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ESTETICA FACIAL

Una de lzs preocupaciones de le humanidad decsde tiempos
remotos es el de cultivar la belleza fuclal sobre todo en los
cusos de anomalias visibles. Asi vemos nue en la dinastia egip-
cia era caracteristica la protrusién bimaxilar z2lveolodentaria,
con un perfil facial equilibrado, Fara los griegos fué signo de
belleza la nariz recta que desciende desde la raiz de ésta, uti
lizaban también el cabello para cubrir su .mplia frente que no
era bellc para ellos, .

'n el renacimiento con la aparicién de escultores se re
presentaban a la Venus de Milo, la Gioconda etc., con facies
perfectas oue coinciden con los rasgos personales y casi esa
concepcién se tiene hoy, por lo nue se ha dado mucha importan-
cia & la estética faciel.

HULLIHEN v BIAIR fueron los pioneros en hacer tratamien
tos de cirugfa correctiva. Durante la primera guerra mundizl en
Europa el alemén BRUHN se vié estimulado por el tratamiento de
enfermedades y heridas de los maxilares, perfeccionando &si los
métodos qué exist{an; a rafz de las guerras se ve truncado el
intercambio cient{fico, posteriormente aparece esta técnica qui
rirgica en LEstados Unidos en la década de los setenta,

lLes preferencias faciales ideales para el piblico en re
neral es un patrén dentofaciel ligeramente protrusivo gue no
concuerda con las medidas cefalométricas propias de cada raza.

El especialista que trata estas deformidades debe acep-
tar que los componentes facizles tienen aue puardar emrmonis or-
denada y agradeble,

la causa comin de oue el paciente busoue un tratamiento
es la desarmonfa de su aspecto £s8i como el mal funcionamiento

de sus maxilares, Para pusrdar una buena estética hay que tener




en cuenta los sifgulentes criterios:

- Deben respeturse los dientes restuntes.

- Ta técnica no debe ser compliciade, ni troaurdtica,

- No se debe sacrificer la estética a expensas de la funcién,

- los resultados han de ser estables y coii ur alto grado de per

feccidn en la oclusiébn,




ASPECTOS PSICOLOGICOS

\

El paciente aue es conciente de su facies znormal vive
acobiado con una serie de complejos rue suelen desapurecer des-—
pués de la cirugfa correctiva. Il individuo en méds de las veces
sufre basicamente de alteracioncs emocionules estando ol mismo
tiempo relacionado con el 4mbito de la sociedad ya nue es marci
nedo, siendo importante para ésts, el sirectivo tento ue la ca-
ra como de su persona, por lo cue una deformidad facial lo con-
ducird a tener ouizd duelidad de la personalidad,

Estos individuos reaccionan de la siruiente forme: &)
retrzimiento, b) espfritu sgresivo, c¢) desarrolla un- personzli
dad asnistosa y extrovertida aparente,

Algunos autores refieren ~ue el paciente puede llepar «
obsesiones y decepciones somdticas por lo tanto al detectar esto
habri{a cue suscitarle esperanzs y explicarle oue la cirurfa co-
rrectiva me joraria tanto su estética como su funcién,

El cirujano tiene la oblicucién de informar detulladu-
mente al paciente sobre el traturiento, prerararlo, infuncirle
confianza asi como resolver tods~s las dudus nue el paciente pu-
dier2 tecner.

Otro factor importunte es le edud del pdaciente; 10 reco
r-endable es aue se realice en una etupyu de desi-rrollo estiticn
salvo el cuso de lu preadole:cencia donde se presta miayor inte-
rés a lo aparienciu fsice; si 1n deformidad tuera ruy notoria
lo indicido serfia le cirusfa ,ero debe explicarsele ~ue -:ds ade
liznte habrd otra intervercidn nuirdr-~ice e¢sto con el fin dc evi
tor frustracidn,

Fn la frse del tratimiento lo primcero serdt lo repira-
c1én del puciente dende el preoperiitorio, 1o cirusflo propilrren-—

te dichit v el posoper: Ltorio sin entrar en den uido detnlle joue~




ra no provocar confusién en éste, El cirujano debe familiarizar

se con el paciente y darle apoyo en todo momento, explicarle por
ejemplo nue en el posoperatorio su dolor derd controlado, el
tiempo cue durard le fijacién intermaxilar, sobre la dietz a se
guir; entonces el resultado serd satisfactorio. La transforma-
cién del paciente después de la cirugfa correctiva es evidente,
me jora su adaptacién social; alrunos pacientes cambian tanto que
podrifan alcanzar el éxito, impulsados por el mejorimicnto de su
apariencia o viceversa; en tanto nue otros permi:necen pusivos

con sentimiento de dependencia, hostilidad y rechazo.




ASPECTO cLINICO

I'ara correrir cuwlruler deformidad de los muxilares no
hey procediniento ecpecifico, cwdi una de ellas tiene una s30lu-
cién opropiada, previo dizgndstico. }.ra ollo nos valemos de:
EXANEN RADIOGRAFICO:

Bl estudio radiogréfico debe ser ompleto antes de em=
prender cualquier intervencién quirdrgica Cuando no se cuenta
con el uparato de Rx panogrdéfico, un estu.io periapical comple-
to de la boca jurito con radiografias laterales y anteroposterio
res de los maxilares nos proporcionzrzn buena informacién., El
objeto de este estudio radiogrédfico es:

- Descartar la existencia de patologfzs periapicales, periodon=-
tzles, o de anomalfas 6sens; de lo contrario provocariamos u-
ng bacteriemia y un posoperatorio complicado.

- Obgervar la estabilidad de los dientes en los tejidos de sos-
tén, pues soportardn el esfuerzo de los aparctos de fijacién,

OCLUSION:

3e entiende por oclusién al cierre de ambus arcadas en
una posicién normal o comin. La deformidad de los maxilares pue
de causar maloclusién; cue puede deberse a factores congénitos
o =zadquiridos y cue muchas veces no se tratan por la faltu de in
formacién del odontéloro, o de medios econédmicos,

La maloclusién se refiere a las altercciones del siste=-
ma dental basicemente, en tanto que la desviacién o deformidad
maxilar tree consifo alteracién en el patrén esquelético, siste
ma dental v perfil de los tejidos hlandos.

}.re establecer una cl: sificnciédn es neceswrio tener
pautas o normas, pero frente a li.s pcculiaridades diveraas que
presenten logs individuog es dificil logsrar esto, por lo tanto

e clopific: le maloelusién de ocuerdo con el tijo de desvia-




cién y asi poder estublecer nn trotumiento, Huy lres clises de

maloclusién se:qdin Ancle (1.3))  temz como munto de refercncia

el primer molir supcrior,

- Cluse 1: Lo posiciédn reletivie de loes nond{bulas y crcos denta
rios es mesiocdistzlmente normel con los primeros molures fre-
cucntementie en oclusién normal, aunnue uno o méds pueden estar
en oclusiédn lingual o vestibular,

I:sta es 1la ns corriente de oclusién, La cdsyide mesio-
vestibular del jprimer molar superior permanente y la cuispide me
siolingucl del primer molar gsuperior peruinente oclure n 1t fo
sa del primer molar inferior permanente cuvindo los nuxilores ec
t4n en reposo Yy los dientes se aproxim:n en oclusién central,

Le. raloclusiédn puede presentcrse curndo los urcos non
de reducido tomu..0, con apiucmiento de los dientes wnteriores
aunrue la rel:.cidn resiodistul ce: normol,

- Clase 1ll: l& rclacidn mesiodisntrl de los muvileores v de los
arcos denturios esg wnormul: todos louy dientes inferiores oclu
ven distzlmente a lo nornmul el ancho de un bicdspide, ocasio-
nando una marcrda discrmonfc en la reridn incisiva o enterior
y en €l perfil facial,

Lo cUspide megiovestibular del primer moler ou, erior
Lermanceinte ocluye en el cupneio entre la cdsuide resioveriilbn-
lar del primer molor inferior perminente y le ciapide vestibuler
del sesundo molar.

Clese 11 divisién 1: M1 arco suncricor ce encues tir es—
trcchedo con los inciusivos alersudos ¥y en rotrusidn cconii.cdo
frecuentemente por funcioncs anorm:le.. de lou lubios y ve tlru-
ne clise de obsirucciédn nesal y resoiracién bucel,

Clese 1) divisién 2: ¥l reco superi r tur bidn se encuen

irer cglrecht o pero en /i do enor v cor melincedn liu-nl e




log inciaulvoesg wueyiores v anl.anlerto de log dientes anteriores

llor. 1. (nle ze c¢o., .on de funei1dn nesal v labios normiles,

- Cluse 111: 1Lz relucaidn de los maxilares y de los arcos denta-
rios es anorm:.l encortriéndose el maxiler y el arco inferior en
iposicidn s nesitl cue el superior,

Le clupide meciovestibular del primer molar superior per

menente ocluye en el espacio interdentari. entre el primero y

segundo molares inferiores. La mundfbula :ebe quedar aumentuda

de temeno o situcdz mesizlmente en un grado anormal cue sea Cla
se 1lil,
Sesdn Lischer la clasificacién de la maloclusién seria:

La Clase I es neotroclusién, 1la Clase Il distoclusién vy la Cla-

se I1l mesioclusién,

E1l petrédn fecicl esnuelético también se ha clesificado:

- Clazse 1 esruelética; los huesos de la cara y de los maxilares
se encuentren en armoniz unos con otros y el perfil es ortog-
néitico. Los divisiones de estu clese corresponden a las posi-
ciones de los dientes anteriores protrusién, linguoversién y
protrusién bimaxilar.

- Clase 11 escuelética; hay un desarrollo mandibular distal o
subnormal en relacién con el m: xilar superior, el perfil es
retroenético, A1l iguzl rue el anterior las divisiones van de
acuerdo a la posicién de los dientes anteriores y el tamaiio
del arco denturio superior,

- Clase I1I es-uelética; hay gobrecrecimiento de la mandfbula
con un 4nrulo mendibulor obtuso y el perfil es progndtico en
la mond{nvls,

Ce:be mmencionur gueée no siempre una determinande clese de

Angle por ejewmplo le. 11 va & originar una clase 1I esquelética,




MODELOS DE ESTUDIO:

Para establecer un plan de uratamiento correcto es nece
sario relacionar los modelos de estudio y el tamaiio del arco den
tario con el patrén esquelético, determinado por le cefalometria
y el perfil de los tejidos blandos y por lo observacién clinica.

Los modelos de estudio son otra fuente de informacién
en el plan de tratamiento pornue nos permite apreciar la longi-
tud de arco, forma, posiciones individuales de los dientes y re
laciones oclusales,

Lo m4s aconse jable es obtener los modelos de estudio por
duplicado para probar diferentes técnicas quinmirricas, adn cuan-
do sea arbitrario este procedimiento es muy importinte porcue
de esto dependerd el éxito de 1a operacién.

Dependiendo de la deformidad se hardn las secciones o
movinientos con exactitud hasta establecer relaciones oclusales
dentales correctas. Cbtenida ya la oclusién correcta se notarédn
contectos premeturos de jando & criterio del operador si dicha e
ruilibrocién o njuste oclusal sea antes o después de la operi-
cién. Pero si estns interferencizs ocluscles son mayvores es ne-
cesario tallar aisludumente los cdspides dicnte por dienle hes-
ta losrar une posicién apropicdu de los mexilore:s previe indicz
cién del ortodoncista y proporcionar unu buen~ funcién,

Lo eruilibracién meyor y definitiva debe ser des;ués nue
los maxilares son moviliszudos posoperatoriumente, 5i en el mo-
mento de la intervencidn es nccesario efectw r un ciuilibreado se
1levard el modelo de estudio & le. sala de ojeri.clones il oue
sirva como pufc,

I'editnte los modelos de cstudio preogperziorios * posojpe
ratorios comprobimos el rrado de defor ided ¢ uf coro el rejora-

nierto tlesnzedo v ésto use conucrvird como un archivo ror si i
L 3




Funa dude surgsiera,

Asimismo, pueden revelur la neceslidad de tratumiento or
todénecico, protésrcc, el de una segunde intervencién, el de una
técnica adicional en el maxilar antagonista pera couwpletar el
trataniento.

Fara corregir las deformidedes ya sea por osteotomfa u
ostectomfa es necesario seccionar los mod:« Los de estudio preope
ratoriamente par; determinar la relacién . zlusal y de las arca-
das. Todas las operaciones aue se realicen sobre huesos faciales
y que afectan la oclusién dental, primero deber# realizarse =o-
bre modelos de estudio para después montarlos en un articulador
en relzcién mandibular céntrica para permitir seccionzr y mover
el sistema dentario mientras el resto permanece estable,

Fare una mayor durazbilidad es recomendable utilizar el
veso piedra odontolégico porque produce fielmente los mé&s mini-
mos detalles y permite construir férules y placas manteniendo

sus caracteri{sticas, lo que no sucede con el yeso comin.

0]

Muchas veces el desplazamiento de estos modelos de estu
dio no son suficientes para mejorar el perfil entonces nos vale
mos del trazado cefalométrico. Dicho registro cefalométrico nos
proporciona éstructuras esqueléticas de maxilar y mand{bula,
MEDIDAS CEFALONITRICAS:

La radiograffa cefalométrica es un método de registro
de los conponentes esqueléticos, dentarios y de los tejidos
blandos de la cabeza,

Permite establecer un diagnéstico y plan de tratamiento
de las snomalius de los maxilares, In los dltimos tiempos ha si
do muy apreciado €l empleo de la cefalometrfa. Existen discre-
pancias entre varios rulores sobre cuales deben ser las relacio

nes correctes dentarins y esquelétices.




kn el campo de l# ortodoncic, no :.6lo sirven jpre el es
tudio del crecimierto » destrrollo, sino para estzblecer el dieys
néstico y el plan de tratamiento,

lus medidas cefalométric: s se pueden clasificar en dos
crupos principales., Ll primero releacionz el rexilar superior v
la mandfbulz entre sf{ y con la buse del créneo, L1l serundo este
blece las relaciones de los dientes con sus bases dsens respec-
tivas y entre si. En otras palubras, el priner rrupo es un ur#d-
lisis esquelético de puntos, plianos y medidas. £l sesundo r~rupo
se denorina comunmente anflisls denteario y en €1 ue relicicna
lz posicién de los dientes de un «=rco con los del otro arco vy
con sus mexilures respectivos,

Todos estos planos y puntos vnatémicos c¢stdn lceculizudos
en los tejidos duros y no en lns variacliones oue puedualn vreuen—
tarse en el perfil de los tejidos bl ndow,

Ls necessria una posicibdn est’/ndar de la cubez pere ob
tener placis cefuloméiricus sntisfuctories; c.to puede consesuir
se con ¢l cefalostuto o sin é1l. Ge iure r los reperos cefc léme-
tricos sdecw: dos y e by 2in lou tediluor blandos v dures er ¢l
vopel de vcetito purt fines de di enbstico v oplen ve tri tiraen-
to. ¢t si siempre o trozin los incisivos certrt les v los jrire-
ro:. rolircs, si cuatédn presentes, djunto cor 1oy cailuctin de Zo.
teiraos durcs v Llinuos.
andlisis (scuclético:

S (%111: ), punto medio de¢ lo corci via u de 1o s1lla turce.

N (rision), unidr cve lou hucsos neeal ¥ fratl on el jute .
cnLerior,

SN (silli-nusion), el ;leno Sl s vl coro rofercnel, ot rar
jor. ool edleloncs v “rsuldod,

tuede 1o Linee N ser cnorns) voae v oo el Blesen




te de 1li. verdoder:: horizontal. s impertonite obtener unu orier—
teeidn precise de li ci:beze,

Jorrees y rean hen puesto énfesis en oue la verdodera ho
rizontal obtenidsa cuando el cefulogsruma de un paciente se toma
en la posicién naturel de la cabeza es preferible a lus lineas
intracrenecles como €l plano SN o €l horizontal de Francfort,
portue estas lineas de referencia present: n ocasionclmente va-
rivciones muy marcadas,

Sin embargo la linez SN se ha acepcado como referencia
estdndar y es védlida cusndo se desvia mds de 8 a 10 rrados de la
verdadera horizontal.

En los pacientes en aue el plano 3N es anormalmente ba-
jo, respecto a la verdadera horizontal hay cue utilizar un fac-
tor de correccidn de varios rrados antes de tomar medidas adi-
cioneles.

ENA (espina nasal anterior), este punto de referencia es dtil u-
nicamente para registrar y dividir la altura facial.

GO (gonion), punto m&s posterior e inferior en la convexidad del
éneulo mandibular.

GN (gnution), punto mé&s inferior del contcrno del mentédn,

PM (plano mandibular), 1lfnea trazada entre el gnation y el go-
nion,

Cuzndo se proyecta posteriormente, el plano mandibular
intersecta el plano SN; este dngulo SN-PM que, es ligeramente
menor en los caucdsicos nue en los negros, denota el grado de
tendencia a la mordida abierta o cerrada esauelética.

Punto A (subespinal), representa el punto mds profundo de la con
cavidad del borde alveolar superior en su contorno externo, en-
tre la espina nasal anterior y los incisivos centrales.

SNA, es el édngulo formado por el plano silla-nasion y el plano




nasion-punto A, representa la posicién anteroposterior del maxi
lar superior con respecto a le base craneang,

Cuando el &npulo SNA es anormal indica tendencias prog-
ndticas o retrogndticas del mexilar superior., Fara fines de tra
tamiento, sin embargo, por la posicién o inclinacién de los in-
cisivos superiores, mostrada en el andlisis dentario, se puede
establecer un diagnéstico de protrusién maxilar en una cara con
&rnpulos SNA normal o hasta inferior de lo normel,

Funto B (supramentoniano), punto mds profundo en el contorno ex
terno del proceso alveolar mandibular entre el mentén dseo y el
incisivo centrul,

SNB, dngulo formzdo por el pluno silla-nesion y el plano nesion
-purto B, relaciona la posicién anteroposterior de la mand{bula
con la buse craneana.

Los &ngulos SNB anormiles indicardn la tendencia mandi-
bular al prognatismo o al retrognutismo.

ANB, énsulo formado en el punto nesion, entre el pleno nusion-
punto A y el plano nasion-punto B; indica la relacién unterojos
terior de la mandfbula y del m=xiler superior,

El Z#npulo ANB es la medida mis sencilla para denostrar
la discrepancia entre urbos maxilures,

Hay nue tener presente nue la evuluwacidn de los énsrulos
3NA, SNB y del ANB derivido de los dos inleriores, es vilida u-
nicumente cvundo el planc SN estd situ:i.do normi:dmente respecto
al verdadero pluno horiszontal,
orbitario, junto mis ;rofundo o mids inferior de L Orbite 12~
nulerda,

3i €l ruyo centrel se dirire adecundamentie cuundo se ha
ce unu exposicién del crdneo propiremente 1 teril, t-nto los pur

tos bil. ter:les coro los hordes orbitirios inferiores v 1.8 bor
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des inferiores de lu mundi{bula deben nueder intinarnente super-
puestos,

En el cefulorrume se trazien solumente las cotas anctidnl
cas izquierd:s. El punto orbitario iznuierdo debe ~uedur r's cer
ca del porion y ligeramente m s «lto que €l punto orbitirio de-
recho, De la misma manera, los bordes inferior y posterior iz-
quierdos de la mundfbula deben cuedar localizudos més arriba y
hacia atrds que los bordes derechos de la nisma,

POG (pogonion), punto mds anterior de la convexidad de la mand{
bula en la linez de la sinfisis, '

YO (porion), punto craneométrico situcdo en la purte més superior
del conducto auditivo externo,

Plano de Francfort, es una lfnea trazudu desde el porion hi stu

el punto orbitul.

En muchos pacientes, el plano de Franciort represente el
verdadero pluno horizontwl, Fero hiy nue estar en ruardia contru
1Tt.s desviuciones anrorm les del pleno de Prancfort de lz verdude-
ra horizont:l,

Estes 1fnecs de referencir intercrunesles estdn sujetos
¢ variiciones biolérices, y hay ave hucer los reajustes nue .iein
neces: riod,

Anilisis dentario:

Incisivo centrel superior a NA o 8N, es lu lince tre oo
¢ lo lurro del eje reyor del incaisiv.. centril h sto i intersec-
c1én con el pliro Na o con el 3 no 3, Une anelincudn crern 1

el incisivo pucidc inuicrr rotrusidn o retrusidr ael  rec wu, e~

r1i0T,

Incisivo centrel anferior » KB o ¥, ¢. une 1{m o -
d- « 10 1. revo del ede v cror del anei avo certrodl wnlerior he ot
1 irtersecea o con ¢l plove w3 o cor ¢l 1 po o ndabul o or, Ty




‘n mlo «rnor:-l inalcu protrusidn o retrusidn del urco alveolar
roendibular,

lncisivo central superior o incisivo central inferior
(4nmulo interincisivo); inclinacién axicl del incisivo central
superior con el incisivo central inferior,

lncisivo centrul superior a NA (distancia desde el inci
sivo sugerior a la lfnezc NA en milfmetros , esta distuncin se mi
de desde el borde de los incisivos centru .23 superiores « lo lar
o de una linea perpendicular & NA y debe ser de 4 a Snm. 3e pue
de diusgnosticar protrusién superior si esta medida es excesiva
y el é&nfulo NA es normal.

Incisivo central inferior & NB (distancia en mm. entre
el incisivo central inferior y la linea NB), esta distancia se
mide también desde el extremo del incisivo central inferior a
1o largo de una linea perpendicular a la linea NB.

Este dltima distoncia debe medir de 4 a 6mm; si dicha
distancia se ve zumentada considerablemente se puede establecer
un diasnéstico de protrusién bimaxilar si se acompaiia de anorma
1idad similur del incisivo central superior. e puede diagnosti
car un progsnatismo dentoalveolar o pseudoprognatismo si esta
distancia es excegsivamente prende en presencia de lo aue pueda
parecer una posicién normal del énpulo SNB y del mentén.

Altura facial:

Las medidas de 1a altura vertical de la cara o de sus
partes son indtiles; las proporciones de la totalidad de la ce-
re dividida en mitades o tercios tienen un significado clinico
importunte, La altura fuciel anterior puede dividirse de la si
guiente formu: ne.sio-espina nasal ahterior-gnation. Esta rela-
cién N-ENA a ENA-GN es menor que l:l siendo aprpximadumente de
7:9,




Otro método pura medir lu pirte redic de 1lc cura, en re
lzecidn con la purte inferior de la misma, consiste en touwwr la
medida desde nusion a punto A y a fonion, Esta‘relhcidn N-A &
A-POG es liferamente mavor aue l:1 siendo uproximudamente de 8:7
También se puede dividir la cira en tercios o sextos,

kEn los casos de mordida abierta pronunciada y de sobre-
mordida, laz relacidédn vertical de los maxilares con el resto de
la cara tiene mucha importancia clinica.,

Lus normas cefaldmetricas sélo sirven como pautes con fi
nes de diarnéstico y para ayudar a determinar y confirmmar lué na-
turaleza y el rrado de deformidad, NDichas norm:s cefalométricas

varian de acuerdo con diferentecs srupos racinles,
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CONS/DERACIONES GENERALES Y RIESGOS

deber.os tener en cuenta la edud del pucicnte, ocupucidn
esti.do socioccordmico y raotrimonicl., gs imjortunte tunto el erfec
to cosmético como 1l mejordi. de lee oclusidn funcional, pero el
tratariento puede fuvorecer 2 uno ids cue 21 olro., l'or ejemplo
2 un individuo de edsd evunzoda le importard més el .-specto fun
cionel aue el cosmético puesto ~ue ya logr ' las metes que se fi
ié en la vides lo contrario sucederi{n en u: individuo jioven.

Ia omportoncin de la estética urolonga el plun de trate
miento por requerir de una nueva intervencién mruirdrgica inclu-
vendo a otros especinlistes toles como el ostodoneistu, progto-
doncista o el cirujano plédstiico,

s preocupacién de los pacientes cue son sometidos 2 es
te tipo de cirugfa la localizoecién v longitud de la incisién y
cibe recordar nue muchus veces lo cue es importante puara el ci-
rujzno, no lo es pera el paciente poraue, juzga por lo que vé y
siente, y no vor como funciona,., Asi una intervencién de gran é&-
xito puede verse disminufda porque el paciente sesinla cono an-
tiesiétien la incisidén nue se le practicé.

3e recomienda ocue la incisién coincida con una sombra
o pliersue naturul, adenés debe conservar la configuracién anaté
mica orirFinal de le zona el proceder a través de los tejidos,
Istructuras importrsntes ccmo los nervios y los vasos, deben vi-
sualizserse ficilmente & fin de prevenir lesiones accidentales,

Una incisién li:rra cicatrizae tan rdpidimnente como le
peauens, su longitud frecuentementie es muy importente pera el
paciente. $in embargo, no debe supcditarse & precticar une inci
gién domi.sindo peruenii, oue pued: counplicar la operscién y re-
rercutir en lesiores de los nervios o magullar y lecerar el bor

de de la plel,




La infeccién, osteomelitis, uniédn retardida o no lorrzdu
lesiones o pérdidu de los dientes v danos a 10s nervios sengoria
les o motores son riespos zsocledos a ésta cirugfe. Bn época de
Fguerra se demostré que muchas heridas curan sin complicaciones
en presencia de la flora bacteriana normel, Hoy dfz, la inciden
cic de éstos riesgos e€s baja con la epericién del intibiético.

5i la técnica emplenda es apropianda, la complicacidédn es
rara, principalmente si se aplican los principios estrictos de
inmovilizacién de los sermentos muxilares y cobertura adecuuda
del tejido blando del hueso, La unién defectuosa estd relccione
da directamente con lz técnica auirdreica y la influencia resul
tante de la tensién musculzr o una fijacibn posoperatoriec inade
cuada,

Las lesiones de la pulpa denturia pueden ocurrir en las
osteotomfes segmentcdas, La seleccidn cuidadosa de los dientes
para extriccién y el diseuo correcto del colrajo mucoperidstico
evitard lesionar los dientes y también las subsiruientes infec-
ciones dentarias, la mayoria de técnices empleadis evitan lu ma
nipulacién del nervio ulveolur inferior. Ia osteotomfit en 1o
purte media del cuerpyo mandibular y lo téenica de herdidure sa-
gitnl ocisionardn hipoestesin temporal o wnestesia por periodos
vericbles de tiempo., Bl puciente debe ser inform do de rue 1o
mayoria de l:.s scnsaciones vuelven dentro de un término rizona-
ble de tiempo.

La cirugfa de las defomniidndes maxilires en -(ner-l es
muy serura y de confiuvnza, y la mayoriu de los picecrentes jpueden
esnerar una correcciédn nue redundard en resultuauvos é;timos sin
complicaciones,

sara la cirugfu de los deforridides de 1os mexiliores

no existe edid precisa, si es vosible debe ( pli zurse oot oue




termine el crecimiento y hiva termin.do 1a erupcién completa de
1o derticidn,

los pi.cientes con deformridades grrves, protrusién supe-

rior o retrognatic mendibuler se pueden operar en edad s tem-

prena cue los aue tienen prognatismo.




PLAN DE TRATAMIENTO

lcs anomal{as de volumen y forma de los maxilures cono
macrogn: . tismos, microsmotiomos, hipersonia etc,, no tienen posi
bilidad de trutamiento ortodéncico; asi como li.s cnomelics de
posicién consecutivias a ellis, tampoco pueden ser correrides
con los dispositivos ortodéncicos convencion:les, Es a~uf donde
1z cirucsfa muxilo facianl wcetde, principalmente en lo restrurea-
cién de la estética y de.}a funciér,

Yara trotar este tivo de wnomalfis es neces.rio gque sc-
tden en estrccha coliborucién teénto el ortodoncista como el ci-
rujano mexilofacial para elaboror un buen diagnéstico y plun de
tratamiento logrando resultados Sytimos. l'uches veces e: necesn
rio consultar tembién un cirujano plistico, prostodoncista,
prostodoncista maxilofucinl, tercpeuta del lenruaje v el dentis
ta fenercl.

Es importinte que, entre el puciente y el cuuecialicta
haya zcuerdo sobre el rrado y localizuciédn de la deformid-d- ue
debe reconocer también cue el concepto estético del paciente re
flejard erpericncizs étnicas, racicles y personiles, méds nue u-
na ind/men univers:l idezl, L1 cirujano usin enbi.rso debe tener
una ideo del enuilibrio facinl normel ¥ uve 1z oclusiédn purn tru
tar & cuclouier puciente con érato.

Alpunos especiclistes considerun oue el meor movimien
to dentario debe hi-cerse antes de lu cirurfs y nue la coloca-
cién finrl ortodéncics de los dierntes debe -er heche des;ufls de
1 ciru~fa., $in erbargo otros conuideran sue el trutenrlerto or-
todéncico completo se hord despuls de 1n ciruria,

J¢« ruwyoria de cirujinos v ortodonciit s prefieren cl u-

5o de 1i férule de resinz .- crflic: jpore este tijo ve téerac




CUIDADOS PREOPERATORIOS

lsten normas preoncrotorics parsc cosi todos los azcien

tes rue deben suflrir cirugsfa clective.

1. Historia clinica y examen,

2, Lxérenes corrientes de laboratorio (CBC¢), andlisis de orine,
tiempo parcial de protrombina (Trl).

1. Grupo sanguineo v examen cruzado pora « os unidades de sangre
completa,

4. Radiograi{a de térax.

5. Injuzrues de boca seleccionsdos, empezando la noche anterior
w 1z intervencién,

6. Anestesis, incluyendo sedante para la noche antes de la in-
tervencidn,

7. Los corticoesteroides para reducir el edemz en las técnicas
intraorales,

Lz, enestesia nusal endotracueal se usa en casi todos
los casos para facilitar las técnicas orales y fuciales; al a-
nastesista se le debe informar cue los tubos de la anestesia de
ben ir 2sepurados en la frente y en la parte de la nuca, pera
aue no haya pelirro de aque se suelten cuando la cabeza sea ma-
nipulsada durente lo intervencién,

s recomendable aue el anestesista esté a la cabecera
de la mesa de operaciones para tener un control completo de la
misma,

La colocucién de férulas de slambre antes de la inter-
vencidn recduce el tiempo de la operacién y estd recomendada
siempre que ses posible, esuncue otrog prefieren reelizerlo al
mismo tiempo aque se hace 1o cirugla.

Debe evitarse en lo posible lea contaminacién,




La localizocidn correcta de la incisién asegurn 1o ex-
posicién adecunda del punto de lo osteotom{s, es cosmétice -
permite lu identificucidén de los nervios y viicos sanguineos im- -
portantes, tuede ser murczda en la piel con «zul de metileno.

Deberdn utilizarse técnicus bdsicas parz le buenz cica~
trizazcibn de la herida y que logren cicatrices indiscernibles,

Se usa catgut normal para cerrar los tejidos subcuténeos
y m&s profundos, eliminendo el espacio muerto y evitando la ten-
sién de la incisién de la piel,

kn la piel se us2 nilén o tipos de suturas no absorbi-
blq;, enpleando sutura simwvle interrumpida, o la sutura subcuti
culér. lz cinta adhesiva microporosn auirdrgica da mejor sopor-
te & los bories de la piel,

A lozg 3 0o 4 dfics deupvés de lo intervenciédn se nuitan

1lzs suturas,




PROGNAT/ISMO MANDIBULAR

John 'unter fué uno de los primervs cientificos médicos
modernos cue mostré interés en euste tivo de anom . .lf{a y 1lv defi-
nid como: "lo proveccidn del muxiler inferior demisicdo hocisa
:delunte, de minera nue los dientes delunteros pusan por delon-
te de los del muxilir superior cuzndo la weu estd cerrada; lo
cui.l se cumple con dificulied y desfirura lu care". FKelsey la
describe cornio un "desorden del crecimient: craneofacial conco-
mitunte caracterizade por unc mand{bule prominente',

Horowitz, Converse y Gerstman identifican dos criterios
coincidentes: 1) deformidad facizal en la que, la porcién infe-
rior de 1la cira es indebidemente prominente y 2) la ;resencia
de 1o clzse 111 de maloclusién dental,

Le. etiolosdia de esta situwcibdn es casi siempre familiar
5in embargo la base hercditaria puede ser influfda sor foctores
endocrinos v anbient: leg,

El progmatismo mandibuler produce efectos perniciosos
{.les como 1la interferenciz en la oclusibn con los desurrerlos
conuccutivos de meesticecién y dirsestiébdn, periodontoclasia, dete
rioro de lu s«lud dentl en general, heblar defectuoso, inter-
ferencia con la construccidén de dentadurws setisfectories, apa-
riencia desosroduble de lu cara y disfuncién de la articulecién
temvoromandibular, Existen basicamente dos tipos de técnica oui
rursles pare corresir ¢l prognctismo mardibular y son en cuerno
Yy en remu,

Q3TKCTOM1IA DLEL CULRFO:

Fué efctumdu por primera vez por Vilray Blair en 1896
in 1012 Hurshe informe aue ha movido un sermento de la mandfbu-
1la posterior al Yltimo molur inferior. Fué el primero en preser

ver el nervio ilveolrr inferior,

| L)




vinter ¥ Treauner defienden 1. reseccién en el 4rce del

dnrulo de la mandibula, hew v kErich prefieren efectucr le ostec-
tomfz por medio de un wcceso combinodo intrsoril-cxtreoral en
una solwe etupw, respetindo al nervio ¢ lveolsr inferior,

Ia preservicién del nervio clveolur inferior he sido du-
rante rmucho tiemuo objeto de controversia sosteniendo cue no hav
diferencio enilre la parestesia resultante y la manipulacidédn nece

geria pars la preservicién ocue puede por si misne csusur proble-

mas. Johnson y Jalubs informan de un caso en el cusl un nervio
fué respetiedo ¥y el oiro cortido; ce observéd rue 1li. funcién sen-
sorizl volvié o los 13 meses en el sesundo,

Técnica de ls ostectomic del cuerro en dos etruars de Dinrrmun:

{ 4 s

o

Se aconseja practicar la ostectorfn en lu zoni. del pri-
mer roler; i ruere en lo zona del seguudo bicisgide heay ~ue te
ner cuidiido en reconocer y respelnr el nervio mentoniano. si el
sepgurdo molur estuviera ausente se pucde presentir un .roblem:,
1o inmoviliz:cién del frimnento proxiiil,

rriner tienno. kn le vrimera etopu, el diente involucre
do prefcrentemerte el usrimer molar, es extraido. se levintae 1o
placi. mucoperibsties huciv el ¢:p cio vestibulur v ge hnicen cor
tes verticcles, como ge indicd er el orirén previimerte concirui
do, dende 1. cre. .t del borde '.cit b Jo, er ureocedids | re 21—
mada de 1 em. Cuinto més @ bt o 3e pued: h:eer cste corive, 's
fieil serfd lo serundi. etopnt. 1 col ©jo nucoperidstico se re. -
,sro iwe con cut ut de 3-U. l¢ minme téecnic ¢ en.let. en el lo-
do opucsto, eutu peric de 14 o ercibn jvede ser c.ectu o W jo
anestesic loce.l en el oeciente cmbuli-torio,

sefundo tiemio, Aproximndimente 4 seminin deu,uéds ve Lo
crieers foue con el elerte bien preirido, ¢ vuelts 1 crr

en 0 w0 ectériles y encectenindo, se hice ure inci. e oot o




aorizonti.l de 2 ¢ . r roximadumente por deonjo del cuerpo de la
mendfoule ern le zorwe implic div. ror medio de uni diceccidn afu-
d.. ¥ ro-., con culdido de preservir lo rome pandibulor marginel
del nervio facial, de% ndo al deuscubierto el borde de Llu nundil-
pula., La incisidbn se lleva hecia orriba o fin de localizur los
dos cortes veriicales hecho previamente con une fresa quirdrgi-
ce o con une sierra se contindan los dos rtes verticales hacia
abajo pars exponer el pacuete vasculonerv uso. Este puede ser se
parcdo o protegido ¥y 1li reseccién del hueso puede ser continucde
pero no completa hagta el borde inferior,

3e hacen huecos con talodors inmediatamrente vor delante
y por detrds del punto de la ostectomfa para pasar alambre de a-
cero inoxidable de calibre 24, Al terminar la ostectomfa y la
reposiciédn de la mandibula, este alambre serd asegurado pura a-
yudar a la estabiliziucidédn, Antes de aue los cortes estén comple-
tos, se emplea el niismo procedimiernto 2l otro lado, completando
la extraccidn del sefmento entero del hueso delineado, 3e tala-
dran unos huecos y se pasan alambres de ecero inoxidable como en
€l lado opuesto,

El hueso oue quede en el luger de la ostectormia, en el
punto inicizl, se quita en este momento. El campo operatorio de-
be estar debidemente proterido con parios estériles, la boca es
"reinFresada” y los dientes se colocan en la oclusién deseada
semin el método de fijecibdn escogido. Se aconsejan aparatos or-
todéncicos. Yosteriormente la heride se cierra por planos y se
aplica un vendaje de compresibédn para eyudar a la inmovilizacidn,
OSTECTOMIA INTRAORAL DEL CULRIO:

El colrajo mucoperidstico intraoral puede ser murcado

de una de estas dos maneras. Se puede efectuar medionte incisio

nes verticales anteriores y posteriores 2l sem-ento del hueso
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Técnicas de ostectomla del cuerpo. A. A través de la repibn de
un bicdspide o de un molar, cuando hay mordids abierta, B, los
cortes en esczlén se pueden hocer en el arco denturio o en 1a
zona retromolar, C, Ustectomin en formo de cuiia cunndo se efec-
t¥a rotacién de los fraegmentos proxirales hocie 1o linez media
para corregir la mordida cruzade.

Lotecton fi el Anyulo recorendedr recientercnie jor
jora 1- correccibdn del prorm-tiaro,

Yrourcer
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wue se va a extirpar. Deben hacerse desde ¢l marren gineivel li-
bre, en sentido inferior, tan extenscs coms se desee. L1 colgujo
debe hucerse en forma tal nue la buse gsee +4s ancho crue el mar-
ren libre. IBEn cusos recientes se prefiere asar le técnica con ex
posicién total de la mandfbule.

Se hace una incisién desde el margs-on libre anterior al
lugar en ~ue se va & extirpar el hueso, 11 vada anterior e infe-
riormenie a lo largo del surco haste encon rar una incisién sie-
milar en el lado opuesto, @ fin de permitir la visualizacién to-
tal de la marnd{bula, tal como lo explica Converse, Esta incisién
ge hace a través del misculo mediante una diseccién roma,

Los dos nervios mertonianos se identifican y disecan de
manera oque la cirugfa pueda continuar con preservacién del ner-
vio mentoniano. Se lleva hacia atrds la incisién por el nivel
del marpgen gingival libre a través del punto de remocién del hue
80 y luego puede ser llevadea posterior e inferiormente en forma
obl{cua paraz obtener una exposicién adecuzda de la zona de la os
tectoufa. Se extrae el diente involucrado, generalmente el pri-
mer molar, Se inserta el patrén en el punto de la extracciédn del
hueso y éste se marcit con una fresz peruena para seialar el con-
torno de la ostectomfa, Los cortes se pueden hucer con un tala-
dro dental, usando una fresa de fisurs redonda o una fresa de do
ble biselaudo, 0 con una sierra oscilente de Stryker, 3e retira
el hueso situado por encima del panuete vasculonervioso y la par
te de éste cue queda dentro del sermento que se va a extraer.

Se taladran orificios en toda la porcién inferior de la
mand{bula inmediatamente por delarte y por detrds de la zona de
la ostectomfs para sumentar la fijacién,

Antes de termincr le extruccibén del hueso en el primer

ledo se trata el lado opuesto de menera similar y luego se come-




pleta la remocién del hueso. Se hzcen huecos con tzludros para
pascr el alambre de ucero inoxidable de calibre 24 en el sequn-
do ladoj; entonces se termina la extraccién del hueso en el pri-
mer lado, los dientes se colocan en la oclusién desexda con los
eperatos de fijoacidn apropiados y se aseguran los alambres hori
zontales de acero inoxidable en el lugar de la ostectomia,

La heride se cierra en un plano usando catgut corriente
3=-0, La inmovilizacién posoperatoria debe ser muy precisa,
Indicaciones: la ostectomfa del cuerpo se aplica principalmente
en anormalidades oclusales como mordida cruzada, que no puede
corregirse con cirugia de la rama, la ostectom{s del cuerpo per
mite estrechar los segmentos posteriores para eliminir la mordi
da cruzada. No se presentan sintomas en la articulacién temporo
mendibular, Otra indicucién ocluscl corresponde u los casos de
oclusién posterior altuamente funcionz2l y la intervencién en 15
ram® produciriz con seguridad unz reluacién molur poco satisfac-
toria.

OSTECTORIA HORIZONTAL DE LA RAMA ASCERDENILE:

Fué efectunda por primera vez en 1805 por Lune pura co-
rresir el retrognctismo. Bubcock fué el primero que utilizé la
osteotorfa horizonial pura correrir el retrospnatismo. i'oose y
sloen desarrolloaron técnicas intri.orales ponra llevar & cabo la
osteotomfs horizontul,

Actu: Imente est tfcnic. ha caido en desuso por lit ine
cidercie de complicaciones, particulsrmerte la mordida nbiert: .
OS1RGTOI 1A VERTICAL:

Cr.ldwell v Lettermun desurrolliron uni osteotordi. verti
cul en lee roms nscendente aue implica J¢ decortizceibdn v perfo-
ricidn de log t1 mentos con una {ijiciédn © 1 mbrice direct:.,

set . Llenico tend: ln veni jo especi 1 de curar r’ 1ot e por




le fijacidn firme y directe. Usta operucidén se lleve. a cubo por

redlo de unit escisién de itisdon. La _:rte latertl de la ruma

-

RE:
cendente se expone arnplicmente y se hace un corte vertical en 1la
perte posterior del orificio mandibular, e taladren unos huecos
en el frormento proximal, el fraemento dintal se decortica, la
mend{bul: se coloca en la posiciédn correcta2 y los frugmentos se
gseguran con alombre de acero inoxidrble ¢« - calibre 24, Lz heri-
de se cierra en planos.

la objecién _rincipal de esta técnica es el tiempo pro-
lonsado de la operacién y su ventaja es cue la fijrcién interma-
xilar se puede nuitar pronto,

OSTLOTOI'JA VERTICAL SUBCONDILEA (OBLICUA):

Se usa como referencie a unz osteotomia llevedz 2 cabo
hacia atrds  hacia abejo, desde la parte media de la escotadu-
ra sigmoidea a un punto inmediatamente por encima del 4ngulo de
lz mardibula, Babcoch: Limberg sugieren muchis vericrciones de
osteotomiu para la correccién de las derforridades maxilares,

Yn 1855 Hinds y Robinson, independientemente, nroyecta-
ron osteotomius extraoreles subcondilezs verticales pers corre-
rir el prosnatismo menrdibulir, Esta técnicu purece ger la nds
utilizads hoy dfa pure la correccidn del progn .tisro.
wéenicis Le. incisidn de 2.5 ceri. de lergo vproximad mente, se ha
ce juusto en lu perte posterior ¥y paralela al borde posterior de
1z rome cscendente, desde un punto zituado exactimente por deba
jo del 1l8bulo de la orejz, y se dirise hucie abaje hasta un pun
to justo encime del énrulo de 1la mandibula,

Los tejidos blendos se sepzran por medio de una diseccién
epguda ¥y romu, Kl misculo mesetero aueda expuesto y le rame mur-
£inal mendibular del nervio f{icirl, Bi queda a la vista ne re-

trae., Bsto renerulmente nercite cercrruse & la rume ascendente
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Osteotomfa vertical dc la rema con decorticaciédn y fijucidn
alambrica directa. (Caldwell y Letterman).

Diversos esnuem. s de osteotorfa pir deforridrdes 1 %1l res
recomend: dos .or t.bcock en 190¢ .,




por encime de la rowe mendibular rarsinol del rnervio freardl, 1
ndsculo mesetero se levaunia v se liberi de la suwerficie laternl
de la rome tscenaente, ge identifice lu escotadure sirmoides y
ge inserts el retrzctor de Olvieseser en la egcotodurs sirsoidea
El corte de la osteotomis puede hacerse tanto con una
sierra de S3tryker como con un: fresa redondu lio. 3 con el torno
der.tel, Je hece wrimero lo parte ruperior nel corte, destués e
1o curl se cambit & un retractor de nrdstate de Youn:;' o = un re-
trecior tiroideo de Leahey pura hecer la uwi.rte rest:nic del corte
Ja pi.rte central del corte en le vecindid renertl de 1. : rteric
nlveolar inferior se hace wl fin:'1l de tul meners, rue si se pre-
serta hemorrigic se puedan sepi.rur réjpidrmente los frismentos,
Toda herorrucic copliosa debe controlurse cor une corpre
su de ~.sa, »1 1rosmento sroyinul se coloca lutervlmente cl dis

tal. lo 3e necesita una fijocidr: directis con .1 mbre,

Le. traccién del miuvcuvlo pierigoideo late:vl tiende &
mantener el frorsmento proximal contra el luado L tertl del frope-
mento distzl, Lo fijiciédn se muntiene jor medio de eléfsticos in
termexili.res tonto con oprratos ortoddncicos cormo con Tdruling
de :.limbre de Lrich, cue sor ffciles de :tditor, También se pue
de rtilizer 1o fijaciébn ¢l4mbric: n corendibul:r, .1 (L ore ni-
a1l deberd de colocurse oblicumnerte a trevés de 1o base de 1o

espine nenarl prre evitar estirar cor letino te lo: @ linures ¢

3

irevés e 1o eopir,

-

Li.s sertezi o de 1 osteoto £ vertic L ouvcorcfle oo

1, Cicitris externe mfru . ocuido Lt ¢ e lu o ircacadn v
ae~itr Yo 3L retur l o wel cuello,

., neceso seriro v suan, le 1 campo o er terao votien o costo e
10 antewvereids,

Y. Jiwloalic. o o zant de e b

‘i groewia o,




4, Hemorrogin minima

5. Riero minimo per el nervieo freidi,

6, teli-ro de fulta de unibdn reducido,

7. Vejoramiento del ‘nrulo foniaco.

3. Conservacién d¢ los dientes restantes,

9. Ycriodo corto de hospitalizuacidn del pocierte.

10, Aplicwecidn amplie de esta técnicu en el tratumiento de los
def'ormidades maxiluares,

11, l& innovilizecidén intermaxilar se ocuitz en 6 semanws o menos.,
TECMICA ClEGA (SIEHRA DE GIGL1):

la osteotorifa subcond{lea ciege la realizé por grimera
vez V'ostecka en 1930; fué divulrada por Verne y colaborudores en
1957; los resultcdos han sido buenos en senerul, pero su correc-
cifn es limitadn y no se deberfs intentar en casos que requieren
nds de 7 mm., de correccidn,

Técnicu: 3e inserta un uneurisma o arujn de lostecka en
la pi-rte posterior de la rame tscendente, & través de une irci-
sién punzante hecha exactamente por debrjo cel purto medio e:ntre
1a ctbezer del céndilo v el &n/ulo poniico, munteriéndose 1o ¢ ~u-
ju junto a la m.ondfoule,

Cuithuo se ptsa 1a g je por detrds de 1a mindibulae se -
bre 1=z boca y los cbdndilos se llevin hucit uwuelirte, le wruja se
pca entonces o lo largo de la purtce centril de lu rume por l:w
eccotedura usl;moirdea vy haciuw afuere . truvés de lza plel. La boce
se mrantiene en csta ; osieldn, La slerrs de [iflli ce une o i -
fuje de cneurisme y ce pnsa 8 trevés uel cirino creido. It osteo
tor{r ne ,mede tersirver m» répluirente con 1+ gierre de Girli,

Huv ~ue tener en cuenti loa pelirros '/ r 1ot nervio, v
ven: 3, es ecielierte lis rem s del nervio ficitl v 1.5 rtera

1 v1l rec interm s cuendo se u s 1 téernier cirer




OULLUNCHIA SUBCCDLILLEA VE trical. 489 14CHAT

liocose en 1960 expone une técnica pira efectuer lu osteo-
tormia subcondilea por viz intrzoral, Usando retractores esuecio-
les, lloose llevé u cebo 1l osteotorfa desde la o rte media de la
rame., Recientemente, lrinstenley ha inform:do sobre la préctica
de una osteotomfa subcond{leoc intruorul desde le purte lateral
usando un taledro directo., Esto ha sido m»dificado por Herbert,
ent y Hinds usando una sierra de Jtryvker con una hoja corta en
Znrulo recto, obteniendo un éxito conside:inble,

Se ha intervenido un ndmero importante de ccsos utilizen
do esta sierra vy este técnice en los dos Ultimos aunos. Debido a
nue la técnica extraoral es sencilla y permite una visibilidad
excelente, la técnice intrzorel debe reservarse para casos de for
macién de aueliodes y en pacientes nue se opongan & la incisién
extreoral.,

Le desventuja estribo en la fclte de visibilided, la vi-
sién directa del corte del hueso no es siempre posible. Si hay
hemorrugia fuerte, es deseasda la visién directa para poder esta
blecer le hemostasis. Esta técnica es diffcil de realizar en pa-
cientes gue tienen azbertura oral limitoda o mejillas duras.

Técnica: Antes de la osteotomfa se colocen ferulas de a-
lambre y alambre nusomandibular., Se puede inyectar la anestesia
local apropiada con un vesoconstrictor adecuado parc ayuder a la
hemostasis. Se palpa el borde anterior de la rama desde le apd-
fisis coronoides a la parte laternl del sesundo melsar, e practi
cs unae incisién a través del periostio desde el extremo de la a-
6fisis coronoides al surco vestibular opuesto al segundo molar,

Se descubre entersmente la purte letercl de lo rama, 3e
retrae el huz pteripgomeseterino desde los bordes inferior y pos-
terior de lae mund{bule con un separsdor de (Ohweseger,




se localizn la escotidur: sinmroldes y e exponen el cue-
1lo del c¢bndilo y la #1.6fisia coronoides. Debe hucerse todo lo
posible para no descubrir la bols. de ~risi vestibular. Bl corte
del hucso se hace con una sierra oscllente de $tryker con un:é ho
ja en Zngulo recto de 6 mm, Después nue los cortes estzn terminc
dos en cmbos lados, la mandfbula se mucve haciu atrds ¥ en casi
todos los casos el fragmento proximal se forzard hacia el laterazl
de la rama.

5i el frasmento proximcl no se mueve heciz el lateral,
puede levantarse fucilmente y recolocarlo manipulando el cuerpo
de la mandfbula. El misculo y el periostio se sepuraran desde el
1ndo inferior mesial y josterior al frasmento condfleo. Ll ruco-
periostio se cierra a lo largo del borde con catrsut liso del 3-C
v la mandfbula se coloca en la posicibén desenda y se asegurz con
fijzcibn intermcxilar. Se puceden colocar drenajes si hay tumefac
cién o si se anticipa una hemorraFism posoperatoriu.

Después de la intervcncibn se =plicia extri oralmente un
vendije de compresidn en cada recién de 1li rame.,
CORORULDECTON1A:

3e ha llevedo a cuabo con éxito intervenciones en lu co-
rreccién del prosmatismo sin seccionur le @ 6fisis coronoides,
En cusos muy : centuados puede servir de usyuda lo elimin cién de
una cunit de hueso de 1o e¢scoti:dure scifmoidea, nuesto jgue nurece
ger fste el _unto donde es rify ffcil nue el céndilo tropiece en
su pnrte wosterior,

¥n 2lmurnoes ¢t 508, especielmente cni do hay nordidé c bler
in  nterior, puede ser recc s rii. le sceccidn de In i {fisis coro-
ro1des pirrs poder colocar los dientes en oclusidn ssti.fretoric,

LN ouichos ¢ 305 es receg rio 1 geceldn we 1o Afi-

518 cornnoldes,




LOULOION GAGLTAL:

Los primeros informes sobre est: técnica lo dieron Trau-
ner y Gbweseper. Lste técnica especitl se le ocurriéd o Obweseger
después de observar un sren nimero de pacientes con fracturas,

la escisién fué modificade y divul guda posteriormente por
Dal ront, «lumno de Obweseger., Esta técnica se ha difundido mucho
y tlene adermds multiples saplicaciones, 3$ir embergo esta expuesta
a muchos pelirros y a pesar de estar indic:da para ciertes defor
midades maxilares, no es la técnicu elegible para el prognatismo
mendibular,

En casos de prognatismo mandibular asocicdo con una mor-
dida abierta anterior scentusda, se puede efectuar una osteotomia
vertical subcondflea a través de una incisién extresoral en un la-
do ¥ una escisiédn sugital en el lado opuesto. la osteotomfa ver-
tical subcond{lee se usa porcue es un procedimiento simple oue
ahorra tiempo. E1 lado opuesto se interviene mediante una esci-
sién sagital a fin de conseguir un espacio m&s grande para el
contacto 8seo y permitir una unién del hueso méds rdpida y segpura,
necesaria cuando hay mordida &cbierta.

Cupar ha informado sobre una técnica pwrecida practicada
a través de uno escisién extraoral, llevindose a cabo la inmovi-
lizecibdn con fijucién directa por medio de lédminzs retdlicas,

Youmans también ha hecho lc incisidn sagital o través de
una escisién cxtraoral usendo la sierra de btryrer. Wilde expone
una técnica nue comhina el enforue intraorzl y extiraorul para la
ejecucién de 1.. incisidén sapitel,

O5TEOTONIA ALVEOLAR:

¥Yent v Hinds han hecho una critica a éstas técnica e in-

dicaron oue se pueden utilizar pera corregir muchos tipos de de

forridades maxilares, incluvendo el propnatismo, particularmente




el oue ~fects sblo a los dientes wunteriores,
En alrunos casos puede ger neces rio hacer osteotoiiws

zlveolares en la rerte onterior del moxilar superior, como de 1:-

muridibula,
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INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS

Los cuidedos posoperatorios deben sesuir una rutina pe-
neral dcpendiendo de la clase de téerica ~uirdrsicii y lis nece-
sldodes médices individuales de cade paciente, Cuando e coloca
un tubo nesogdstrico en el inomento de la cperacién, el temor a
1as nduseas y &l véaito es mayor nue lo nme reilmente se du, En
cusl-uier caso debe evitarse la obstrucci - de la via respirato
ria,

Bs importunte li. posicién del pucicente cuardo es lleva-~
do n la aula de recuperacidén, los licuidos deben ser drenndos
por el lado de la bocx y no dejarlos pasar a la oroferinr~e, Al-
mMunos paclentes reaccionan violentamente cuando vuelven de la
anestesia, esto se debe a la prescncia de la fijacibn intermaxi
lar y & los tubos endotraqguecles,

Pese & las advertencizs rue se le ha dado a2l peaciente
sntes de la intervencién de oue al salir de la anestesia estos
disnositivos estrrédn colocados en su boca, muchos reaccionan vio
lentamente; por eso hay oue colocar tijerus y alicates para cor
tar wlembres &1 lodo de la cuma del paciente pars usarlos en ca
go de vénitos inesperedos y/o dificultad respirztoria, Es acon-
sejable la inclusién de estus articulos en la hoja de normes po
gsoperatories por razones nédico legales. Tenrbién se incluye el
tso de esteroides en las instrucciones posoperatorias, éstes do
sis se van disminuyendo pera ser suspendidas al cuarto dfa del
posoperatorio.

Se administran antibidticos antes v durcnte la interven
cién por via 1., o I.V. hzsta aue el puciente esté capacitado
vara tomar licuidos, Se recomiendan variedad de enjuapues buca-
les y solucidn salinoa normal tan pronto como el paciente pueda

hacerlo,




1e admisién de 1fcuidos por porte del izciente no yre-
senta problem:s. e usa corrientemente una solucidén equilibrade
electrolftica tel como % de dexirosc con solucién léctea.

Después de la cirugsf{c se administra una dosis de 1000 :.
2000 ml., 2 no ser nue ocurrzn problemzs posoperctorios (hemo-~
rrecia v véuito), se suspende la administrecién de soluciones
intravenosas en la primera mailetna del periodo posoperatorio.

En las deformidades maxilomandibulores rraves se sisuen
administrcndo lfouidos intravenosos hasta el sesundo dir desnuéc
de la operaci&n. En individuos sunos nue harn sufrido una oper:i-
cién imnortente la pérdida de sungre puede llesor de 700 2 500
cc. Sin cue deba ser reemplazzda. bEn a~uellos pucientes en nue
se realizaron técnicas de injertos 6scos renuieren douis de opia
ceos u otros analrésicos pura el dolor,

Lezs téenices intreorales muy extensés, requieren tubos
de drenaje ya sea de tipo ciparrillo o catéteres de polietileno
conectedos a un simple apearato de succién, lctos catéteres pue-
den ser colocados a trevés de la incisidn en la boce o en la re
7ién submandibular, directazmente o a triuvés de la picl mediante
peauetias incisionec,

No es recomendable usar apdsitos con mucha presiédn para
reducir el edema especialmente cuando se han empleczdo técnicas
intreorales, 3on comunes las temperaturns rectiles nocoperato-
rizo entre 100 a 101,% °F, 41 se presentin terper:turis m.c e-
levetdos, sobre todo deuyués uel serundo dfe posoperctorio, el
1-éd1co debe sospechur nue, pueden habersce ;resentavo cor liei-
cioncs rlinoni re¢s3 o urinnri o,

1 8 nfusens y el vémito jost-cuimirsico coln coi {reecucn
ci» ¢l resultido de huber trorado wenrqre el ncaerte, o acn

sor un estimulo del centro vomitivo de 1 éénl: or lo. ¢ -en-




tes wnestéuicos o de factores sicoléiicos.,

le fijacidn intermaxiler implica una diet: l{nuidc o de
pepillas durante 6 & 3 semanas. kn el primer o serundo dfa des-
pués de la intervencién se tomen lfouidos puros y después se =i
rue con lfnuidos concentradon, graciss a la batidora eléctrica
se pueden prepurar veriedad de comidas 1lftuidus con el objeto
de reforzar adn més la nutricién de pocie te, ksta dieta debe

tener aolto contenido tanto en proteinas c mo en calorias,

CONT OL PO T—=QUI UV 0O/CO

Se quita la fijacién intermuxilar entre las 5 u 3 sema-
nas, dependiendo del tipo de técnica cruirdirgica, del progreso
del paciente, edad, nutricién, complicaciones y derés,

s necesario ~cue se vea al paciente dentro de las 24 a
48 noruas después de haberle aquitado las gomas, Se observa la o-
clusién a2l mismo tiempo nue se cuitan los eldsticos; si se ob-
serven sejinles de mordida ebierta o movilidad poco corriente de
los sefmentos dentro de las 24 a 48 horazs, se vuelven a colocar

las gomas por dos semanas més.
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COMPLICACIONES

Toda intervencién quirdrgica tiene como consecuencia al
suna complicacién ocasional por mds simple ocue sea ésta. la co-
rreccién quirirgica de la maloclusién se enfentra a un gran ni-
mero de complicaciones, una de ellas es la mordida abierta ante
rior residuzl, oue se presenta con mayor frecuencia en le osteo
tomfa horizontal a través de la rama ascendente debido a la in-
fluencia muscular posoperatoria desfavoruble; por lo que, no se
reconienda ésta operacién.

La mordida abierta inclusive se puede presentar en un
pequerio porcentaje en la osteotomfa infrecondif{lea vertical, en
éstos c~B08 se puede arreglar satisfactoriemente con una equi-
libracién oclusal.

En la osteotomfa del cuerpo, la unién retardada o la fel
ta de unién son relativamente frecuentes, siendo ésta una rran
desventajz en ésta operacién.

Otra de las complicaciones m#s temidas es la hemorragia
nue se puede presentar en cuglnuier tipo de operaciédn., Para con
trolar la hemorragic es me jor hacerla mediante lu aplicacién de
vendnjes de compresién., Los intentos de obturcr los vasos con
pinzas hemostdticas, no funcionan.

Es necesario disponer de transfusiones sarruineas antes
de la intervenciédn cuando se prevé cuzlouier clase de osteoto-
mia.

Fn la osteotomim del cuerpo pucde esperirse una pureste
gia crue afecte al nervio alveolur inferior; alpunos cirujinos
prefieren evitar el nervio en el momerto de la reseccién, rien=
tros cue la movorie considera aue cs preferible la separncién
compnletu y nue la rereneracién se producird er crui todos los
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La infecci1dn es rara cuando se utiliza téenicas estéri-
les, cirur{a hédbil y los antibidbticos adecuados,

Los hematorizs son consecuencia de una hemorrasia excesi
ve. El trismus se puede pre.entar con frecuencia en la incisién
sarital pero generalmente es de naturalezi. temporal. Tombién se
ha informado de i2lsunos casos con grados varicbles de necrosis
con vérdida de hueso en las técnicas de i cisién sagital.,

Ia aparicién de acueloides son fre ' uentes especialmente
en los enfermos de reza negra,

TROYER ha presentado un caso de ancuilosis de la ¢ péfi-
sis coronoides de la mandfbula con el arco zicomdtico como con-
secuencia de le correccién quirdrgica de un prognetismo en el
cual el corte vertical se hizo por delante de la apédfisis coxro-
noides, en lugar de hacerlo por detrds.

Tembién se han presentado fistulas perotfdeas y el sin-
drome de Frey, sienpre es una posibilidad cuando se practica la
cirucfa en la zona de la rama ascendente y de la gléndula paib-
tida,
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CONCLUSIONES

La cirugfa ortogndtica contribuye a.otornar
soluciones de tipo cosmético y funcional a los pro-
blemas de anormalidades de desarrollo de los maxila
res,

Al mismo tiempo coadyuva en alpgunas ocasio-
nes a un mejoramientd psicolégico y conductual de
los pacientes,

Es necesario poseer un perfecto entrenamien
to en el campo de la cirugfa maxilofacial para po-
der afrontar con atingencia la responsabilided de
este tino de tratamiento.

Es altumente recomendable, la concurrencia
de otros profesionales especialistus, ortodoncista,
cirujano plé&stico, poicblogo, etc., para obtener un
enfoque multidiciplinario del problema y de este mo

do contribuir al logro de mejores soluciones.
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