica en forma
adecuada resultan labios cortos, largos, estrechos o tensos.

El mas comun es corto en los labios incompletos reparados con técnicas

de cierre recto o vertical.®

SURCO VESTIBULAR.

Las secuelas de esta zona son debidas al exceso de cicatrices, a injertos
de piel retractiles 0 a que no se respeto la arquitectura alveolar cuando se
intentan cierres muy dificiles en los cuales se producen necrosis 6sea y

de mucosa, especialmente en el labio bilateral.*®

REBORDE ALVEOLAR Y DIENTES.

Las secuelas en esta zona pueden atribuirse a la hipoplasia, la aplasia
dentoalveolar del segmento anterior, la comunicacion residual y el colapso
del arco o la accion de intervenciones primarias que intentan ocluir la
hendidura. Lo mas comun es la alteracién en el nUmero de la denticion

temporal y la aplasia en la denticiébn permanente; es frecuente también la
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ausencia de los incisivos laterales y el retardo en la erupcién o su

aparicion asimétrica.®

NARIZ.
Una de las manifestaciones de la hipoplasia o de las consecuencias del
manejo quirdrgico primario se mezcla con las discrepancias de

crecimiento de las areas vecinas.*®

4.6.2 Secuelas en el paladar secundario.

Son comunes:
COMUNICACIONES BUCOSINUSALES.
Es una de las causas mas comunes de secuelas en los casos de labio y

paladar hendidos totales.

HIPOPLASIA MAXILAR.

Las secuelas estan en relacion con factores como la mala higiene oral, la
pobreza en atencion odontologica temprana, la iniciacion tardia del
esquema reparativo, la mano inexperta, no planeada y traumatica del
manejo quirtrgico del paladar.*®

Esta suele ser consecuencia de la cicatriz resultante del cierre primario
tanto del labio como del paladar, la severidad de la hipoplasia es variable
segun el grado de profundidad del defecto embriol6gico original, la(as)
cirugia(s) practicadas durante el crecimiento asi como la ortopedia y
ortodoncia realizadas.

Esta hipoplasia no ocurre solamente en sentido sagital, sino también en el

plano vertical y transverso.?
DISFUNCION DEL PALADAR BLANDO.

La funcién velofaringea es el resultado combinado de la motilidad del velo

y de las paredes faringeas.
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La intima relacion de algunos muasculos como el tensor del velo del
paladar con la trompa de Eustaquio y por la inervacion del plexo faringeo
de los musculos extrinsecos explica multiples dafios neurolégicos como
secuelas de cirugias primarias traumaticas en las cercanias de la fosa
pterigomaxilar en incisiones de relajacién en palatoplastias o veloplastias

0 compromisos tubaricos y en oido medio.

La disfuncion velofaringea comprende la insuficiencia velofaringea,

incompetencia y la dificultad velofaringea.

La insuficiencia puede atribuirse a 4 grupos etiolégicos de base
estructural: hendiduras no reparadas, como el paladar submucoso, corto
congénito; la interferencia estructural anatdmica como las amigdalas
hipertréficas o distorsion del pilar posterior; las insuficiencias
postquirdrgicas, como las post-amigdalectomias posteriores a
palatoplastias, faringoplastias o a colgajos faringeos complicados por
comunicaciones funcionales; y por ultimo las producidas por ablacion

como en tumores o trauma.*®
La reparacion del labio se hace por lo general a los 6 meses de edad, en

tanto que la reparacion del paladar se realiza a los 12 — 24 meses de

edad o después.™
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CAPITULO 5.
CIRUGIA ORTOGNATICA.

5.1 Generalidades.

La cirugia ortognatica se realiza para corregir las deformaciones
dentofaciales esqueletales de maxilar y/o mandibula asociadas con
hendiduras. Los problemas en el crecimiento facial medio y las
maloclusiones clase Ill aparecen como una deformacion secundaria

después de la reparacién de la hendidura labial y palatina.'
Las principales indicaciones de esta cirugia son:

- Anomalias del desarrollo maxilo-mandibular.

- Secuelas de trauma.

- Tratamiento integral de los sindromes craneofaciales.
- Tratamiento del paciente desdentado severo.

- Y tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio.?’

La edad 6ptima para la correccion de la deficiencia maxilar es después de
la denticion secundaria a la edad aproximada de 14 a 16 anos y al final
del crecimiento."’

La busqueda de la correccion de problemas funcionales y estéticos en

forma secundaria nos lleva a utilizar los siguientes métodos:

- ORTOPEDIA MAXILAR: cuyo objetivo es prevenir el colapso de los
arcos, estabilizar y equilibrar la premaxila y favorecer el contacto
oclusal para asi perdurar el estimulo necesario para Ila
osteogénesis; se utilizan placas de forma pasiva, activa o alternada

desde el nacimiento hasta la denticidon mixta.
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- ORTODONCIA: Su objetivo es la correcta posicion dentoalveolar y
por lo tanto exige dientes permanentes, estables y utiles como
anclajes. Con esto se busca mejorar la oclusion, estética facial,
posicion de los arcos y el alineamiento necesario para el resultado
efectivo en los movimientos quirurgicos y facilita la reconstruccion

protésica en segmentos.

- CIRUGIA MAXILOFACIAL Y ORTOGNATICA: Intenta la reposicién
de todo o partes de los maxilares con fines estéticos y de funcién;
las mas comunes el labio y paladar hendido son los avances del
tercio medio, maxilar (tipo Lefort 1) o nasomaxilar (tipo Lefort II)
ademas es frecuente el pseudoprognatismo por discrepancia y

rotacion del maxilar.'®

El avance del maxilar superior en los casos de labio y paladar hendido, no
solo son los mas complejos, sino que los resultados son muy inciertos y
por lo general se ven sometidos a un cierto grado de recidiva o
reinstauracion de incompetencia velofarl'ngea.19

Se deben tomar en cuenta diversos factores en el paciente con secuelas
de labio y paladar hendido antes de realizar la cirugia ortognatica como lo

son:

- Funcion velofaringea.

- Presencia de colgajo velofaringeo (evaluar la funcién nasal).

- Calidad de los tejidos suaves del paladar, ya que las cicatrices muy
fiborosas del paladar suelen dificultar los movimientos del maxilar
simultaneos (anteropoterior y transversales).

- Estado de la fisura alveolar.

- Valoracion de la via aérea.

- Calidad y cantidad de los tejidos suaves del vestibulo y labio superior.

- Coexistencia de deficiencia transversa del maxilar.°
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5.2 Planeacion.

La planeacion detallada de la cirugia en los trazados cefalométricos se
puede realizar en forma digital o manualmente, a forma de predecir los
cambios esqueletales y su repercusion sobre los tejidos blandos y
oclusién dentaria. Este plan quirurgico, se lleva a los modelos articulados,
los cuales una vez operados sirven para la confeccion de las férulas
interoclusales. Normalmente no es necesario dejar una férula final para
asegurar una adecuada oclusion posoperatoria, ya que el engranaje
oclusal obtenido gracias a la ortodoncia prequirdrgica asegura la
estabilidad mandibular. El protocolo preoperratorio finaliza con la
preparacion de dos a tres unidades de sangre para autotransfusion si es
necesario.”’

Hay cuatro técnicas de evaluacion que se usan para planear las

osteotomias en el paciente con hendidura. Las cuales son:

5.2.1 Examen clinico.

El paciente ingresa por demanda espontanea o derivado de una primera
evaluacion ortoddntica, la cual incluye ficha clinica.?’ En primer lugar
debemos tomar en cuanta que el paciente no presente ninguna
enfermedad para que pueda ser candidato a la cirugia ortognatica.™

Por lo que es muy importante el diagnéstico de pacientes a los que se les
realizara cirugia ortognatica pues se consideran aspectos médicos,
psicolégicos y sociales que son indispensables para la evaluacion
completa en el preoperatorio, fundamental para el disefo correcto del plan
terapéutico.

La evaluacién psicolégica de los pacientes candidatos a cirugia
ortognatica esta destinada a identificar trastornos psiquiatricos mayores,
analizar el impacto emocional de la malformaciéon en el paciente y su

entorno familiar, identificar las expectativas del paciente y familia y
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encuadrarlas dentro de la realidad del tratamiento propuesto y saber si el
paciente requiere de tratamiento psiquiatrico en forma preoperatoria.

Por otro lado, los aspectos sociales de la evaluacion son de tipo
administrativo y legal e incluyen analisis de las fuentes de financiamiento

y consentimiento informado.

Para iniciar el tratamiento de ortodoncia el paciente debe presentar
buenas condiciones dentarias y periodontales, el propdsito de la
ortodoncia preoperatoria se orienta a conseguir las condiciones favorables
para una resolucién final mediante la cirugia y no pretende conseguir
resultados definitivos ni compensatorios sobre la malformacion sino
estimular y orientar el crecimiento anteroposterior, transvarsal y vertical de
las arcadas dentoalveolares, alinear las piezas dentarias dentro de las

bases maxilares; crear arcos bimaxilares lo mas congruentes posibles.?’

El aspecto de la cara debe examinarse con detenimiento; en el interior de
la boca se toman en cuenta las relaciones oclusales, como son la
alineacién y situacién general de los dientes. La presencia y grado de

fistulas, debe examinarse con cuidado toda incompetencia velofarl'ngea.14
5.2.2 Cefalometria.

El cefalograma permite que el maxilar y la mandibula se relacionen con
puntos fijos y planos de la base del craneo. Mediante comparacion con
medidas estandar; es util para tener un seguimiento del crecimiento de la
cara y la determinacion de las recidivas que pueden presentarse. (Fig 20).
El cirujano debe decidir si se va a hacer retrusion del maxilar o de la
mandibula o si la deformidad que se esta observando se trata de una
combinacion de ambas. Una vez que ha quedado establecido el tipo de

deformidad, se formula un plan de tratamiento.™
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Figura 20. Cefalometria.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de

cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. Pp. 104.

La radiografia lateral (Fig. 21) nos muestra cinco relaciones importantes

que son clave para el diagndstico y el plan de tratamiento:

a) Relacion vertical de la mandibula y el hueso maxilar con la base del
craneo y entre si.

b) Relacién anteroposterior del hueso maxilar con la base del craneo.

c) Relacion anteroposterior de la mandibula con la base del craneo.

d) Relacion de los incisivos superiores con el hueso maxilar.

e) Relacién de los incisivos inferiores con la mandibula.?

Figura 21. Radiografia lateral.

Fuente: CD Armando Torres Castillo.

Para determinar el tipo de crecimiento 6seo y dental, debemos realizar

estudios cefalométricos de acuerdo a las necesidades del paciente.
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5.2.2.1 Analisis de Jarabak.

El analisis de Jarabak es util para determinar las caracteristicas del
crecimiento en sus aspectos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccion
y potencial de crecimiento. El poligono de Jarabak es eficaz para detectar
la reaccion que tendran frente a los procedimientos terapéuticos aquellos

pacientes pertenecientes a biotipos no muy bien definidos.

Para Jarabak, la base para el diagnéstico es confeccionar las areas de
superposicion imprescindible para la planificacion del caso y su posterior
evaluacion, lo que permite obtener una mejor vision del caso con la menor

cantidad posible de medidas cefalométricas.® (Fig. 22).

PUNTOS CEFALOMETRICOS.

- Articular (Ar) - Es un punto ubicado en la interseccion del borde
posterior de la rama con la apdfisis basilar del occipital.

- Espina Nasal Anterior (ENA) - Es un punto ubicado en la parte mas
anterior del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen
inferior de la cavidad nasal.

- Espina Nasal Posterior (ENP) - Es el punto mas posterior del
contorno horizontal de los huesos palatinos.

- Gnathion (Gn) - Es el punto mas anterior e inferior de la sinfisis
mentoniana. Generalmente se obtiene ubicando un punto
equidistante entre pogonion y mentdén ubicado sobre el contorno
anterior de la sinfisis.

- Gonion (Go) - Se ubica en el punto de unién del borde posterior de
la rama con el borde inferior del cuerpo de la mandibula, es decir
es el centro del contorno postero-inferior de la mandibula.

- Mentén (Me) - Es el punto mas inferior de la sinfisis de la
mandibula. Es decir es la union del borde inferior de la sinfisis con

el borde inferior del cuerpo mandibular.
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Nasion (Na) - Es el punto mas anterior de la sutura fronto-nasal
ubicada sobre el plano sagital medio.

Pogonion (Pg) - Es el punto mas prominente ubicado en la parte
mas anterior de la sinfisis mentoniana.

Punto A - Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el
perfil 6seo del maxilar superior, ubicado entre la espina nasal
anterior y el reborde alveolar.

Punto B - Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el
perfil é6seo del borde anterior de a mandibula, ubicado entre el
pogonion y el reborde alveolar.

Silla (S) - Es un punto ubicado en el centro de la silla turca del

esfenoides.®

b
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Figura 22 Puntos cefalométricos.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.
Colombia: Amolca. 2003. P. 192.

PLANOS DE REFERENCIA.

1. ANGULO DE LA SILLA (N — S- Ar).

Angulo formado por los puntos nasion (N), silla (S) y Articular (A). Fig. 23.

Norma: 123°
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Desviacion estandar: £5

Este angulo describe la flexion entre las bases craneanas anterior y
media. Un centro de crecimiento importante (sincondrosis esfenoccipital)
se encuentra en la base craneal media. Esta sincondrosis influencia en
gran parte la flexién de ambas bases craneales. Dado que la fosa condilar
albergando al condilo mandibular se encuentra en el hueso temporal. Un
angulo aumentado indicara una base craneal mas plana asi como una
cavidad glenoidea mas posterior y una posicion mandibular mas hacia
atras por lo que la disposicion morfolégica de la rama ascendente vy el
largo del cuerpo de la mandibula tendran que aumentar en longitud mayor
grado para compensar el crecimiento hacia atras de la base craneal
media si es que la cara habra de ser ortognatica. Si el angulo se
encuentra aumentado y el largo del cuerpo mandibular es el mismo o mas
corto que la base craneal anterior, la cara ser retrognatica.

Todo lo contrario a lo dicho anteriormente se tendra si el angulo se
encuentra disminuido. Si las estructuras que componen la base craneal
media son mas verticales se tendra una tendencia hacia el aumento del
prognatismo mandibular. La flexion de este angulo puede estar
aumentada o disminuida en los tres biotipos Sin embargo es comun
encontrar angulos abiertos en pacientes dolicocefalicos y angulos

cerrados en pacientes braquicefalicos.?

Figura 23 Angulo silla.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. P 195.

2. ANGULO ARTICULAR (S - Ar - Go)
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Es el angulo formado por los puntos Silla (S), Articular (Ar) y Gonion (Go).
Fig. 24.

Norma: 143°

Desviacion estandar: +6

Este angulo relaciona directamente la morfologia craneal con el tipo de
cara. Los angulos articulares cerrados se relaciona con angulos de la silla
abiertos, una longitud silla- articular (base craneal media) aumentada y
una rama verticalmente corta inclinada hacia adelante. Los angulos
abiertos se encuentran relacionados con un mayor crecimiento vertical de
la rama, tipico de un patron euriprosépico y musculatura fuerte. Los
angulos cerrados se relacionan con ramas verticalmente mas cortas e
inclinadas hacia adelante, tipicas de un patron leptoprosépico vy
musculatura mas débiles. Un angulo cerrado puede ubicar la sinfisis mas
hacia adelante y provocar un perfil prognatico mientras que un angulo
abierto la ubicara mas hacia atrds dando como resultado un perfil

retrognatico.?

-

Figura 24 Angulo articular.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 196.

3. ANGULO GONIACO (Ar— Go — Gn)

Es el angulo formado por los puntos Articular (Ar), Gonion (Go), Gnation
(Gn). Fig. 25.

Norma 130°
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Desviacion estandar: £7

Este angulo describe la morfologia mandibular asi como su direccion de
crecimiento, influyendo directamente en la estructura facial. Establece la
relacién angular entre el cuerpo y la rama de la mandibula. En pacientes
con crecimiento horizontal la rama presenta un incremento en su
crecimiento vertical, este angulo se cierra. En pacientes con un patrén de
crecimiento vertical en donde la rama presenta un crecimiento vertical

disminuido este angulo se incrementa.?

Figura 25 Angulo goniaco.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 196.

4. SUMA DE LOS ANGULOS (N-S-Ar), (S-Ar-Go) y (Ar- Go - Gn)

Es la suma de los angulos posteriores del poligono. Fig. 26.

Norma: 396 °

Esta suma da una idea de la direccion del patrén de crecimiento. Si el
angulo de la silla y el angulo goniaco se encuentran cerrados la sumatoria
se encontrara disminuida y sera indicativo de un patron de crecimiento
horizontal (euriprosopico). En un patron de crecimiento vertical
(leptoprosopico) estos dos angulos estaran abiertos y el angulo articular

se cerrara, aumentando el valor de la sumatoria.?®
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Figura 26 Suma de los angulos posteriores del poligono.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 197.

5. LONGITUD CRANEAL ANTERIOR (S -N)

Es la distancia entre el punto silla y nasion. Fig. 27.

Norma: 71 mm

Desviacion estandar: £3

Esta medida indica la longitud de la base craneal anterior ubicando al
Nasion en la dimension anteroposterior. Los valores mayores a la norma

indican una base craneal anterior larga y los menores una base craneal

anterior corta.®

Figura 27 Longitud craneal anterior.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 197.

6. LONGITUD CARANEAL POSTERIOR (S-Ar).
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Es la distancia entre el punto silla y articular. Fig. 28.

Norma: 32 mm

Desviacion Estandar: 3

Esta medida representa un segmento de la altura facial posterior, la
distancia Ar-Go representa la otra mitad. Jarabak sugiere relacionar la
proporcion entre estas dos medidas para determinar el crecimiento

vertical de la parte posterior de la cara.®

Figura 28 Longitud craneal posterior.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 198.

7. ANGULO GONIAL (Ar- Go- N) (N-Go-GN)

Norma: (Ar- Go- N) 55°

(N-Go-GN) 75°
Determina si la alteracion del angulo gonial se debe a una inclinacién de
la rama, del cuerpo mandibular, o ambos. Se divide al angulo gonial en
superior e inferior. Fig. 29.
El angulo superior identifica la inclinaciéon de la rama y el angulo inferior
identifica la inclinacion del cuerpo mandibular. Si el angulo superior esta
aumentado quiere decir que la rama expreso un crecimiento hacia atras,
llevando a gonion hacia delante, por lo tanto se trata de una rama mas

horizontal.
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Si el angulo superior se encuentra disminuido, significa que la rama
experimento un crecimiento hacia delante llevando a gonion hacia atras,
presentando una rama vertical.

Si el angulo inferior esta aumentado significa que el cuerpo mandibular
experimento una rotacién a favor de las manecillas del reloj. Un angulo

cerrado indica una rotacién en contra de las manecillas del reloj.?®

Figura 29 Angulo gonial.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 198.

8. ALTURA DE LA RAMA (Ar- Go).

Es la distancia entre el punto de interseccidon del céondilo de la parte
externa de la base del craneo y el contorno posterior de la apdfisis
condilea (Ar) con el punto mas inferior y posterior del angulo de la
mandibula. Fig. 30.

Norma: 44mm

Desviacién estandar: £5

Esta medida describe el crecimiento vertical de la rama de la mandibula.
Los valores mayores a la norma indican un crecimiento vertical excesivo
de la rama mandibular. Los valores menores a la norma nos indican un

crecimiento vertical deficiente de la rama mandibular.®
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Figura 30 Altura de la rama.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. P. 199 196.

9. LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR (Go- Gn)

Es la distancia entre el punto gonion y gnation. (Fig. 31).

Norma: 71 mm

Desviacién estandar: £5

Cuando se detecta una discrepancia anteroposterior maxilo-mandibular es
necesario determinar si el problema es del maxilar o de la mandibula. Con
esta medida se puede verificar si el cuerpo mandibular es el culpable de
dicha discrepancia. Una medida menor a la normal indicara un cuerpo
corto y una clase Il esquelética provocada por una deficiencia en el
crecimiento longitudinal del cuerpo de Ila mandibula. Una medida
aumentada indica un cuerpo largo y una clase lll esquelética provocada

por un crecimiento longitudinal excesivo del cuerpo mandibular.?

Figura 31 Longitud del cuerpo mandibular.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. P 200.
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10. RELACION DEL CUERPO MANDIBULAR CON LA BASE
CRANEAL ANTERIOR.

Indica la proporcidon que existe entre estas dos contrapartes que
determinan el crecimiento anteroposterior del complejo craneo-facial. (Fig.
32).

Norma: 1:1

Si se pierde la relacién 1:1 se genera una discrepancia esquelética
anteroposterior. Cuando la distancia Go-Gn es mayor a S-N se pierde
esta relacion si no existe alguna actividad en el crecimiento vertical que
compense esta desproporcion, se desarrollara un perfil concavo y una

clase lll esquelética. En una relacion (1:7) se presentara un perfil convexo

y una clase Il esquelética.?®

Figura 32 Relaciéon mandibular con la base del craneo.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 200.

11.  ANGULO SNA.

Angulo formado por Nasion (N), Silla (S) y el punto A. (Fig. 33).

Norma: 80°

Desviacién estandar: £2

Este angulo indica la ubicacién antero-posterior de la maxila con respecto
a la base del craneo. La maxila puede relacionarse con la base del craneo
en tres formas distintas a) Posicién anterior a la normal, b) una posicion

posterior a la normal, ¢) una posicién normal. Angulos mayores a la norma
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indican una maxila adelantada en relacion a la base del craneo, los
angulos menores indican una maxila retruida. Se debe considerar que
esta medida puede ser modificada por la inclinacion y la longitud del plano
SN 19

Figura 33 Angulo SNA.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 201.

12. ANGULO SNB

Es el angulo formado por los puntos Silla, Nasion y el punto B. (Fig. 34).
Norma: 78°

Desviacién estandar: £1

Este angulo indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con
respecto a la base del craneo. La mandibula puede estar relacionada con
respecto a la base del crdaneo en una posicion normal, una posicion
anterior o posterior a la normal. Los angulos mayores a la norma indican
una mandibula adelantada, mientras que los angulos menores a ella
indican una mandibula retruida en relacién a la base del craneo. Cuando
se presenta alguna alteracion en la longitud e inclinacion de la base del
craneo debido a la ubicacion de Nasion, el angulo se puede abrir o cerrar

ligeramente.?®
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Figura 34 Angulo SNB.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 202.
13. ANGULO ANB

Angulo formado por los puntos A, Nasion (N) y punto B. (Fig. 35).

Norma: 2°

Indica la relacion anteroposterior que existe entere la maxila y la
mandibula. Los angulos aumentados indican una relacién clase Il
mientras que los angulos negativos indicaran relacién clase Ill. Los
angulos negativos se dan cuando el plano N-B se encuentra por delante
del plano N - A. Este angulo indica una relacion maxilo-mandibular, pero

no indica si e problema se indica a la mandibula o a la maxila.?

Figura 35 Angulo ANB.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.
Colombia: Amolca. 2003. P 202.

14. ANGULO Go-Gn-SN

Es el angulo formado por el plano mandibular y el plano S-N. Fig. 36.
Norma: 32°

Desviacion estandar: +4

Indica la direccion del crecimiento. Un angulo aumentado refleja un
crecimiento vertical, comun en los pacientes leptoprosopicos. Es

pacientes con mordida abierta anterior esquelética es frecuente encontrar
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esta medida aumentada. Un &angulo cerrado indica un crecimiento

horizontal pudiendo también estar presente en pacientes con mordida

profunda.?

Figura 36 Angulo Go-Gn SN

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. P 203.

15. PROFUNDIDAD FACIAL (N -Go)

Es la distancia que existe entre Nasion y Gonion medida en milimetros.
Fig. 37.

Norma: No se especifica.

Esta dimensién aumenta con el crecimiento en casi todas las personas.
Su incremento es mayor en aquellos individuos en los que la altura de la
rama se encuentra aumentada y el angulo gonial cerrado. En pacientes
con un patron de crecimiento vertical (leptoprosépico), esta medida se

encontrara disminuida y el angulo gonial se encontrara aumentado.?®

Figura 37 Profundidad facial.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 203.
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16. LONGITUD FACIAL SOBRE EL EJE Y (N-Go).

Es la distancia que existe entre la silla (S) y el punto de interseccion entre
el plano facial (N - Pg) y el plano mandibular (Go-Gn). Fig. 38.

Representa una combinacion del crecimiento vertical y horizontal. Esta
medida resulta util si se relaciona con la profundidad facial y de acuerdo a
las caracteristicas faciales estas dos medidas guardan una relacion
proporcional. Pacientes con patrones de crecimiento dolicocefalicos, la
longitud facial se puede encontrar dentro de la norma o aumentada, pero

la profundidad facial disminuida.?®

Figura 38. Longitud facial sobre el eje Y.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 204.
17. EJE Y - SN

Norma: 63 °

Desviacién estandar: £3

Indica la posicion del mentén en sentido vertical, relacionandolo con el
plano S-N. Fig. 39. Los valores mayores a la norma indican un
crecimiento aumentado en el sentido vertical, es decir, el mentén se
encuentra en una posicion mas hacia abajo y hacia atras. Los valores
disminuidos indican un crecimiento aumentado en el sentido horizontal, es

decir, el menton se encuentra mas hacia arriba y hacia delante.®
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Figura 39. Eye Y-Sn.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.
Colombia: Amolca. 2003. P 204.

18. ALTURA FACIAL POSTERIOR (S-Go)

Es la distancia que existe entre la silla (S) y el gonion (Go). Fig 40.

Esta medida (S-Go) describe el crecimiento vertical total de la parte
posterior de la cara. Los valores mayores a la norma indican un
crecimiento vertical excesivo de la parte posterior de la cara, los valores
menores a ella exhiben un crecimiento vertical deficiente. En excesos
verticales (dolicocefalicos) por lo general esta medida se encuentra
disminuida y en excesos horizontales (braquicefalicos) esta medida puede

estar aumentada o dentro de la norma.?

Figura 40. Altura facial posterior.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 205.
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19. ALTURA FACIAL ANTERIOR (N-PL. MANDIBULAR).

Es la distancia que existe entre el nasion (N) al plano mandibular. Fig. 41.

Esta medida describe el crecimiento vertical total de la parte anterior de la
cara. Los valores mayores a la norma indican un crecimiento vertical
excesivo, mientras que los valores menores indican un crecimiento
vertical deficiente. En excesos verticales la altura facial anterior (Na-Me)
se encuentra aumentada mientras que la altura facial posterior (S-Go)
puede estar disminuida o dentro de la norma. En excesos horizontales la
altura facial anterior (Na-Me) puede estar disminuida o dentro de la norma
pero la altura facial posterior (S-Go) se encontrara aumentada o dentro de

la norma si la altura facial anterior esta disminuida.

Figura 41. Altura facial anterior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.
Colombia: Amolca. 2003. P 205.
La planificacion de cada caso, tiene como objetivo principal adaptar el
tratamiento al crecimiento de este paciente. Esto lo podemos obtener a

partir de una sencilla operacién:

Altura facial posterior = (X) (100) = %

Altura facial anterior

A. De 54 a 58 % el crecimiento va en sentido de las agujas del reloj.
El crecimiento sera menor en el sector posterior, sera hacia abajo y

hacia atras. El crecimiento vertical del maxilar superior y los
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procesos alveolares superior e inferior son mayores que el de la

zona posterior y el desplazamiento de la sinfisis de hara hacia

abajo. Es caracteristico de los dolicofaciales. (Fig. 41 a).

Figura 4l1a. Crecimiento en sentido

de las manecillas del reloj.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S.
Atlas de cefalometria. Colombia:
Amoilca. 2003.

B. De 59 a 63% el crecimiento va directo hacia abajo. Sin rotacion en

ninguno de los dos sentidos. Sélo sera posible cuando exista un

equilibrio de los incrementos en ambas zonas, es decir cuando

sean exactamente iguales. (Fig 41b).

A

"

Figura 41b. Crecimiento hacia abajo.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003.

C. De 64 a 80 % el crecimiento va en sentido contrario a las agujas

del reloj. La mandibula tendra una rotacién en sentido anterior, por

lo cual el crecimiento sera hacia enfrente y hacia arriba. El

desarrollo vertical anterior es menor que el crecimiento de la

cavidad glenoidea y el condilo, y por lo tanto la sinfisis se desplaza
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hacia delante. Es caracteristico de pacientes braquicefalicos. (Fig.

41c).

Figura 41c.Crecimiento en contra de las manecillas del reloj.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003.

No obstante, conociendo las direcciones de crecimiento, es factible utilizar

esta informacion para el disefio de un plan de tratamiento. Es asi que con

propésitos descriptivos sefiala tres tipos de crecimiento de a cuerdo a su

direccion general.?®

20.PLANO FACIAL (SN-Po)

Angulo formado por los planos silla (S), nasion (N) y Po. Fig. 42.

Indica la posicidon anteroposterior de la mandibula en relaciéon con la base

del craneo (S-N). Valores mayores a la norma indican una mandibula

avanzada mientras que los valores menores a ella indican una mandibula

deficiente en sentido anteroposterior.?®

S

Figura 42. Plano facial.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 206.
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21.CONVEXIDAD FACIAL (N-A-Pg).

Esta formado por la interseccion del plano N-A y el plano A-Pg. Fig. 43.
Indica la concavidad o convexidad del perfil facial esquelético. Los valores
negativos (plano A-Pg por delante de N-A) indican perfiles céncavos
(clase Ill). Los valores positivos (plano A-Pg por detras de N-A) indican
perfiles convexos (clase Il).

Esta medida refleja la posicion anteroposterior de la mandibula en
relacion al tercio medio de la cara y al tipo de perfil. Los valores positivos
mayores a la norma indican que la mandibula se encuentra retruida en
relacion al tercio medio facial, presentando una relacién esquelética clase
II'y un perfil convexo. Y los valores negativos, mayores a la norma
indican una mandibula protruida en relacién al tercio medio facial,
presentando un patron esquelético clase Il y un perfil concavo.

Esta medida nos define si la discrepancia anteroposterior es provocada

por una hiperplasia maxilar o por una hipoplasia mandibular.?

Figura 43 convexidad facial.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 206.

22. ANGULO INTERINCISAL.

Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el eje

longitudinal del incisivo inferior. (Fig. 44). El eje axial se obtiene trazando
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una linea que pase por el borde incisal y el apice radicular del incisivo
correspondiente.

Norma: 135.4°

Desviacion estandar: £5.76°

Indica la relacion angular de los ejes longitudinales de los incisivos
superiores con los inferiores. Los valores mayores a la norma indican
retroinclinacion y los valores menores a la norma indican proinclinacion.
Esta medida no precisa si el angulo estd aumentado o disminuido a causa

de los incisivos superiores o de los inferiores.?

M ‘
M \ '

Figura 44. Angulo interincisal.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 207.

23.INCISIVO INFERIOR AL PLANO Go-Gn (L1-Go-Me).

Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el plano
mandibular. (Fig. 45).

Norma: 90°

Desviacion estandar: £3°

Indica la inclinacion del incisivo inferior con respecto a su base ésea. Los
valores mayores a la norma indican proinclinacion; los valores menores a

la norma indican retroinclinacion.?®
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Figura 45. Incisivo inferior al plano Go-Gn.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 207.

24. ANGULACION DEL INCISIVO SUPERIOR CON S-N.

Angulo formado entre el eje axial del incisivo superior (U1) y el plano S-N.
(Fig. 46).

Norma: 102°

Desviacion estandar: £2°

Establece el grado de inclinacién de los incisivos superiores con respecto
a la base del craneo (S-N). Los valores mayores a la norma indican
proinclinacion de los incisivos mientras que los valores menores a ella

indican retroinclinacion.?

Figura 46. Angulacion del incisivo superior con S-N.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 208.
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25.INCISIVO SUPERIOR A N-Pg.

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo superior y el plano N-Pg
medida en milimetros. (Fig. 47).

Norma: 5 mm

Indica la ubicacion anteroposterior del borde incisal del incisivo superior.
Los valores aumentados indican protrusion del incisivo, mientras que los

calores disminuidos indican una retrusion del incisivo.?®

23

Figura 47. Incisivo superior a N-Pg.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 208.

26. INCISIVO INFERIOR A N-Pg

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano N-Pg
medida en milimetros. (Fig. 48).

Norma: -2 a +2 mm

Indica la ubicacion anteroposterior del borde incisal del incisivo inferior.
Los valores aumentados indican protrusion del incisivo, mientras que los

valores disminuidos indican una retrusion del incisivo.?®
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Figura 48. Incisivo inferior a N-Pg.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 209.

27.LINEA ESTETICA FACIAL AL LABIO SUPERIOR.

Es la distancia que existe entre el plano estético (E) y el plano labial
inferior. (Fig. 49).

Norma: -1 a -4 mm

Indica el balance que existe entre el perfil y el labio superior, relacionando
la nariz, el menton y el labio superior. Este puede ser alterado por la nariz

prominente, un mentdn pobre, un mentén prominente o debido al grosor

de los labios.?® ,—3

Figura 49 Linea estética facial al labio superior.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 209.

28. LINEA ESTETICA FACIAL AL LABIO INFERIOR.
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Es la distancia que existe entre el plano estético (E) y el punto labial
inferior. (Fig. 50).
Norma: 0 a 2 mm
Indica el balance que existe entre el perfil y el labio inferior, relacionando
la nariz, el mentdn y el labio inferior. Si los incisivos superiores se

encuentran protrusivos, esto provocara una eversion en el labio inferior."®

Figura 50. Linea estética facial al labio

inferior.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de
cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. P
210.

5.2.2.2 Anélisis de Steiner.

Steiner realiza un estudio basado en el analisis esqueletal, dental y
estético.® (Fig. 51).

PUNTOS CEFALOMETRICOS.

- C1: Punto Mas prominente del contorno posterior del condilo de la
mandibula.

- Espina nasal anterior (Ena): Es el punto ubicado en la parte mas
anterior del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen
inferior de la cavidad nasal.

- Espina nasal porterior (Enp): Es el punto mas posterior del
contorno horizontal de los huesos palatinos.

- Gnathion (Gn): Es el punto que se ubica en la unién del borde

anterior con el borde inferior del mentén, encontrandose con los
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puntos Menton y Pogonion, es decir, es el centro del contorno
anteroinferior del mentén.

- Gonion (go): se ubica en el punto de unién del borde posterior de la
rama con el borde inferior del cuerpo de la mandibula, es decir, es
el centro del contorno postero-inferior de la mandibula.

- Nasion (N): es el punto mas anterior de la sutura frontonasal,
ubicado sobre el plano sagital medio.

- Pogonion (Po): es el punto mas prominente, ubicado en la parte
mas anterior de la sinfisis mentoniana.

- Punto A: es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el
perfil 6seo del maxilar, ubicado entre la espina nasal anterior y el
reborde alveolar.

- Punto B: es el punto mas posterior de la concavidad anterior del
perfil 6seo del borde anterior de la mandibula, ubicado entre el
Pogonion y el reborde alveolar.

- Punto D: es el punto ubicado en el centro de la sinfisis mentoniana.

- Silla (S): es el punto ubicado en el centro de la silla turca del hueso

esfenoides.®

Figura 51. Puntos cefalométricos de Steiner.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 174.

PLANOS DE REFERENCIA.
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1. POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL MAXILAR.

- ANGULO SNA.
Angulo formado por los planos Silla-Nasion y Nasion-Punto A. (Fig. 52).
Norma: 82°
Este angulo indica la ubicacion anteroposterior de la maxila con respecto
a la base del craneo. La maxila puede relacionarse con la base del craneo
en tres formas: a) una posicion anterior a la normal, b) una posicion
posterior a la normal, ¢) una posiciéon normal.
Los angulos mayores a la norma indican una maxila adelantada en
relacion a la base del craneo, mientras que los angulos menores indican
una maxila retruida. Esta medida puede ser modificada por la inclinacion y
la longitud del plano S-N. y la longitud del base del craneo modifica en

menor medida este angulo.?

Figura 52. Angulo SNA.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 177.

2. POSICION ANTEROPOSTERIOR DE LA MANDIBULA.
- ANGULO SNB.

Angulo formado por los planos Silla-Nasion y Nasion-Punto B. (Fig. 53).
Norma: 80°
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Indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con respecto a la base
del craneo. La mandibula puede estar relacionada con respecto a la base
del craneo en una posicidén normal, una posicion anterior a la normal o
una posicion posterior a la normal. Los angulos mayores a la norma
indican una mandibula adelantada, mientras que los angulos menores

indican una mandibula retruida en relacion con la base del craneo.?

Figura 53 Angulo SNB.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 177.

- ANGULO ANB.

Angulo formado por los planos Nasion-Punto A y Nasion-Punto B. (Fig.
54).

Norma: 2°

Indica la relacion anteroposterior que existe entre la maxila y la
mandibula. Los angulos aumentados indican una relacion clase I,
mientras que los angulos negativos indican una relacion clase ll; estos se
dan cuando el plano N — B se encuentra por delante del plano N — A. Este

angulo no indica si el problema se debe a la mandibula o al maxilar.?

Figura 54 Angulo ANB.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas
de cefalometria. Colombia: Amolca. 2003.

P 178.
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- ANGULO SND.
Angulo formado por los planos Silla — Nasion y Nasion- Punto D. (Fig. 55).
Norma: 76°
Como el punto D representa el centro de la sinfisis, este angulo indica la
ubicacién anteroposterior basal de la mandibula con respecto a la base
del craneo. Las medidas mayores a la norma pueden indicar una
mandibula adelantada, mientras que los angulos menores indican una

mandibula retroposicionada.

Figura 55. Angulo SND.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de
cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. P
178.

- SEGMENTO SL.
Es la distancia entre el punto Sillay el Punto L (S-L). (Fig. 56).
Norma: 51 mm
Indica la ubicacion anteroposterior del pogonion con respecto a la base
del craneo. Esta medida varia cuando existe hiperplasia mandibular en

cuyo caso su valor aumenta o bien por una hipoplasia mandibular, en

cuyo caso disminuye.?

Figura 56 Segmento SL.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 179.
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- SEGMENTO SE.

Se trata de la distancia entre el punto Silla y el punto E (S-E). Fig. 57. El
punto E se obtiene trazando una linea perpendicular al plano SN que
pase por el contorno mas posterior del céndilo mandibular. (C1).

Norma: 22 mm

Indica la posicién anteroposterior del condilo de la mandibula (en maxima
intercuspidacion) con respecto a la base del craneo. Un valor aumentado
indica que el borde posterior del condilo mandibular se encuentra ubicado
mas atras con relacion a la base del craneo. Lo contrario indica una
posicion mas adelantada. Esto puede estar alterado de acuerdo al tipo
facial: braquicefalico, dolicocefalico. En un momento dado, la posicion
adelantada o retrasada del condilo puede manifestar una clase Il o una

clase Ill esquelética.

Figura 57. Segmento SE
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 179.

3. RELACION VERTICAL.

- ANGULO Go - Gn S-N.
Angulo formado por el plano mandibular (Go-Gn) y el plano S-N. Fig. 58.
Norma: 32°
Indica la direccidon del crecimiento. Un angulo aumentado refleja un
crecimiento vertical, comun en los pacientes leptoprosopos. En pacientes

con mordida abierta anterior esquelética es frecuente encontrar esta

68



medida aumentada. El angulo cerrado indica un crecimiento horizontal,

pudiendo estar presente en pacientes con una mordida profunda.23

Figura 58. Angulo. Go-Gn-S-N-

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 180.

4. RELACION OCLUSOCRANEAL.

- PLANO OCLUSAL A S-N

Angulo formado entre el plano oclusal y el plano S-N. (Fig. 59).

Norma: 14°

Indica la inclinacion del plano oclusal con respecto a la base del

craneo.

En pacientes con un patrén de crecimiento horizontal es comun que

este angulo se encuentre disminuido, y en pacientes con crecimiento

vertical este angulo se

encuentra aumentado

Figura 59. Plano oclusal a S-N.

23

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.
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Colombia: Amolca. 2003. P 180.

5. RELACION INCISOMAXILAR.

- ANGULO 1 - NA.
Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el plano N-A.
Fig. 60.
Norma: 22°
Indica la inclinacién anteroposterior del incisivo superior en relacion al
tercio medio facial. Por lo consiguiente, los angulos aumentados indican

proinclinacion  mientras que los angulos cerrados indican

retroinclinacion.?

Figura 60. Angulo 1-NA
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 181.

- DISTANCIA1-N-A

Es la distancia entre el borde incisal del incisivo superior y el plano N-A.
Norma: 4 mm

Este indica la ubicaciéon anteroposterior del borde incisal del incisivo

superior.?

Figura 61. Distancia 1-N-A.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.
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Colombia: Amolca. 2003. P 181.

- INCISIVO SUPERIOR — PLANO PALATINO (1/Ena-Enp).

Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el plano
palatino. Fig. 62.

Norma: 70°

Indica la inclinacion anteroposterior del incisivo superior con respecto a su
base ésea. Estos valores indican proinclinacion o retroinclinacion de los
incisivos. Esta medida resulta muy til para determinar la angulacion de

los incisivos cuando existen problemas esqueléticos severos.?

Figura 62. Incisivo superior- plano palatino.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 182.

- ANGULACION DEL INCISIVO SUPERIOR CON S-N
Angulo formado entre el eje axial del incisivo superior (U1) y plano S-N.
Fig. 63.
Norma: 103°
Establece el grado de inclinacién de los incisivos superiores con respecto
a la base del craneo (S-N).?®

Figura 63. Angulacion del incisivo superior con S-N.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.
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Colombia: Amolca. 2003. P 182.

6. RELACION INCISO-MANDIBULAR.

- ANGULO 1-NB

Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el &ngulo N-B.
(Fig. 64).
Norma: 25°

Indica la inclinacién anteoposterior del incisivo inferior.?

Figura 64. Angulo 1-NB.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 183.

- DISTANCIA 1- NB

Distancia entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano N-B. Fig. 65.
Norma: 4 mm

Indica la ubicacién nateroposterior del borde incisal del incisivo inferior.??

Figura 65. Distancia 1-NB
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 183.
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- INCISIVO INFERIOR AL PLANO Go-Gn (L1-Go-Gn).
Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el plano
mandibular. Fig. 66.
NORMA: 90°

Indica la inclinacion del incisivo inferior con respecto a la base 6sea.

()

I|r'lf‘Jj Sy

Figura 66. Incisivo inferior al plano Go-Gn.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 184.

7. RELACION INTERINCISAL

- ANGULO INTERINCISAL.
Angulo formado por los ejes longitudinales de los incisivos superior e
inferior. (Fig. 67).
Norma: 131°
Indica la relacion angular del eje longitudinal del incisivo superior en
relacion al eje longitudinal del incisivo inferior.
Los valores indican retroinclinacion o proinclinacion segun si se

encuentran aumentados o disminuidos con respecto a la norma.?

Figura 67 Relacion interincisal.

\Yj FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

, \\%ij de cefalometria. Colombia: Amolca. 2003.
Y| pss.
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- LINEAS.

Linea que une al pogonion blando (Pg”) con un punto ubicado en donde
termina la S de la nariz. (Fig. 68).

Norma: 0 mm

En el paciente que presenta un perfil armoénico, los labios superior e
inferior se encuentran en contacto con la linea S, es decir Omm. Cuando
los labio se encuentran por adelante (valores positivos) indica que existe
una protrusion labial. Contrariamente, si los labios se encuentran por

detras (valores negativos) indican unos labios retrusivos.?

Figura 68. Linea S
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 185.

5.2.3 Anélisis de Downs.

El andlisis de Downs se considera el primer analisis usado en el
diagnéstico ortodontico. Este estudio no valora anomalias de volumen.
Para su analisis utiliza el plano de Frankfort. A partir de los perfiles
faciales determina que la posiciéon de la mandibula si el perfil es arménico
o no. Dando a conoce 4 grupos faciales: retrognatico, mesognatico,
prognatico y prognatico verdadero. Su analisis se basa en estudiar la

parte esquelética y la dental.® Fig. 69.

PUNTOS CEFALOMETRICOS.
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Espina nasal anterior (Ena): punto ubicado en la parte mas anterior
del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior
de la cavidad nasal.

Espina nasal posterior (Enp): punto mas posterior del contorno
horizontal de los huesos palatinos.

Gnation (Gn): punto que se ubica en la unién del borde anterior con
el borde inferior del mentén, encontrandose entre los puntos Me y
Pg. Es el centro del contorno anteroinferior del menton.

Gonion (Go): se ubica en el punto de union del borde posterior de
la rama con el borde inferior del cuerpo mandibular, es decir, es el
centro del contorno posterioinferior de la mandibula.

Menton (Me): punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula. Es
decir, es la union del borde inferior de la sinfisis con el borde
inferior del cuerpo mandibular.

Nasion (Na): punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicado
sobre el plano sagital medio.

Orbital (Or): punto mas inferior ubicado sobre el borde inferior de la
orbita.

Pogonion (Po): punto mas prominente ubicado en la parte anterior
de la sinfisis mentoniana.

Porion (Pg): punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo
externo.

Punto A o subespinal (A): es el punto mas posterior de la
concavidad anterior del perfil 6seo del maxilar superior ubicado
entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

Punto B o supramental (B): punto mas posterior de la concavidad
anterior del perfil 6seo del borde anterior de la mandibula ubicado
entre el Pogonion y el reborde alveolar.

Silla turca (S): punto ubicado en el centro de la silla turca.?®
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Figura 69.Puntos cefalométricos de Downs.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria.

Colombia: Amolca. 2003. P 105.

PLANOS DE REFERENCIA.

ANALISIS ESQUELETICO:

1. Angulo facial (Po-Or/N-Pg).
Es el angulo formado por el plano Nasion-Pogonion (Na-PG) y el plano de
Frankfort (Po-Or). Fig. 70.
Norma: 87.8°
Desviacion estandar: +3.57°
Indica la posicidn anteroposterior de la mandibula en relacion a la base
del craneo (Frankfort). Los valores mayores a la norma indican una
mandibula avanzada, mientras que valores menores a ella indican una

mandibula deficiente en sentido anteoposterior.?®

Figura 70. Angulo facial.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S.

Atlas de cefalometria
Colombia: Amolca. 2003. P
108.
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2. PLANO A-B (A-B/Na-Pg).
Angulo formado por la interseccién del plano Nasion-Pogonion (Na-Pg) y
el plano A-B. (Fig. 71).
Norma: -4.6°
Desviacion estandar: £3.67°
Indica la relacion anteroposterior de las bases 6seas maxilar y mandibula
en sentido anteroposterior con respecto al plano facial. La norma se
encuentra en valores negativos debida a que la mandibula, en
condiciones ideales se encuentra por detras de la maxila en relacion al
plano facial. Por lo que la situacion contraria reflejaria valores positivos.
Es importante considerar que este valor por si solo no refleja cual de los
dos es el responsable de la discrepancia anteroposterior; ya que como en

la mayoria de los planos, el Nasion puede alterar esta medida.?®

Figura 71. Plano A-B.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de

cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 109.

3. EJEY (S-Gn/Po-Or).
Esta formado por la interseccion del eje “Y” (Silla-Gnation) y el plano
Frankfort (Po — Or). Fig. 72.
Norma: 59.4°
Desviacion estandar: +3.82°
Indica la posicidon del mentdn en sentido vertical con relacion al plano de
Frankfort. Los valores mayores a la norma indican un crecimiento

aumentado en sentido vertical; es decir que el mentén se encuentra en
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una posicién mas hacia abajo y hacia atras. Si los valores se encuentran
disminuidos indicaran un crecimiento aumentado en sentido horizontal, lo
que quiere decir que el mentdn se encuentra en una posicién mas hacia

arriba y hacia adelante.

Figura 72. Eje Y.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de

cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 109.

4. ANGULO DE CONVEXIDAD (N-A/A-Pg).
Angulo formado por el plano nasion-punto A (N-A) y el punto A-Pogonion
(A-Pg). Fig. 73.
Norma: 0°
Desviacion estandar: +4.78
Esta medida refleja la posicion anteroposterior de la mandibula en
relacion al tercio medio de la cara. Los valores positivos mayores a la
norma indica que la mandibula se encuentra retruida en relacién al tercio
medio facial, presentando una relacién esquelética clase Il y un perfil
convexo, por otro lado, los valores negativos, mayores a la norma indican
una mandibula protruida, en relacion al tercio medio facial, presentando
un patrén esquelético clase Il y un perfil concavo. Esta medida no define
si la discrepancia anteroposterior es provocada por una hiperplasia

maxilar o por una hipoplasia mandibular.?®
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Figura 73. Angulo de la convexidad.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria

Colombia: Amolca. 2003. P 108.

5. ANGULO MANDIBULAR (Po-Or/Go-Me).

Angulo formado por la interseccién del plano de Frankfort (Po-Or) con el
plano mandibular (Go-Me). Fig. 74.

Norma: 21.9°

Desviacion estandar: +3.24°

Refleja la inclinacién que guarda el cuerpo mandibular en relacion con la
base del craneo (Frankfort). Los valores mayores a la norma indican un
aumento en la altura anterior de la cara en sentido vertical. Este aumento
puede deberse a un crecimiento vertical excesivo del complejo
nasomaxilar, a un aumento en la angulacifion del cuerpo con la rama
mandibular (provocado por una rama verticalmente corta), o a una
combinacion de ambas. Los valores menores a la norma indican un
crecimiento de tipo horizontal pudiendo deberse a una disminucién en la
dimensién vertical facial o a una rama verticalmente larga acompanada de

rotacion antihoraria de la mandibula.?®

Figura 74. Angulo mandibular.

Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de
cefalometria ~ Colombia: Amolca. 2003.
P 112.
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ANALISIS DENTAL.

- PLANO OCLUSAL.
Angulo formado por el plano oclusal y el plano de Frankfort. Fig. 75.
Norma: 9.5°
Desviacion estandar: £3.83°
Indica la inclinacion del plano oclusal en relacion al plano de Frankfort.
Los valores mayores indican una rotacion descendente del plano oclusal.
Esto puede deberse a un crecimiento anterior excesivo del complejo
naso-maxilar, a falta de un crecimiento posterior del mismo complejo, con
su consecuente rotacion descendente.
Los valores menores indican una rotacion ascendente del plano oclusal
provocada por un crecimiento excesivo del complejo naso-maxilar en su

parte posterior, una falta de crecimiento vertical anterior y rotacion

ascendente.®

Figura 75. Plano oclusal.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de

cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 112.

- ANGULO INTERINCISAL (1/1).
Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el eje
longitudinal del incisivo inferior. Fig. 76.
Norma: 135°
Desviacion estandar: +5.76°
Indica la relacién angular de los ejes longitudinales de los incisivos

superiores con los inferiores. Los valores mayores indican una
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retroinclinacion mientras que los valores menores indican una

proinclinacion.?
M :
a \ /

Figura 76. Angulo interincisal.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de

cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 113.

- TAL PLANO OCLUSAL.

Angulo formado entre el eje longitudinal del incisivo inferior y el plano
oclusal. Fig. 77. Al cual se le restan 90°
Norma: 14.5°

Desviacion estandar: +3.48°

Indica la inclinaciéon de los incisivos inferiores en relacion con el plano

oclusal.?®

/145 !
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Figura 77. Incisivo inferior al plano oclusal.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria

Colombia: Amolca. 2003. P 113.

- TAL PLANO MANDIBULAR (Go-Me).

Es el angulo formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el plano
mandibular. Fig 78.
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Norma: 91.5°
Desviacion estandar: £3.78°

Indica la inclinacion del incisivo inferior con respecto a su base 4sea.?

Figura 78. Incisivo inferior a plano mandibular.
Fuente: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de

cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 114.

- 1AL PLANO A-Pg
Es la distancia en milimetros entre el borde mas anterior del incisivo
superior y el plano A-Pg. Fig. 79.
Norma: 2.7 mm
Desviacion estandar: £1.80mm
Indica la posicidon anteroposterior del incisivo superior en relacion al perfil

6seo del tercio inferior. 2

Figura 79. Incisivo inferior a plano Pg.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria

Colombia: Amolca. 2003. P 108.
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5.2.2.4 Analisis de Ricketts.

Se trata de un analisis global de 11 factores en el que se emplean
mediciones especificas para localizar el mentén en el espacio, localizar el
maxilar a través de la convexidad de la cara, estudiar el perfil facial, la
posicion de los dientes y las relaciones verticales. En el analisis de
Ricketts, las principales lineas de referencia son la horizontal de Frankfort,
la linea nasion-basion y la vertical pterigoidea. Fig. 80.

Este método no se limita a analizar la situacion actual del paciente, sino

que permite predecir los efectos del crecimiento futuro y el tratamiento.®
PUNTOS CEFALOMETRICOS.

- Basion (Ba): punto mas anterior e inferior del foramen magno, o el
punto mas posterior e inferior de la apdfisis basilar del occipital.

- C1: es el punto mas prominente ubicado sobre el borde posterior
del céndilo.

- Canino A3: es la punta de la cuspide del canino superior.

- Canino B3: es la punta de la cuspide del canino inferior.

- Espina nasal anterior (Ena): punto ubicado en la parte mas anterior
del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior
de la cavidad nasal.

- Espina nasal posterior (Enp): punto mas posterior del contorno
lateral de los huesos palatinos.

- Gnation interseccién (Gnl): punto ubicado en la interseccion del
plano facial (N-Pg) con el plano mandibular (Go-Me).

- Gonion (Go): se ubica en el punto de union del borde posterior de
la rama con el borde inferior del cuerpo mandibular; es decir, es el
centro del contorno posteroinferior de la mandibula.

- Incisivo Al: es el borde incisal del incisivo superior.

- Incisivo A2: es el apice radicular del incisivo superior.

- Incisivo B1: es el borde incisal del incisivo inferior.
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Incisivo B2: es el apice radicular del incisivo inferior.

Menton (M): punto mas inferior de la sinfisis de la mandibula.

Molar inferior B6: punto ubicado sobre el plano oclusal, y se
localiza trazando una linea perpendicular a este plano que sea
tangente la superficie distal de la corona del primer molar inferior.
Molar superior B6: punto ubicado sobre el plano oclusal, se localiza
trazando una linea perpendicular a este plano que toque la
superficie distal de la corona del primer molar superior.

Nasion (N): punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada
sobre el plano sagital medio.

Orbital (Or): punto mas inferior ubicado en la parte mas anterior de
la sinfisis mentoniana.

Pogonion (Pg): punto mas prominente ubicado en la parte anterior
de la sinfisis mentoniana.

Porion (Po): punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo
externo.

Protuberancia menti (Pm): punto ubicado en el contorno anterior
del mentdn, localizado en donde la sinfisis de la mandibula cambia
de ser concava a convexa.

Punto A o subespinal (A): punto mas posterior de la concavidad
anterior del perfil 6seo del maxilar superior ubicado entre la espina
nasal anterior y el reborde alveolar.

Punto Cc: punto del centro del craneo, se ubica en la interseccion
del plano Basion-Nasion con el eje facial.

Punto Cf: el centro de la cara es un punto definido como la
interseccion del plano pterigoideo vertical (PtV) y el plano Frankfort
(FH).

Punto Dc: punto ubicado en el centro del condilo mandibular.

Punto Dt: punto mas prominente ubicado sobre la curva anterior del
menton de los tejidos blandos.

Punto Em: punto donde se cruzan el labio superior y el labio

inferior.
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- Punto Pn: punto mas prominente ubicado sobre la curvatura
anterior de la punta de la nariz.

- Punto Pt: punto que representa el foramen rotundum. Se encuentra
en la union de este foramen con la region superior izquierda de la
fisura pterigomaxilar.

- Punto XI: punto que representa el centro de la rama mandibular.?®

Figura 80. Puntos cefalométricos 6seos y dentales.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria Colombia:

Amoilca. 2003. P 125

ANALISIS DENTAL.

1. RELACION MOLAR (A6-B6).
Se refiere a la distancia que existe entre las superficies distales de los
primeros molares superior e inferior, proyectadas sobre el plano oclusal.
Fig. 81.
Norma: -3 mm
Desviacion estandar: £3 mm
Determina la relacion anteroposterior del molar. Un valor de -3 mm indica
una relacion molar clase |. Un valor de -6 mm indica una relacion molar

clase Ill y un valor positivo indica una relacion molar clase 1.2
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Figura 81. Relacion molar.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 128.

2. SOBREMORDIDA HORIZONTAL (B1-A1).
Distancia horizontal que existe entre los bordes incisales de los incisivos
centrales superior e inferior. Fig 82
Norma: 2.5mm
Desviacion estandar: £2.5 mm

Determina la cantidad de sobremordida horizontal que existe.?

A\

Y

Figura 82. Sobremordida horizontal.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria Colombia:

Amolca. 2003. P 128.

3. SOBREMORDIDA VERTICAL (B1-A1).
Distancia vertical que existe entre los bordes incisales de los incisivos
centrales superior e inferior. Fig. 83.

Norma: 2.5 mm
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Desviacion estandar: £2.5 mm
Indica la cantidad de sobremordida vertical que presenta, el aumento de
la norma indica una sobremordida profunda y los valores negativos

indican una mordida abierta anterior.?®

Figura 83. Sobremordida vertical.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria

Colombia: Amolca. 2003. P 129.

4. EXTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR (B1-PI.Ocl)
Distancia que existe entre el plano oclusal hasta el borde incisal del
incisivo inferior. Fig. 84.
Norma: 1.25 mm
Desviacion estandar: £2 mm
Determina si la cantidad de sobremordida vertical se debe a una erupcién
excesiva o a la falta de erupcién del incisivo inferior. Los valore mayores

indican una sobre-erupcion de los incisivos inferiores y una curva de Spee

severa.?

S

f

Plano Oclusal / i
]

Figura 84.Extrusion del incisivo inferior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria

Colombia: Amolca. 2003. P 129.
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5. RELACION CANINA (A3-B3).
Distancia entre las cuspides de los caninos superior e inferior medida a lo
largo del plano oclusal. Fig. 85.
Norma: -2 mm
Desviacién estandar: £3 mm
Indica una relacion canina. Un valor de -6 indica una relacién canina clase
[, y un valor de +6 indica una relacion canina clase Il y los valores dentro

de la norma indican una relacién canina clase 1.2

A3

Plann Oclneal I /6\

/

Figura 85. Relacion canina.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 129.

6. ANGULO INTERINCISAL (A1-A2/B1-B2).
Angulo formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el eje
longitudinal del incisivo inferior. Fig. 86.
Norma: 130°
Desviacion estandar: +6°
Indica la relacion angular de los ejes longitudinales de los incisivos

superiores con los inferiores.?

Figura 86. Angulo interincisal.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

;‘ | \ de cefalometria Colombia: Amolca. 2003.
[/ P 130.
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ANALISIS ESQUELETICO.
(RELACION MAXILO-MANDIBULAR).

7. CONVEXIDAD (A/N-Pg)
Es la distancia entre el punto A y el plano facial. Fig. 87.
Norma: 2 mm a la edad de 8.5 afios. Disminuye 0.2 por afio.
Desviacion estandar: £2 mm
Ubica la maxila en sentido anteroposterior en relacién al plano facial. Esta
medida no indica si la discrepancia anteroposterior es provocada por una
hiperplasia o hipoplasia mandibular.?®

Plano Facial

‘lm

}5!

Figura 87. Convexidad.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria

Colombia: Amolca. 2003. P 130.

8. ALTURA FACIAL INFERIOR (ENA-XI-Pm)
Angulo formado por el plano espina nasal anterior, punto Xl y el plano Xl y
la protuberancia menti (Pm). Fig. 88.
Norma: 47°
Desviacion estandar: +4°
Permite la evaluacién del tercio inferior facial. Un angulo abierto indica un

tercio facial inferior aumentado, mientras que un angulo cerrado indica un

tercio inferior disminuido.?
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Figura 88. Altura facial inferior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 131.

ANALISIS DENTO-ESQUELETICO

9. POSICION DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR.
Distancia entre el plano pterigoideo vertical y el punto mas distal del
primer molar superior. Fig. 89.
Norma: edad del paciente mas 3 mm
Desviacion estandar: £3 mm
Indica la posicion anteroposterior del primer molar superior con respecto a
la tuberosidad maxilar, y permite determinar si la maloclusion

anteroposterior se debe a la posicion del molar sterior.23

Plano PI¥

Figura 89. Posicion del primer molar superior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria

Colombia: Amolca. 2003. P 131.

10.PROTRUSION DEL INCISIVO INFERIOR (B1/A-Pg)

Distancia que existe entre el borde incisal del incisivo inferior y el plano A-
Pg. Fig. 90.

Norma: 1 mm

Desviacion estandar: £2.3 mm

Define la posicion anteroposterior del incisivo inferior en relacién a la

posicion anteroposterior maxilo-mandibular.?
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Figura 90. Protrusion del incisivo inferior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 132.

11.PROTRUSION DEL INCISIVO SUPERIOR (A1/A-Pg).
Distancia que existe entre el borde incisal del incisivo superior y el plano
A-Pg. Fig. 91.
Norma: 3.5 mm
Desviacion estandar: £2.3 mm
Define la ubicacion anteropoterior del incisivo superior en relacion a la
posicion anteroposterior maxilo-mandibular. Relacionando la ubicacién

anteroposterior del incisivo superior en relaciéon al perfil del tercio inferior

de la cara.?®

Figura 91. Protrusiéon del incisivo

superior.
35mm
\ —— FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas
|
‘1 de cefalometria Colombia: Amolca.
2003. P 132.

Pg

12.INCLINACION DEL INCISIVO SUPERIOR (A1-A2/A-Pg)
Angulo formado por el eje axial del incisivo superior y el punto A-Pg. Fig
92.
Norma: 28°

Desviacion estandar: +4°
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Indica la cantidad de proinclinacién o retroinclinacion de los incisivos

superiores en relacion al perfil esquelético del tercio inferior de la cara.?®

Figura 92. Inclinacion del incisivo superior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas de cefalometria Colombia:

Amolca. 2003. P 133.

13. INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR (B1-B2/A-Pg)

Angulo formado por el eje axial del incisivo inferior con el plano A-Pg. Fig.
93.

Norma: 22°
Desviacion estandar: £4°
Indica la cantidad de proinclinacién o retroinclinacion de los incisivos

inferiores en relacion al perfil 6seo del tercio inferior de la cara.>

Figura 93. Inclinacion del incisivo inferior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 133.

14.PLANO OCLUSAL - XI.

Distancia que existe entre el plano oclusal y el punto XI. Fig. 94.
Norma: 0 mm a la edad de 9.5 afios.

Desviacién estandar: £3 mm, se abre 0.5 mm por ano.
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Ubica el centro de la rama mandibular (XI) en relacion al plano oclusal.
Los numeros positivos indican que el plano oclusal se encuentra por
arriba del punto Xl, los numeros negativos indican que el plano oclusal se

encuentra por debajo del punto XI.%

l Plano Oclusal
w

Figura 94. Plano oclusal XI.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 134.

ANALISIS ESTETICO.

15. PROTRUSION LABIAL (Li/Pn-Dt)
Distancia que existe entre el plano estético (E) y el punto labial inferior.
Norma: -2 mm a los 8.5 afios disminuye 0.2 mm por afio. Fig. 95.
Desviacion estandar: £2 mm
Indica el balance que existe entre el perfil y el labio inferior, relacionando
la nariz, el mentén y el labio inferior. Si los incisivos superiores se

encuentran protrusivos, esto provocara una eversion en el labio inferior.??

Figura 95. Protrusion labial.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 134.
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16. LONGITUD DEL LABIO SUPERIOR (Ena-Em).
Es la distancia entre la espina nasal anterior y la hendidura de los labios
(Em). Fig. 96.
Norma: 24 mm a la edad de 8.5 afios.
Desviacion estandar: £2 mm
Determina la longitud del labio superior. Indica la relacion vertical ideal

que deben de guardar los incisivos superiores con respecto al labio.?

Figura 96. Longitud del labio superior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 135.

17. PLANO OCLUSAL AL LABIO SUPERIOR (Em-P1.Ocl)

Distancia entre el punto Em (linea de cierre labia) y el plano oclusal. Fig.
97.

Norma: -3.5 mm a la edad de 8.5 afios. Aumenta 0.1 mm por afio.
Desviacion estandar: £1 mm

Indica la ubicacién vertical del labio superior en relacion al plano oclusal.
Un plano oclusal bajo (-5 mm) indica un labio superior corto (sonrisa

gingival). Un plano oclusal alto (0 mm) puede dar la apariencia de dientes

23
ocultos.
Figura 97. Plano oclusal al labio superior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria Colombia: Amoilca.
2003. P 135.
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RELACION CRANEOFACIAL.

18. PROFUNDIDAD FACIAL.
Angulo formado entre el plano facial y el plano de Frankfort. Fig. 98.
Norma: 87° a la edad de 9 anos. Aumenta 0.33° por afno.
Desviacion estandar: +3°
Indica la posicion anteroposterior de la mandibula en relacion con la base
del craneo. Los valores mayores a la norma indican una mandibula
avanzada mientras que los valores mayores a ella indican una mandibula

deficiente en sentido anteropoterior.?®

Figura 98. Profundidad facial.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 136.

19. EJE FACIAL (Ba-Na/Pt-Gnl)

Angulo formado por el eje facial (Pt-Gnl) y el plano Basion-Nasion. Fig 99.
Norma: 90°

Desviacion estandar: £3.5°

Indica la posicion del mentdn en sentido vertical, en relacion a la base del
craneo (Ba-Na). Los valores menores a la norma indican un crecimiento
facial aumentado en sentido vertical. Es decir, el mentén se encuentra en
una posicion hacia abajo y hacia atras. Y los valores aumentados indican

un crecimiento excesivo en sentido horizontal.?®

95



On

Figura 99. Eje facial.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 137.

20. ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (Go-Me/Po-Or)

Es el angulo formado por el plano de Frankfort y el plano mandibular.
Norma: 26° a la edad de 9 afios. Disminuyendo 0.3° por afio.

Desviacion estandar: +4.5°

Refleja la inclinacién que guarda el cuerpo mandibular en relacion con la
base del craneo, los valores mayores a la norma indican un aumento en la
longitud anterior de la cara en sentido vertical. Este aumento puede
deberse a un crecimiento vertical excesivo del complejo nasomaxilar, a un
aumento en la angulacion del cuerpo de la rama mandibular (provocada
pro una rama verticalmente corta), o una combinacion de ambas. Los

valores menores indican un crecimiento de tipo horizontal.?®

Figura 99. Angulo plano mandibular.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas
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de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 137.

21. ALTURA MAXILAR (N-Cf-A)

Este angulo esta formado por los planos Nasion — Cf — y Cf — punto A.
(Fig. 100).

Norma: 53° a la edad de 8.5 afios. Aumenta 0.4° por aino.

Desviacion estandar: £3°

Esta medida indica la ubicacién vertical del maxilar. Los valores mayores
a la norma reflejan un crecimiento excesivo del complejo nasomaxilar,
mientras que los valores menores a la norma indican un crecimiento
vertical deficiente. En aquellos pacientes en los que se encuentra
aumentada esta medida, se presenta un patrén de crecimiento vertical
que provoca a su vez una rotacion de la mandibula hacia abajo y hacia

atras. Asimismo, al sonreir, se muestra lo que se llama sonrisa gingival.23

Yl .

.bb{ﬂ} N

Figura 100. Altura maxilar.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 138.

22. PROFUNDIDAD MAXILAR (Po-Or/N-A)

Angulo formado por el plano de Frankfort y el plano N-A. Fig. 101.

Norma: 90°

Desviacion estandar: +3°

Indica la ubicacion anteroposterior del maxilar con respecto a la base del
craneo (Po-Or). Los angulos mayores a la norma indican un maxilar

protrusivo, mientras que los angulos menores a ella indican un maxilar

97



retruido. Esta medida puede ser ligeramente modificada por la inclinacion

del plano de Frankfort y la ubicacién anteroposterior del Nasion.?®

W i

IEHHON

Figura 101. Profundidad maxilar.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 138.

23. INCLINACION DEL PLANO PALATINO (Po-Or/Ena-Enp)

Angulo formado por el plano de Frankfort y el plano palatino. (Fig. 102).
Norma: 1°

Desviacion estandar: +3.5°

Indica la inclinacidon del plano palatino. Los angulos abiertos indican un
crecimiento vertical posterior excesivo en contra de las manecillas del
reloj, lo que se relaciona comunmente con angulos hiperdivergentes,
rotaciones mandibulares hacia abajo y hacia atras asi como perfiles
convexos. Es muy frecuente encontrar mordidas abiertas anteriores. Los
angulos cerrados indican una deficiencia en el crecimiento vertical
posterior o un exceso en el crecimiento anterior, con lo que el complejo
nasomaxilar rota en sentido de las manecillas del reloj, lo cual se
relaciona con crecimientos hipodivergentes, rotaciones mandibulares
ascendentes, y frecuentemente se pueden encontrar mordidas profundas

anteriores.>
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Figura 102. Inclinacién del plano palatino.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 139.

ESTRUCTURA INTERNA.

24.DEFLEXION CRANEAL (Ba-Na/Po-Or).
Angulo formado entre el plano Basion-Nasion y el plano de Frankfort. Fig.
103.
Norma: 27°
Desviacion estandar: £3°
Indica la angulacion de la base del craneo. Valores mayores a la norma
indican bases craneales anguladas, propias de pacientes con un patrén
de crecimiento horizontal (crdneo braquicefalico y tipo facial
euriprosopico). Los menores a la norma indican bases craneales planas
propias de pacientes con un patron de crecimiento vertical (craneo

dolicocéfalo y tipo facial leptoprosépico).

Figura 103 Deflexién craneal.

FUENTE: Zamora M. Inguanzo
S. Atlas de cefalometria
Colombia: Amolca. 2003. P 139
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25. LONGITUD CRANEAL ANTERIOR (Cc-Na).

Distancia entre Cc y Nasion. Fig. 104.

Norma: 55 mm a la edad de 8.5 afios.

Desviacién estandar: £2.5 mm

Esta medida indica la longitud de la base craneal anterior ubicando al
Nasion en la dimension anteroposterior. Valores mayores a la norma
indican una base craneal anterior larga, los valores menores a la norma

indican bases craneales cortas.?®

Figura 104. Longitud craneal anterior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 140.

26. ARCO MANDIBULAR (Dc-XI/XI-Pm)

Angulo formado entre el eje del cuerpo mandibular y el eje condilar. Fig
105.

Norma: 26° a la edad de 8.5 afios. Aumenta 0.5° por afno.

Desviacion estandar: £4°

Determina la relacion angular entre el cuerpo y la rama de la mandibula,
misma que se encuentra asociada al patrén de crecimiento mandibular.
Un angulo aumentado indica una rotacion hacia arriba y adelante, lo cual
cierra el angulo gonial, verticaliza la rama y por lo general se encuentra
relacionado con ramas verticalmente largas. Estas son caracteristicas de

un paciente con un patrén de crecimiento horizontal.

100



Los angulos cerrados indican una rotacion del mentén hacia abajo y atras,
lo cual abre el angulo gonial, y por lo general se encuentra relacionado
con ramas cortas verticalmente. Caracteristicas propias de pacientes con

patrones de crecimiento hiperdivergente.

De
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Figura 105. Arco mandibular.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 140.

27. LONGITUD DEL CUERPO MANDIBULAR (XI-Pm)

Distancia entre el punto Xl y el Pm. Fig. 106.

Norma: 65 mm a la edad de 8.5 afios. Aumenta 1.6 mm por afio.
Desviacion estandar: £2.7 mm

Cuando se detecta una discrepancia anteroposterior maxilo-mandibular es
necesario determinar si la causa es el maxilar o la mandibula. Con esta
medida se puede verificar si el cuerpo mandibular es la causa de dicha
discrepancia. Es decir, una medida menor a la norma indicara un cuerpo
corto y una clase Il esquelética provocada por una deficiencia en el
crecimiento longitudinal del cuerpo mandibular. Por otro lado, una medida
aumentada indica un cuerpo largo y una clase lll esquelética provocada

por un crecimiento longitudinal excesivo del cuerpo mandibular.?
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Figura 106. Longitud del cuerpo mandibular.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 141.

28. LOCALIZACION DEL PORION (Po-PtV)

Distancia que existe entre el punto Porion y el plano pterigoideo vertical,
medido sobre el plano de Frankfort. Fig. 107.

Norma: -39 m a la edad de 9 anos. Aumenta con la edad 0.5 mm por afio.

Desviacion estandar: £2.2 mm

Esta medida representa la dimensién anteroposterior de la base craneal
medio. Una aumentada puede estar asociada con la base craneal plana,
propia de un craneo dolicocéfalo. Asimismo una medida disminuida puede

relacionarse con una clase Il esquelética.?

PtV

Figura 107. Localizacién del porion.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria. Colombia: Amolca. 2003. P 141.
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29. ALTURA FACIAL POSTERIOR (Gol-Cf)

Distancia entre el punto Cfy el plano Gol. Fig. 108.

Norma: 55 mm a la edad de 8.5 afios. Cambia con la edad. Aumenta 0.7
m por afo.

Desviacién estandar: £3.3 mm

Determina el crecimiento vertical de la rama mandibular. Los valores
mayores a la norma indican un crecimiento vertical excesivo de la rama, lo
cual por lo general se encuentra asociado con un patron de crecimiento
horizontal (braquicéfalos, euriprosopicos), ya que en este tipo de
pacientes el angulo gonial se cierra, llevando al mentdén hacia arriba y
adelante (rotaciéon mandibular ascendente). Los valores menores a la
norma indican un crecimiento vertical deficiente de la rama, lo cual por lo
general se encuentra asociado con un patrén de crecimiento vertical
(dolicocefalicos, leptoprosopicos), en donde el angulo gonial tiende a

abrirse ubicando el mentdén hacia abajo y atras (rotacion mandibular

descendente).?

Figura 108. Altura facial posterior.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 142.

30.POSICION DE LA RAMA (Po-Or/Cf-XI)

Es el angulo que se forma entre el plano de Frankfort y el plano Cf-XI. Fig.
109.

Norma: 76°
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Desviacién estandar: £3°

Indica la posicién anteroposterior de la rama. Un angulo cerrado refleja
una ubicacién posterior de la rama, lo cual se puede manifestar en forma
de una maloclusion clase Il. Un angulo abierto ubica una ubicacion

anterior de la rama, lo cual se puede manifestar en forma de una

maloclusion clase 1112

PV

Figura 109. Posicion de la rama.
FUENTE: Zamora M. Inguanzo S. Atlas

de cefalometria  Colombia: Amolca. 2003. P 142.

5.2.3 Analisis de modelos

Los modelos dentales nos permiten estudiar la oclusion real y la oclusion
proyectada. También se puede determinar si se necesitan manipulaciones
ortodonticas para obtener una oclusion adecuada. Los modelos se
montan en un articulador, con una simulacién cuidadosa (Fig. 110a).
Posteriormente se realiza la cirugia de modelos para producir la oclusién
ideal. A partir de este paso se calculan las desviaciones en sentido
anteroposterior, vertical y segmentario, con lo que se realiza la
formulacion del plan quirdrgico. Con los dientes en posicion correcta
(Fig.110 b) se realiza una mordida de acrilico (Fig.110c) lo cual es util en
el momento de la cirugia en el paciente ya nos ayuda a posicionar de
forma correcta los maxilares de acuerdo a la cirugia de modelos previa
(Fig 110d). Los modelos dentales se usan para seguir los cambios que se
producen con las recaidas y el crecimiento, dando lugar a la evaluacion

de la necesidad de tratamiento ortodéntico post-quirurgico.14
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Figura 110a. Modelos de articulador. Figura 110b. Cirugia de modelos realizada.
FUENTE: CD. Jacobo Rivera Coello.

Figura 110c. Mordida de acrilico. Figura 110d. Mordida de acrilico una vez realizada la
FUENTE: CD. Jacobo Rivera Coello. cirugia de modelos.

FUENTE. Fonseca R. Turvey T. Wolford L. Oral
and Maxillofacial Suegery. Orthognathic Surgery.
U.S.A, W.B Sounders Company. 2000, Vol. 2. P.
106.

5.2.4 Fotografias.

Las radiografias son utiles para observar las estructuras 6seas y sobre
ellas realizar los trazados céfalométricos correspondientes. (Fig. 111a).

Las fotografias se usan para estudiar la simetria en su vista frontal (Fig.
111b,c y d) y el perfil facial (Fig. 111e) asi como fotografias dentales (Fig.

111f). Se delinean en la fotografia el maxilar y la mandibula y se colocan
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puntos cefalométricos clave. Las &areas mandibulares se cortan y

redondean para establecer un perfil ideal.™

Figura 111a. Radiografia lateral.
FUENTE: CD. Armando Torres Castillo.

Figura 111b y c. Vista frontal del paciente.

Fuente: CD. Armando Torres Castillo

Figura e. Secuela de LPH. Se observa la cicatriz Figura d. vista lateral.
En el labio superior izquierdo.

Fuente: CD. Armando Torres Castillo.
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Figura 111 f. Vista dental.

Fuente: CD. Armando Torres Castillo

5.2.5 Técnica quirudrgica.

El tratamiento quirurgico no se comienza en tanto el tratamiento
ortodontico no se haya terminado ya que la obtencién de una perfecta
oclusion disminuye el riesgo de recaidas.

Para lo cual la ortodoncia prequirurgica tiene un papel muy importante
pues esta enfocado a mantener una oclusién estable posterior al
tratamiento quirdrgico. Con el objetivo de descompensar horizontalmente
el maxilar eliminando apifiamientos y giroversiones; verticalmente,
eliminado la curva de spee y las intrusiones. Asi como alinear y coordinar

las arcadas.

El ortodoncista debe colocar loops en los espacios interdeproximales 24
horas antes de la cirugia de modelos y 48 hrs antes de la cirugia, estos
deben ser pasivos para no provocar movimientos ni alteraciones en la

oclusién ya establecida.?* Fig. 112.

Figura 112. Loops interproximales.

Fuente: CD. Armando Torres Castillo
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Muchos factores contribuyen al pobre crecimiento del maxilar en
pacientes con labio y paladar hendido, pero lo mas importante es la

reparacion.

La hipoplasia del maxilar se da en 3 planos, resultando una maloclusion
clase lll (plano sagital) arco estrecho (plano horizontal) y una inadecuada
exposicion de los dientes (plano vertical).?®

Hay 3 enfoques basicos a cerca del momento de reparacion de la

hendidura:

- La hendidura puede ser reparada y el injerto de hueso es el
procedimiento inicial, con osteotomia efectuada mas adelante.
Efectuar la osteotomia durante el primer paso y posteriormente el
cierre de la fistula e injerto 6seo.

Efectuar de manera simultanea la osteotomia y cierre de la fistula.
Los segmentos maxilares deben encontrarse en la posicion

correcta, segun se plante6 en los modelos de estudio.™

Los pacientes con hendiduras faciales presentan muchos desafios
quirurgicos y prostodoénticos. El tratamiento de estos pacientes requiere
coordinaciéon de esfuerzos a largo plazo entre muchos profesionales de la
salud.
El objetivo del tratamiento quirurgico de pacientes con hendiduras debe
proporcionar una funcién normal y aspecto estético. El tratamiento puede
implicar prostodoncia fila o removible, vestibuloplastia, injerto en la
hendidura alveolar o cirugia ortognatica.
El avance del maxilar en presencia de paladar hendido reparado es mas
dificil y complejo que en la poblacion que no presenta hendidura palatina.
Problemas tales como infeccion, necrosis de tejido blando y de hueso,
pérdida de dientes, retraso en la cicatrizacion y recidiva, ocurren con gran
frecuencia en pacientes con hendidura que se someten a esta cirugia. El
dafio en la vascularizacién y la cicatriz de cirugias previas son las
principales causas de estos problemas. °
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TIEMPO DE CIRUGIA.

El desarrollo de la denticién en pacientes con labio y/o paladar hendido es
retrasada en comparacion con pacientes que no lo presentan. Este
retraso es evidente en ambas arcadas pero es mas pronunciado en el
segmento hendido. Este fendmeno puede deberse a una inadecuada
nutricion, cirugias previas y/o a factores genéticos. El tiempo de injerto en
la hendidura alveolar es controversial. La colocacién de injertos durante la
infancia ha sido abogada y es realizada en una minoria de centros.
Diversos autores han realizado estudios significativos a cerca de la
inhibicion del crecimiento después de la colocacidon de injertos durante la
infancia. Sin embargo, la inhibicién del crecimiento después de colocar
injertos en la denticion mixta.

La resorcion de la raiz se hace mas comun cuando el desarrollo radicular
es avanzado, argumentado por injertos cuando el canino (o incisivo
lateral) esta en etapa temprana de erupcion y antes de la alineacion

ortodontica de incisivos centrales. °

SITIOS DONANTES DE HUESO.

La fuente donante de hueso es clasicamente hueso de cresta iliaca (Fig.
113a). La hendidura alveolar se empaca con cresta iliaca. Otros sitios
donadores incluyen costilla (Fig. 113b), craneo y mandibula (menton), sin
embargo de este ultimo la cantidad de hueso disponible es limitada (Fig.
113c). Aunque el hueso alogénico puede ser usado para eliminar la
necesidad de otra cirugia del sitio donador. La eleccion del sitio donador
debe ser determinada por la experiencia del cirujano, la dimensién del
sitio receptor y alguna necesidad especial de evitar la cirugia de cresta

iliaca.’
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MENTON

C)
Figura 113 A) Cresta iliaca. B) Costilla. C) mentén.

Fuente: http://www.uni-mainz.de/FB/Medizin/Anatomie/es.

INTUBACION.

Puesto que el avance del maxilar requiere de la estabilizaciéon
intraoperatoria de la oclusion y la aplicacion de fijacion intermaxilar, es
necesaria la intubacion endotraqueal (Fig. 114a). Para la mayor parte de
los pacientes con labio y paladar hendido reparado, esto es posible y
puede ser logrado con cuidado (Fig.114b, c). Debe ser aplicado un
vasoconstrictor en la mucosa nasal.

Cuando esta presente un colgajo faringeo, puede usarse el endoscopio
de fibra 6ptica para guiar el tubo endotraqueal a través de la nasofaringe.

No es necesaria la traqueostomia y debe evitarse. °

Figura 114a. Intubacién endotraqueal.

FUENTE: Fonseca R. Oral and Maxillofacial Surgery. Cleft/ craneofacial/ cosmetic surgery.
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U.S.A, W.B Sounders Company. 2000, Vol. 6. P. 95

a b

Figura 114 b y c. Intubacién endotraqueal en paciente que labio y paladar hendido reparado.
FUENTE: C.D Armando Torres Castillo.

MANEJO INTRAOPERATORIO Y POSOPERATORIO.

En la preparacion preoperatoria deberan eliminarse todas las fuentes
poco comunes de contaminacién intrabucal. Se debe limpiar la boca con
trimerosal acuooso (Merthiolate) o solucién de yodopovidona (Betadine), y
posteriormente la insercion de un apésito en la garganta (tapon faringeo).
Se debe colocar anestésico (lidocaina al 2%) con vasoconstrictor
(epinefrina 1:100 000) en la mucosa con el fin de controlar a hemorragia
local.?® Fig. 115.

Figura 115. Infiltracion de anestésico con vasoconstrictor.

Fuente: CD. Armando Torres Castillo

La penicilina G es el antibioético mas eficaz contra microorganismos de la

cavidad oral y es administrado rutinariamente; en pacientes alérgicos a la
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penicilina, es administrada eritromicina. Cuando el hueso es aislado de un
sitio distante tal como lo es del craneo o de la cresta iliaca, el uso de
cefalosporinas es preferible debido a que presenta proteccion superior
contra Staphylococcus.’

Se administran esteroides para minimizar la inflamacioén. La medicacion
(esteroides y antibiéticos) es administrada inmediatamente después de la
intubacién y antes de iniciar la cirugia. Los esteroides deben suspenderse
después de 24 horas. Cuando se coloca injerto, los antibidticos se

contintian por 10 dias. °

TECNICA PARA EL AVANCE MAXILAR.
DISENO DE LA OSTEOTOMIA.

El disefio exacto de la osteotmia para el avance del tercio medio facial es
limitado solamente por la imaginacion del cirujano y tiene que ser
determinada por las necesidades estéticas del paciente (Fig. 116).
Algunos cirujanos utilizan exitosamente osteotomias LeFort Il y LeFort I

para pacientes con paladar hendido y deficiencia del tercio medio facial.

Figurallé. Para el disefio de la osteotomia se debe observar

El grado de hipoplasia que presenta el paciente.

FUENTE: Fonseca R. Oral and Maxillofacial Surgery. Cleft/ craneofacial/ cosmetic surgery.
U.S.A, W.B Sounders Company. 2000, Vol. 6. P. 95

El paso inicial para el avance del maxilar es exponer el campo quirurgico.
Se realiza una incision circumvestibular con hoja de bisturi No. 15 o con
electrocauterio, que pasa 2 mm por arriba de la unién de la encia libre con
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la encia fija (Fig. 117 a y b). La incision se realiza a través de la mucosa
hasta el periostio y se continia anteriormente a través de la fistula
oronasal a 1 mm aproximadamente por encima de la cavidad nasal, se
cortan las inserciones del cartilago del tabique nasal y del vdmer con un
osteotomo fino. Se debe tener cuidado de proteger el area nasofaringea

con el dedo debido a que existe la posibilidad de perforar la sonda

27
nasoendotraqueal.
Figura 117a. Incision con electrocauterio. Figura 117b. Incisién con bisturi.
FUENTE: CD. Armando Torres Castillo. FUENTE: Fonseca R. Oral and Maxillofacial Surgery.

Cleft/ craniofacial/cosmetic surgey. U.S.A, W.B Sounders

company sounders. 2000. P 96

Se expone toda la pared lateral del maxilar hasta el nivel del borde
infraorbitario. Se identifica el foramen infraorbitario y la salida del nervio,
se diseca y se protege. Si la prominencia cigomatica debe ser avanzada o
aumentada, la diseccion incluye esta regidén también.

Se eleva la mucosa nasal de la pared lateral, el piso nasal y la espina
nasal del maxilar (Fig. 118a y b). Sobre el lado hendido reparado, la
elevacion es dificil debido a la cicatriz presente, esta requiere diseccion
aguda que puede lograrse facilmente en el momento de la fractura hacia
abajo. La asimetria del hueso en la region piriforme se puede apreciar por
la desviacion de la espina nasal anterior fuera del sitio de la hendidura. La

configuracion de la pared lateral del maxilar en pacientes normales es
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generalmente convexa. En la poblacién con hendiduras la configuracion
es concava, sugiriendo que la maxila es deficiente y dismorfica.
El tejido gingival que rodea a los dientes en los margenes de la hendidura

siempre es preservado.’

Fuente: CD. Armando Torres Castillo

Figura 118 a. Exposicion de la pared lateral del maxilar. Figura. 118b. se elevacién de la mucosa de
la espina nasal anterior.

FUENTE: CD. Armando Torres Castillo.

Cuando la maxila se avanza en presencia de paladar hendido reparado, la
osteotomia lateral maxilar se disefia de acuerdo a las necesidades del
paciente. Si la regidén infraorbitaria o cigomatica es deficiente la
osteotomia puede extenderse hasta incluir estas regiones. (Ej. Fig. 119a y
b).

Figura 119a. Osteotomia que abarca la regién infraorbitaria. ~ Figura 119b. Osteotomia que se extiende
posteriormente.

FUENTE: Fonseca R. Oral and Maxillofacial Surgery. Cleft/ craneofacial/ cosmetic surgery.
U.S.A, W.B Sounders Company. 2000, Vol. 6. P. 97.
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Por lo general la osteotomia lateral del maxilar incluye un paso vertical por
el hueso cigomatico y un corte por la pared lateral justo por debajo del
nervio infraorbitario. Si la prominencia cigomatica debe ser avanzada la
osteotomia puede ser dirigida mas superior y posteriormente para
completar esto.

En general, la osteotomia, debe realizarse de 3 a 5 mm por arriba de los
apices dentarios con una fresa 702 L o con una sierra oscilante con

abundante irrigacion.?’ Fig. 120a, b, c.

Figura 120a. Osteotomia horizontal anterior y lateral.

Fuente: CD. Armando Torres Castillo.

d

Figura 120b disefio de osteotomia. Figura 120c Osteotomia con sierra oscilante.
FUENTE. Fonseca R. Oral and Maxillofacial Surgery.

Cleft/ craneofacial/ cosmetic surgery. U.S.A, W.B
Sounders Company. 2000, Vol. 6. P. 97.
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La osteotomia posterior al complejo cigomatico-maxilar se dirige
inferiormente (Fig. 121a) para reducir el riesgo de hemorragia al romper la

arteria pterigomaxilar (121b).

Figura 121a. Fractura posterior del complejo Figura 121b. Arteria Pterigomaxilar.

Maxilar.

FUENTE: Fonseca R. Turvey T. Wolford L. Oral and Maxillofacial Surgery.
Orthognathic Surgery. U.S.A, W.B  Sounders Company. 2000, Vol. 2. P 158, 159.

En la region piriforme, la osteotomia se realiza debajo del cornete inferior
en la region anterior para minimizar el riesgo del lesionar el canal

nasolagrimal.’ Fig. 122a y b.

Figura 122a. Osteotomia piriforme.

Fuente: CD. Armando Torres Castillo
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Figura 122b. Osteotomia piriforme.
FUENTE. Fonseca R. Turvey T. Wolford L.
Oral and Maxillofacial Surgery. Orthognathic
Surgery. U.S.A, W.B Sounders Company.
2000, Vol. 2. P 221.

Una vez que se realiza este paso de manera bilateral, se libera el septo
nasal con un osteotomo. Las paredes nasales laterales se cortan con un
osteotomo delgado que se dirige inferior y posteriormente.®

Se da un ligero golpe al osteotomo en la delgada pared nasal lateral hasta
la porcion perpendicular del hueso palatino, en este punto se alcanza una
gran resistencia y se dan unos ligeros golpes con el osteotomo en esta
area de resistencia.

La gran arteria y vena palatina sigue su curso a través de la pared medial
del maxilar y puede ocurrir una hemorragia en este paso.

El paso final es separar la placa pterigoides del maxilar. Este hecho es
normalmente realizado bajo visién directa con un osteotomo curvo. En
seguida la maxila se fractura hacia abajo.® Fig. 123.

Como todas cirugia ortognatica, la tension arterial debe estar controlada

(presion sistolica 90 mmHgQ) la cabeza debe estar elevada.

Figura 123. osteotomo para separar la placa pterigoidea.

FUENTE. Fonseca R. Turvey T. Wolford L. Oral and Maxillofacial Suegery. Orthognathic Surgery. U.S.A, W.B
Sounders Company. 2000, Vol. 2. P 223.

MOBILIZACION.
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El proximo paso en la cirugia es la movilizaciéon del maxilar. EI maxilar
hendido requiere de gran fuerza y ofrece mayor resistencia en la fractura
hacia abajo. Fig. 124.

La dificultad encontrada es atribuible a la cicatriz que se encuentra a lo
largo del piso nasal y de la region pterigoidea. Puede encontrarse un
aumento en el espesor del hueso palatino y puede ser necesario un corte
adicional con un osteotomo por el acceso lateral y de la unién posterior
del maxilar y del la placa pterigoidea.

En pacientes que presentan una cicatriz palatina mas alla de lo ordinario,
se debe evitar la fractura hacia abajo para mantener el pediculo bucal
anterior. En esta circunstancia, la presion de la sangre a través del tejido
que tiene cicatriz en el paladar y pueden no ser adecuados para

revascularizacién y curacién del maxilar.®

Fuente: CD. Armando Torres castillo

Figura 124 a 'y b. Movilizacion del maxilar.
FUENTE: CD. Armando Torres Castillo. FUENTE. Fonseca R. Turvey T. Wolford L. Oral
and Maxillofacial Suegery. Orthognathic Surgery.

U.S.A, W.B Sounders Company. 2000, Vol. 2. P
221.

SEGMENTOS DE MAXILA.

Después de la reparacion del paladar hendido, el puente de hueso a

través del paladar es variable. Algunas veces el maxilar es movilizado en
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una sola pieza y algunas veces se mueve en dos segmentos. Si el
movimiento planeado requiere segmentar la maxila, el piso del paladar es
liberado libremente desde la porcion alveolar bilateral de la maxila.

El hueso hendido es reabierto en el sitio afectado y tiene lugar otra
osteotomia paralela a lo largo del aspecto lateral del piso nasal sobre el
lado no afectado.

Esto se une por una tercera osteotomia alrededor del piso nasal posterior
al canal nasopalatino. Los cortes interdentales son colocados en el sitio
planeado y se conectan a los cortes del piso nasal. La osteotomia
interdental se marca inicialmente sobre la superficie bucal del alveolo de
la regidon interdental con una pequefa fisura. Se usa un osteotomo
delgado para completar el corte del paladar. °

Si el maxilar es expandido, el tejido blando del paladar se libera desde el
segmento del piso nasal para facilitar el movimiento (Fig.125 a y b). Esta
maniobra se realiza bilateralmente para distribuir la tension del tejido
blando. Algunas veces se hace una osteotomia paralela adicional al corte
a lo largo del piso nasal para facilitar la expansion. El tejido nunca se
debe liberar desde el segmento dento-6seo porque puede eliminar una
fuente de perfusion. Se puede colocar injerto 6seo en pequefios defectos
del piso nasal; esto es mas facil de tratar que si se presentara una gran
osteotomia en la linea media o unilateralmente. La linea media del
paladar siempre debe ser evadida durante una oseotomia segmentaria
porque el hueso es mas grueso y el tejido blando es delgado y se puede
desgarrar o perforar.

Una vez completada la cirugia ésea es completada, pero antes de se
reposiciona el maxilar, el tejido blando del piso nasal se repara con sutura
reabsorbible. Esto es regularmente posible para reaproximar la linea
nasal por relajamiento de mucosa desde la pared nasal y del septo nasal.
Si el maxilar hendido y el defecto del paladar ha sido reparado antes con

injerto de hueso, entonces se repara al mismo tiempo del avance makxilar.
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Figura 125 a Elevacioén de la mucosa nasal. Figura 125b.Eliminacion del septum nasal.

FUENTE. Fonseca R. Turvey T. Wolford L. Oral and Maxillofacial Suegery. Orthognathic Surgery.
U.S.A, W.B Sounders Company. 2000, Vol. 2. P 237.

Con el maxilar movilizado, se facilita la visualizacion y el acceso al area
de la hendidura. Los tejidos que rodean la hendidura se disecan en el
plano subperiostico y se colocan hacia el paladar y el lado bucal de la
hendidura.

Una vez que el maxilar es movilizado adecuadamente, se coloca en
posicion oclusal colocando la placa de acrilico (Fig 126 a) y se coloca
fijacion intermaxilar (Fig. 126 a). La maxila se fija con alambre a la tablilla
y a la mandibula esta es entonces rotada superiormente para hacer
contacto con el hueso superior estable.

La placa estabilizadora es usada siempre en pacientes con hendiduras
porque adicionan rigidez para mejorar la estabilidad en estos pacientes.
Adicionalmente el alambre y/o tornillo pueden ser usados para ayudar a
qgue se mantenga la posicion del injerto éseo. Fig. 126 b y c).

Con los segmentos sostenidos en la tablilla oclusal el defecto hendido es
empacado con el hueso colectado del craneo o de la cresta iliaca, se
debe hacer que este se extienda hasta por lo menos a nivel de la cresta

6sea sobre el lugar de la hendidura. °
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Figural26 a. Colocacion de la mordida de acrilico.
FUENTE: CD. ARMANDO TOPRRES CASTILLO.

Figura 126 b. Fijacion intermaxilar.

FUENTE: CD. Armando Torres Castillo.

5.2.6 Tipos de fijacion.

Una de las principales causas de rechazo del tratamiento combinado
ortoddntico-quirurgico, era el conocimiento por parte de los pacientes, de
la necesidad de someterse a un periodo posquirurgico, de inmovilizacién
intermandibulo-maxilar, de una duracién de 6 a 8 semanas. Este periodo
era justificado por la precariedad de la osteosintesis hecha con hilos de
acero inoxidable.

Actualmente, el recurso de la fijacion interna rigida con placas y/o tornillos
de titanio libera al paciente de la necesidad de inmovilizacion

posoperatoria.”®
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En cirugia ortognatica la fijaciéon interna se lleva a cabo mediante
dispositivo para reducir y fijar los fragmentos &6seos después de las
osteotomias propias para la correccién de deformidades dentofaciales.
Implica la colocacion de alambre, placas, tornillos, pins y otros
implementos aplicados directamente en el hueso para ayudar a estabilizar
una fractura. Dicha fijaciéon puede ser rigida o no rigida reabsorbible y no
reabsorbible dependiendo de la naturaleza de la fractura, tipo, fuerza,
tamafio y localizacién.’

La miniplaca ideal para el tratamiento de las fracturas faciales debe
exhibir una resistencia adecuada, asi como versatilidad. Debe ser no
téxica, permitir el sanado 6seo y reabsorberse una vez que su tarea ha
finalizado. La mayoria de cirujanos maxilofaciales emplean miniplacas de
titanio, estas placas no satisfacen todos los criterios anteriores.

Las miniplacas se clasifican por el diametro del tornillo (1,5 mm, 2,0 mm, y

2,5 mm). Hay distintas anchuras, grosores y longitudes.?

Se denomina fijacion interna no rigida a cualquier forma de fijacion ésea
que no es fuerte y permite usar las estructuras esqueléticas durante la
fase de cicatrizacion pero con apoyo de otras formas de fijacion, incluida

la inmovilizacion.

La fijacion interna rigida se realiza a través de dispositivos como lo son
placas metélicas y tornillos de compresion, la cual es bastante fuerte para
permitir el uso activo de la estructura esquelética durante la fase de
cicatrizacion. (Fig. 127 a, b y c). Las miniplacas de titanio son las que se

usan con mayor frecuencia.’
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Figura 127 a. Miniplaca de titanio.
Fuente: CD. Armando Torres Castillo

Figura 127 b. Fijacion interna rigida .

Fuente: CD. Armando Torres Castillo.

Figura 127 c. Vista radiografica de Ta fijacion interna rigida.
Fuente: CD. Armando Torres Castillo

La fijacién interna combinada, se utiliza cuando se corrigen dos o0 mas
deformidades, se prefiere usar la interna rigida en el segmento cuya

funcion requiere mas carga funcional.’
Las tres aplicaciones basicas de la osteosintesis maxilofacial son:

- Traumatologia.

- Cirugia Ortognatica vy,

- Cirugia Craneofacial.*
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FIJACION INTERNA RIGIDA NO REABSORBIBLE.

Robert Danis fue el primero establecio los principios basicos de la fijacion

interna rigida:

- Debe crear y mantener suficiente presién interfragmentaria en el
sitio de la fractura a lo largo del eje éseo.

- Debe crear y mantener absoluta rigidez interfragmentaria hasta que
ocurra la unién ésea natural.

- El tratamiento dese ser realizado bajo una técnica aséptica estricta.

- Elimplante no debe ser quimica o eléctricamente activo, o causar

irritacion mecanica.

FIJACION INTERNA REABSORBIBLE.

Los materiales bioreabsorbibles mas utilizados en cirugia
craneomaxilofacial son acidos poly-alpha-hydroxy de alto peso molecular:
acido polilactico (PLA), acido poliglicélico (PGA), polidioxanona (PDS), y
sus copolimeros. Estos acidos se degradan a través de hidrolisis simple
en el medio acuoso de los tejidos vivos. Primero se disuelven en
pequenos fragmentos que son fagocitados por los macréfagos y las
células gigantes. Los productos resultantes de la degradacion del PLA y
del PGA son metabolizados en dioxido de carbono y agua y son
eliminados en la respiracion. Los productos del PDS se excretan
primariamente en la orina. La reabsorcion completa varia entre 6 meses y
4 anos dependiendo de la composicién, aunque la tensién la pierden

meses antes.?® Fig. 128.
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Fig. 128. Miniplacas reabsorbibles.
FUENTE: www.aloplasticmedic.org.

5.2.7 Ventajas y desventajas.

FIJACION INTERNA RIGIDA

Las ventajas de la fijacion interna rigida sobre los métodos no rigidos son:

Reduce o elimina la fijacion elastica maxilo-mandibular.
Incrementa la seguridad posoperatoria.

Produce cicatrizacion 6sea mas rapida.

Provee un mejor control de los segmentos 6seos.

Ofrece mayor estabilidad 6sea.

Permite la movilizacién temprana de los maxilares.
Permite el establecimiento y mantenimiento de la higiene y
nutricion porquirL'Jrgica.7

Ausencia de obstruccién de vias aéreas.

Se evita la remocién del material de osteosintesis.?

Dentro de las desventajas de la fijacidon no rigida podemos encontrar:

Se observan procesos inflamatorios mas prolongados.

La necesidad de fijacion elastica intermaxilar durante 4 a 8
semanas.

Elevado costo.?®

Palpabilidad inaceptable.

La exposicion intraoral.

La migracion pasiva de los tornillos y placas.

La distorsion de futuras imagenes de RMy TC.

Interferencia con el tratamiento radioterapico.

Migracion y deposito de particulas de titanio en los tejidos blandos

y los ganglios linfaticos.?

FIJACION INTERNA REABSORBIBLE.
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Se activan por inmersion en agua cliente (55°C) y son faciimente
moldeables para conseguir la forma deseada. Los tornillos tienen un
roscado fino para conseguir un engranaje maximo y se insertan con un
destornillador universal. Antes de colocar el tornillo se ubica
correctamente el lugar del taladro y el terrajado. La broca y la terraja

tienen un cédigo de color y estan disefiadas para un solo uso.?*

VENTAJAS:
- Sencillez del procedimiento.

- No precisan de extraccion.?®

DESVENTAJAS:

- Puede haber dehiscencia.

- Grosor de las placas. Para la misma resistencia se necesita mayor
grosor de las placas reabsorbibles.

- No se aplican en fracturas conminutas y huesos muy finos ya que
en estas condiciones es dificil adaptar las placas.

- Mayor tiempo quirargico.

- Debido a que no se observan radiograficamente, puede dificultar en
diagnéstico.

- El costo de la osteosintesis reabsorbible es 2 - 3 veces superior a
la osteosintesis con titanio.?®

Finalmente se coloca sutura de colchonero horizontal continua.

5.4 Complicaciones.

El éxito del tratamiento en las deformidades de labio y paladar hendido
resultan en una funcion cerca a la normal. Esto es dificil de alcanzar
debido a las anomalias asociadas y a la complejidad de la deformidad. Se

presentan varias complicaciones que van desde.
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ERRORES EN LA PLANEACION.

Las complicaciones posoperatorias atribuibles a errores en la planeacion
preoperatoria han disminuido significativamente, pero no dejan de
presentarse.

El éxito en la planeacién de la cirugia ortognatica del maxilar es lograr la
posicion final del maxilar, exponiendo el incisivo central por lo menos 3
mm por debajo del labio superior en el momento de la sonrisa.

Un error en la planeacion resulta en una sobreintrusiéon de la maxilar,
produciendo un aspecto caracterizado por la cobertura total de los
incisivos superiores por el labio superior, con ninguna o minima

exposicion del borde incisal al sonreir.*

NECROSIS AVASCULAR.

La necrosis avascular del maxilar es una complicacién devastadora de la
osteotomia Le Fort |, con manifestaciones clinicas en los limites de
pérdida de vitalidad de uno o mas dientes con secuestro de los
segmentos principales de hueso y dientes. A pesar de que el descenso de
la arteria palatina no es necesaria para la preservacion del suministro
vascular maxilar, la division de estos vasos se debe evitar dentro de lo
posible.

La evidencia intraoperatoria de insuficiencia arterial o congestién venosa
siguiente al reposicionamiento maxilar inmediato, el cirujano debe mover
la maxila de manera pasiva de su posicion original para permitir un
adecuado retorno sanguineo.

Es preferible una sola unidad en el momento de realizar osteotomia
LeFort | que un maxilar multisegmentado porque este tiene menos
compromiso de dafiar el suministro sanguineo.?

Si durante el desarrollo posoperatorio se presenta cambios en la isquemia
se debe remover de inmediato la fijacion intermaxilar y la placa de acrilico
(si es aplicable).

La rehabilitacion de los defectos del maxilar siguiente a la necrosis

avascular y secuestro, puede manejarse con injerto de hueso con el uso
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de implantes dentales osteointegrados, obturacién protésica, o una

combinacion de ambas.®'

RETRASO O FALTA DE UNION ENTRE LOS SEGMENTOS OSEOS.

El retraso o falta de unidon en las osteotomias maxilares es una
complicacion rara y por lo general es manifestada por movilidad maxilar
por mas de un periodo de 6 semanas. Este problema es frecuente en los
pacientes con hendiduras debido a que la cicatriz de la mucosa palatina
limita la movilizacion adecuada hacia anterior del maxilar y cuyo
compromiso del suministro sanguineo puede impedir la curacion.

Otra de las complicaciones es la llamada pseudoartrosis, la cual se
presenta después de haber transcurrido el tiempo suficiente para la union
0sea y no se observa el callo que puentea los extremos &éseos; existe
movilidad anormal en el foco y radiograficamente se observa
radiotransparencia en la zona de fractura.®'

Se habla de pseudoartrosis hipertréfica, cuando se observa intento de
formacion del callo, como una expresion exuberante en la periferia del
trazo, y que se debe a la presencia de macromovimientos continuos
durante el tratamiento.

En cambio, la pseudoartrosis atrofica, se observa cuando no hay signos
de intento de formar callo; por el contrario, los extremos estan afilados,
separados unos de otros, y se debe a la pérdida 6sea, o a dano por

necrosis avascular.?’

INSUFICIENCIA VELOFARINGEA.

El avance del maxilar aleja el paladar blando de la pared faringea
posterior lo cual puede tener efecto en el habla por aumento de la via
aeronasal, modificando la oclusion y alterando la funcién velofaringea. El
mecanismo velofaringeo en pacientes hendidos puede fallar después del
avance del maxilar. Desafortunadamente no siempre es posible predecir
que en pacientes hendidos se desarrollara incompetencia velofaringea.

Algunas evidencias sugieren que la incidencia de insuficiencia
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velofaringea después de la osteotomia Le Fort | tiene correlacion con la
funcién velofaringea postoperatoria y la cantidad de avance maxilar. Se
ha reportado deterioro en la funcién velofaringea cuando el maxilar es
avanzado mas de 7-10 mm.

Un porcentaje de evaluacion del habla se obtiene mediante
nasofaringoscopia y videofluoroscopia y se recomienda realizar antes del
avance del maxilar. Estos estudios pueden ser repetidos cada 3 a 6
meses posteriores para valorar el cambio en la funcién velofaringea y
tomar decisiones terapéuticas con respecto al manejo.

Si la insuficiencia velofaringea se desarrolla después del avance del
maxilar es mejor esperar minimo 6 meses antes de la correccidon
quirurgica para permitir un tiempo para compensar el habla y completar la
revascularizacion del maxilar.

La presencia del colgajo faringeo en el momento de la osteotomia LeFort |
no es recomendable porque se puede comprometer la circulacion del

colgajo.?®

FISTULA ORONASAL

Los multiples segmentos de osteotomia Le Fort | pueden predisponer al
paciente al desarrollo de una fistula oronasal, debido a un pequefio
trauma de la mucosa del paladar durante la segmentacion. Esta

complicacion es rara y tiende a ocurrir en la profundidad del paladar.

RECIDIVA

La recidiva es un problema menor en las técnicas de cirugia ortognatica
contemporanea. Frecuentemente la reincidencia se asocia al tipo de
fijacion utilizada como en el caso de los alambres intradseos; el
reposicionamiento inferior de la maxila se asocia con la recaida vertical de
20% a 70%, los resultados pueden incrementar debido a la carga
biomecanica de los musculos de la masticacion y finalmente las cicatrices
presentes en la mucosa del labio y del paladar que pueden provocar

retraccion del maxilar.
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A pesar del tipo de fijacion utilizada, la mayoria de las recaidas se
presenta a las 6 semanas posteriores a la cirugia.
Se han reportado casos de recidiva cuando se realiza avance maxilar de

un promedio de 6 a 9 mm.*'

OBSTRUCCION DE ViA AERONASAL.

El grado de obstruccion de la via aérea acompara a la osteotomia Lefort |
en el periodo posoperatorio inmediato debido al edema de las paredes
nasales, septum y conchas. Esta obstruccion se ve aumentada por el uso
de fijacion interna rigida limitando la via aérea oral. El cirujano debe
evaluar a cada paciente y cada procedimiento de manera individual y
determinar la posible necesidad de mantener al paciente en observacion
en la unidad de cuidados intensivos.

La traqueostomia casi nunca se requiere debido a que usualmente se
emplean corticoesteroides y descongestionantes tépicos para minimizar el

deterioro aéreo.*’

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS.
La cirugia ortognatica maxilar se asocia con parestesia transitoria de la
inervacién sensorial adyacente (se ha presentado principalmente en el

nervio infraorbitario y por lo general persiste poco mas de un afio).*'

COMPLICACIONES VASCULARES.
Las complicaciones hemorragicas pueden clasificarse de acuerdo con el

momento en que se presentan en:

- HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA.
Es bien sabido que en la osteotomia Le Fort | maxilar se encuentran
implicadas las arterias palatina y esfenopalatina en su descenso, por lo
que se requiere de mucha atencién en el momento de realizar el

descenso del maxilar.
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Su posicion cursa a través de la pared posteromedial del antro por lo que
la pone en peligro, si se llegara a presentar sangrado de esta zona, se

debe cauterizar o cortar. *'

- HEMORRAGIA POSOPERATORIA.
La hemorragia siguiente al procedimiento ortognatico generalmente se
asocia con la osteotomia LeFort | se presenta epistaxis durante las dos
semanas posteriores a la cirugia, el tratamiento consiste en realizar
exanimacion intranasal, succion y aplicar descongestionantes topicos. De
acuerdo a un estudio en el que se compararon los cambios estructurales y
funciones del seno maxilar y de la cavidad nasal en pacientes a los que
se les realizé cirugia ortognatica maxilar con osteotomia Le Fort I, se
comprobé que no existe incremento clinicamente significativo en la

incidencia de la enfermedad nasosinusal postoperatoria a la cirugl’a.33

INFECCION.
La infeccidon siguiente a la cirugia ortoddntica, en ausencia de necrosis
avascular, es extremadamente raro. En cirugia oral y maxilofacial se

emplea la administracion profilactica de antibioticos.®'
DISTRACCION OSTEOGENICA

Se trata de una alternativa para el tratamiento de hipoplasia maxilar como
secuela de labio y paladar hendido que consiste en la creacion de nuevo
hueso en el area maxilo-facial, también recibe el nombre de elongacion
O0sea progresiva. Esta técnica se ha convertido rapidamente en el
tratamiento de eleccion en los sindromes craneofaciales con alteraciones
maxilares y/o mandibulares esta puede ser aplicada a edad temprana (a
diferencia de otras técnicas las cuales se aplican al finalizar el
crecimiento) y posibilita el crecimiento simultdneo de musculatura y tejidos
blandos de la cara, mientras que la cirugia ortognatica tradicional avanza

el hueso en contra de la resistencia de las partes blandas.
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Con la distraccion 6sea, todos los tejidos desde el hueso hasta la piel se
elongan dando éptimos resultados estéticos.**

Para la distraccion del maxilar superior existen tres posibilidades:

- Osteotomia completa de tipo Le Fort Ill, con una maniobra de
movilizacion pero sin realizar ninguln avance o0 con un avance muy
limitado. El cual sera progresivo y efectuado por medio de distraccion
osea.

- Corticotomias a nivel de los puntos de mayor resistencia raiz nasal,
pared lateral de la orbita, malar, union pterigo-malar, por incisiones
minimas y ayuda endoscopica.

- Secciones 6seas a nivel de la raiz nasal y de los rebordes orbitarios

externos asociada a distraccion dsea.

El avance se inicia en el periodo intraoperatorio con el fin de verificar la
calidad de los puntos de apoyo y el buen funcionamiento del sistema. Se
puede realizar enseguida una distraccidon diaria de 1 mm o mas, hasta
que se obtenga el avance deseado. El sistema se puede dejar en
posicidon, retirando la parte externa que permitia el movimiento del
distractor. 2°
En pacientes con labio y paladar hendido o sélo paladar hendido estan
predispuestos a una alteracion en la funcion velofaringea después del
avance maxilar.
Sin embargo, la distraccion osteogénica es un método alternativo para
avance del maxilar en pacientes con gran tendencia a la recidiva. Se ha
mostrado en varios estudios en los cuales se muestra que se han
elongado mas de 9 mm (de manera intraoral) con una recaida de sdlo 0.5
mm después de 2 afios de observacion. Y con la distraccidén extraoral, se
han elongado 18 mm con una recaida de 1.4mm después de 2 afios.
La nariz de los pacientes hendidos muestran marcada retrusion con una
ligera retroclinacién. Se sabe que el movimiento nasal en pacientes
hendidos después del avance mediante LeFort | ocurre en un radio de
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1:3. Sin embargo, en pacientes hendidos con distraccion maxilar, el radio
es de 1:2.

Otra de las ventajas de la distraccion maxilar son los cambios positivos
gue se en el tejido blando provocado por aumento de proyeccion nasal,
normalizacién del angulo nasolabial y el labio superior mas prominente. El
perfil facial concavo se hace convexo. La distraccion maxilar es una
técnica que puede proveer avances esqueletales simultdneos y expansion
del tejido blando.

En pacientes hendidos, el cierre velofaringeo puede comprometerse por
avance maxilar convencional al exceder 9 mm.

Por otro lado, el avance del maxilar convencional por medio de la
osteotomia LeFort | puede emplearse solamente cuando el crecimiento

esqueletal ha terminado.

INDICACIONES.
- Retrusién maxilar de moderada a severa en las que se requiere de
un largo avance, en pacientes con labio y paladar hendido.
- Elongamiento de la maxila hacia adelante y hacia abajo (no se
necesita injerto de hueso intermedio).

- La necesidad de un tratamiento temprano.
COMPLICACIONES DE LA DITRACCION OSTEOGENICA.
- Isquemia.

- infeccion de la mucosa oral.

“Necrosis.**
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CONCLUSION.

En el transcurso de este trabajo me he dado cuenta de que el paciente
gue nace con labio y paladar hendido atraviesa por diversas situaciones
dificiles de entender pues por un lado se encuentra la opcién de operar al
paciente en el momento del nacimiento para evitar asi dafios psicolégicos
mayores, alteraciones en el habla y en la alimentacion principalmente;
pero por otro lado tenemos las secuelas que resultan de este tratamiento
temprano.

Desde el punto de vista de varios autores, se considera que el paciente
no debe ser operado en los primeros dias de vida que se debe hacer uso
de aparatos ortopédicos para ir cerrando de esta manera la fistula
oronasal y evitar el colapso maxilar, para después operar al paciente y
que las secuelas que pudieran llegar a presentarse sean de menor grado.
Tratar a un paciente con estas caracteristicas es complejo pues son
muchos los diversos factores que se deben tomar en cuenta, que el
paciente debe estar en perfecto estado de salud, debe tener tratamiento
ortodontico terminado y en perfecto estado de salud bucal para eliminar
factores que puedan predisponer a la infeccion y otras complicaciones
transquirdrgicas y postquirargicas.

La cirugia ortognatica para el tratamiento de la hipoplasia maxilar como
secuela de labio y paladar hendido, ha mostrado resultados muy
satisfactorios para el paciente sin embargo, considero que debemos
brindarle opciones de tratamiento dentro de lo posible, para asi lograr

mejores resultados con las menos complicaciones posibles.
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