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ESTETICA FACIAL 
Una de las preocupaciones de la humanidad desde tiempos 

remotos es el de cultivar la belleza facial sobre todo en los 

casos de anomalias visibles. Asi vernos que en la dinastía egip-

cia era característica la protrusi6n bimaxilar alveolodentaria, 

con un perfil facial equilibrado. Para los griegos fué signo de 

belleza la nariz recta que desciende desde la raíz de ésta, uti 

lizaban también el cabello para cubrir su amplia frente oue no 

era bella para ellos. 

En el renacimiento con la aparición de escultores se re 

presentaban a la Venus de Vilo, la Gioconda etc., con facies 

perfectas oue coinciden con los rasgos personales y casi esa 

concepción se tiene hoy, por lo que se ha dado mucha importan-

cia a la estética facial. 

HULLIHEN y BLAIH fueron los pioneros en hacer tratamien 

tos de cirugía correctiva. Durante la primera guerra mundial en 

Europa el alemán BRUHN se vi6 estimulado por el tratamiento de 

enfermedades y heridas de los maxilares, perfeccionando asi los 

métodos que existían; a raíz de las guerras se ve truncado el 

intercambio científico, posteriormente aparece esta técnica qui 

rdrgica en Estados Unidos en la década de los setenta. 

Las preferencias faciales ideales para el público en re 

neral es un patrón dentofacial ligeramente protrusivo que no 

concuerda con las medidas cefalométricas propias de cada raza. 

El especialista que trata estas deformidades debe acep-

tar que los componentes faciales tienen nue guardar armonia or-

denada y agradable. 

La causa común de nue el paciente busque un tratamiento 

es la desarmonía de su aspecto asi corno el mal funcionamiento 

de sus maxilares. Para guardar una buena estética hay que tener 



en cuenta los sirmientes criterios: 

— Deben respetarse los dientes restantes. 

— la técnica no debe ser complicada, ni traurnática. 

— No se debe sacrificar la estética a expulsas de la función. 

— Los resultados han de ser estables y coa; un alto grado de per 

fección en la oclusión. 



ASPECTOS psicoLOGICOS 
El paciente nue es consiente de su facies anormal vive 

agobiado con una serie de complejos rue suelen desaparecer des-

pués de la cirugía correctiva. El individuo en más de las veces 
sufre basicamente de alteraciones emocionales estando al mismo 

tiempo relacionado con el ámbito de la sociedad ya que es margi 
nado, siendo importante para ésta, el atractivo tanto de la ca-
ra como de su persona, por lo que una deformidad facial lo con-

ducirá a tener nuizá dualidad de la personalidad. 

Estos individuos reaccionan de la sirtaiente forma: 1.) 

retraimiento, b) espíritu agresivo, c) desarrolla une. personali 

dad amistosa y extrovertida aparente. 
Algunos autores refieren ^ue el paciente puede llegar a 

obsesiones y decepciones somáticas por lo tanto al detectar esto 
habría nue suscitarle esperanza y explicarle nue la cirugía co-
rrectiva mejoraría tanto su estética como su función. 

El cirujano tiene la obliaución de informar detallada:-

mente al paciente sobre el tratamiento, prepararlo, infunoirle 

confianza así corno resolver todas las dudas que el paciente pu-

diera tener. 
Otro factor importante es la. edad del paciente; lo reco 

::endc-ible es nue se realice en una etapa de desE,rrollo estisticrt 

salvo el caso de la preadolescencia donde se presta mayor inte-

rés a la apariencia física; si la deformidad fuera muy notoria 

lo indicado sería la cirupía 1.ero debe e:41icársele -are ás ale 

lante habrá otra intervención nuirárr-ica esto con el fin sic evi 

tar frustración. 

Fn la fase del tratn.iniento lo primero ser:'-i la revira-

ción del. paciente desde el preop•, r,  torio, in cirur 

te dicha y el posoperi torio sin entrar en de::. ul :do det:ale 
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ra no provocar confusión 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 será controlado, el 

tiempo nue durará la fijación intermaxilar, sobre la dieta a se 

fruir; entonces el resultado será satisfactorio. La transforma-

ción del paciente después de la cirugía correctiva es evidente, 

mejora su adaptnción social; algunos pacientes cambian tanto nue 

podrían alcanzar el éxito, impulsados por el mejoreniento de su 

apariencia o viceversa; en tanto nue otros permunecen pasivos 

con sentimiento de dependencia, hostilidad y rechazo. 
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ASPECTO CLIN/CO 
l'ara corregir cualr,uier deformidad de loa maxilares no 

hay procediuiento eapecífico, cada una de ellas tiene una solu-

ción apropiada, previo diagnóstico. 1..ara ello nos valemos de: 

EXAMEN RADIOGRÁFICO: 

El estudio radiográfico debe ser oompleto antes de em-

prender cualquier intervención quirdrgica Cuando no se cuenta 

con el aparato de Rx panográfico, un estu.to periapical comple-

to de la boca junto con radiografías laterales y anteroposterio 

res de los maxilares nos proporcionaran buena información. El 

objeto de este estudio radiográfico es: 

Descartar la existencia de patologías periapicales, periodon-

tales, o de anomalías óseas; de lo contrario provocaríamos u-

na bacteriemia y un posoperatorio complicado. 

- Observar la estabilidad de los dientes en los tejidos de sos-

tén, pues soportarán el esfuerzo de los aparatos de fijación. 

OCLUSION: 

Se entiende por oclusión al cierre de ambas arcadas en 

una posición normal o común. La deformidad de los maxilares pue 

de causar maloclusión; que puede deberse a factores congénitos 

o adquiridos y que muchas veces no se tratan por la falta de in 

formación del odontólogo, o de medios económicos. 

La maloclusión se refiere a las alteraciones del siste-

ma dental basicamente, en tanto que la desviación o deformidad 

maxilar trae consigo alteración en el patrón esquelético, siste 

ma dental y perfil de los tejidos blandos. 

lara establecer una cLsificaci6n es necesario tener 

pautas o normas, pero frente a las peculiaridades diversas que 

presentan los individuos es difícil lograr esto. por lo tanto 

ue clasifica. la  maloclusión de acuerdo con el tipo de desvia- 
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ción y así poder esti_lblecer un tratamiento. Hay tres clases de 

maloclusi6n serón Anrle (1. .))) y toma como punto de referencia 

el primer molar suocrior. 

- Cluse 1: La pooici6n relatiw. de las nza-idibulas y arcos denta 

ríos es mesiodistalmente normal con los primeros molares fre-

cuentemente en oclusi6n normal, aunque uno o más pueden estar 

en oclusión lin¿lual o vestibular. 

Esta es la nif.s corriente de oclusi6n. La cds1Jide mesto-

vestibular del primer molar superior permanente y la cdspide me 

siolinrual del primer molar superior pernc.nente ocluye. en la fo 

sa del primer molar inferior permanente cuando los n.axilr.res es 

irán en reposo y los dientes se aproximz:n en oclusi6n central. 

La maloclusi6n puede presentirse cuando los arcos r:on 

de reducido tamu-o e  con apl.:teniente de los dientes anteriores 

aurwue la relación sr.esiodistal sea normal. 

- Clase 11: La rclación mesiodistrA de los mellares y de los 

arcos dentarios es r..norwal: todos los dientes inferiores oclu 

yen distulmente a lo normal el ancho de un bicdspide, ocasio-

nando una marcada disarmonia en la reri6n incisiva o anterior 

y en el perfil facial. 

La cúspide mesiovestihular del primer moler su i crior 

,ermanente ocluyc en el espncio entre la etUliide 

lar del primer molar inferior permanente y le Cli”pide vtstihuler 

del ser7undo molur. 

Clase 11 división 1: El arco superier se encueitra es-

trechado con los incisivos alarf:udos y en Irotrusi6n acerpa-u,.do 
frecuentemente por funciones anonmIles de los labios y ue elP-u-

ne: clase de obstrucci6n nasal y reseiruci6n bucal. 

Clase I) división 2: El arco suoeri , r tarbién se elleUerl 

tra cstrechzeo oero en rredo venor y cor ine1.ineei61] 	ee 
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los ineltilves :Jn i:eviores y al,1,1:.miento de los dientes anteriores 

1:.(ntu jo :.co. 1. "an de función nasal y labios normales. 

- Cluse 111: La relación de los maxilares y de los arcos denta-

rios es anormL1 encortri-l.ndose el maxilar y el arco inferior en 

posición n :'s me sial r,ue el superior. 

La cdspide mesiovestibular del primer molar superior per 

manente ocluye en el espacio interdentari) entre el primero y 

segundo molares inferiores. La mandíbula Jebe quedar aumentada 

de tamalio o situada mesialmcnte en un grado anormal que sea Cla 

se 111. 

Según Lischer la clasificación de la maloclusión sería: 

La Clase I es neotroclusión. la  Clase II distoclusión y la Cla-

se IlI mesioclusión. 

El patrón 	esruelético también se ha clasificado: 

- Clase 1 esnuelética; los huesos de la cara y de los maxilares 

se encuentran en armonía unos con otros y el perfil es ortog-

nático. Las divisiones de esta clase corresponden a las posi-

ciones de los dientes anteriores protrusión, linguoversión y 

protrusión bimaxilar. 
• Clase II esquelética; hay un desarrollo mandibular distal o 

subnormal en relación con el luxilar superior, el perfil es 

retrorn(!.tico. Al igual nue el anterior las divisiones van de 

acuerdo a la posición de los dientes anteriores y el tamaho 

del arco dentario superior. 

- Clase Iii es:.uelética; hay sobrecrecimiento de la mandíbula 

con un árwulo mandibuLx obtuso y el perfil es prognático en 

la mandíbula. 

Cabe mencionar que no siempre una determinada clase de 

Angle por ejeri;¡;lo U.. II va a originar una clase 11 esquelética. 



MODELOS DE ESTUDIO: 

?ara establecer un plan de Tratamiento correcto es nece 

sario relacionar los modelos de estudio y el tamano del arco den 

tario con el patrón esquelético, determinado por la cefalometria 

y el perfil de los tejidos blandos y por la observación clínica. 

Los modelos de estudio son otra fuente de información 

en el plan de tratamiento porque nos permite apreciar la longi-

tud de arco, forma, posiciones individuales de los dientes y re 

laciones oclusales. 

Lo más aconsejable es obtener los modelos de estudio por 

duplicado para probar diferentes técnicas quirdrzicas, aún cuan- 

do sea arbitrario este procedimiento es muy importante porque 

de esto dependerá el éxito de la operación. 

Dependiendo de la deformidad se harán las secciones o 

movimientos con exactitud hasta establecer relaciones oclusales 

dentales correctas. Obtenida ya la oclusión correcta se notarán 

contactos prematuros dejando a criterio del operador si dicha e 

nuilibración o ajuste oclusal sea antes o después de la oper;t-

ción. Pero si estas interferencias oclusules son mayores es ne-

cesario tallar aisladamente las cl5spides diente por diente has-

ta lograr una posición apropiada de los maxilz.res previa indica 

ci6n del ortodoncista y proporcionar una buena función. 

La enuilibración mayor y definitiva debe ser después nue 

los maxilares son movilizados poi,operatoriamente. Ji en el mo-

mento de la intervención es necesario efectu:x un e,luilibrado se 

llevará el modelo de estudio a 11:-. sala de oFeri.ciones 1:Rra nue 

sirva como ppia. 

VediLnte los modelos de estudio preoller:-!torios 	posopc 

ratorios comprobamos el grado de defor idud :ssi coro el rejont- 

miento alcanzado y ésto se conserv 	como un archivo lor si :3 



runa duda surgiera. 

Asimismo, pueden revelar la necesidad de trata.miento or 

todóncico, protésico, el de una segunda intervención, el de una 

técnica adicional en el maxilar antagonista pera completar el 

tratas iento. 

rara corregir las deformidades ya sea por osteotomía u 

ostectomía es necesario seccionar los modelos de estudio preope 

ratoriamente para determinar la relación —Ausal y de las arca-

das. Todas las operaciones que se realicen sobre huesos faciales 

y que afectan la oclusión dental, primero deberá realizarse so-

bre modelos de estudio para después montarlos en un articulador 

en relación mandibular céntrica para permitir seccionar y mover 

el sistema dentario mientras el resto permanece estable. 

Pura una mayor durabilidad es recomendable utilizar el 

yeso piedra odontológico porque produce fielmente los mds míni-

mos detalles y permite construir férulas y placas manteniendo 

sus características, lo que no sucede con el yeso común. 

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 estructuras esqueléticas de maxilar y mandíbula. 

MEDIDAS OEFALOMETRICAS: 

La radiografía cefalométrica es un método de registro 

de los componentes esqueléticos, dentarios y de los tejidos 

blandos de la cabeza. 

Permite establecer un diagnóstico y plan de tratamiento 

de las anomalías de los maxilares. En los últimos tiempos ha si 

do muy apreciado el empleo de la cefalometría. Existen discre-

pancias entre varios autores sobre cuales deben ser las relacio 

nes correctao dentarias y esqueléticas. 
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En el campo de la ortocioncii.., no u6lo uirven p:rl, el es 

tudio del crecimiento y desarrollo, sino para estableccr el diar,  

nórtico y el plan de tratamiento. 

Las medidas cefalométrics se pueden cL-,sificar en dos 

crupos principales. Ll primero relaciona el waxilar superior y 

la mandíbula entre sí y con la base del crneo. Ll serundo este. 

blece las relaciones de los dientes con sus bases óseas respec-

tivas y entre sí. En otras palabras, el prin er rrupo es un anA-

lisis esquelético de puntos, planos y medidas. El se:Tubdo :-ruco 

se denomina comunrnente ano isis dentario y en él ue rel:..ciena 

la posición de los dientes de un a.rco con los del otro arco y 

con sus maxilares respectivos. 

Todos estos planos y puntos unatómicos están lecalisadou 

en los tejidos duros y no en lss variaciones oue puedan presen-

tarse en el perfil de los tejidos bl:ndos. 

Es necesaria uno posición est:'ndar de la cabez pc-ra ob 

tener placas cefalométricas s::tisfactorias; esto puede consc-uir 

se con el cefalostato o sin él. 3o parc.r. ].os reparos cefzlóme- 

tricos adecuudos y -e Ln 	tejiuor In;Incioll y dures er tl 

pa„,e1 de Lleet:..to pzi.r. fines de di s-n6;dico y 4:q.1 oe tntir.ien- 

to. k;usi .-iiewpre se trczn los incisivo:; certnleu 	los I rlYTC.- 

ro moL.rcs, si esUn prusetts, justo cut 	silutt:u sir 

tejiuos durk.13 v 

Arddisis c Escue 

S (151110), punto nied10 tie 1L, coro: viu: u (ic 3i silli, 

N (r.r 51011), uni15/ .  ue los hm :30f.: 	, 	1 r( 1.1.: 1 (r. (.1 	u.:to - 

nterior. 

SN (sil:IP-nue:ion), 	lnno 	11.•t! co!! r n fc rt 

Otri'n ''PC:Cilei011( i!' ''rif1J1013. 

ser 	 •.• rr 
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te de la verd.:,den,  horizontal. ps iwportu_nte obtener una orlen- 

taeljn precise,. 	la c¿,bez,... 

lorrees y i  can ILL,31 puesto ilfL.sis en oue la verdadera ho 

rizontal obtenida cuando el cefulorrama de un paciente se toma 

en la posición natural de la cabeza es pro ferible a las lineas 

intracraneales como el plano 3N o el horizontal de Francfort, 

porque estas líneas de referencia presentin ocasion&lmente va-

riaciones muy marcadas. 

Sin embargo la línea SN se ha aceptado como referencia 

estándar y es válida cuando se desvía más de 8 a 10 rrados de la 

verdadera horizontal. 

En los pacientes en que el plano SN es anormalmente ba-

jo, respecto a la verdadera horizontal hay que utilizar un fac-

tor de corrección de varios rrados antes de tomar medidas adi-

cionales. 

ENA (espina nasal anterior), este punto de referencia es útil u-

nicamente para registrar y dividir la altura facial. 

GO (gonion), punto más posterior e inferior en la convexidad del 

ángulo mandibular. 

GN (gnation), punto más inferior del contorno del mentón. 

PM (plano mandibular), linea trazada entre el gnation y el go-

nion. 

Cuando se proyecta posteriormente, el plano mandibular 

intersecta el plano SN; este ángulo SN-PM que, es ligeramente 

menor en los caucásicos que en los negros, denota el grado de 

tendencia a la mordida abierta o cerrada esquelética. 

Punto A (subespinal), representa el punto más 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 ángulo formado por el plano silla-nasion y el plano 

It 



nasion-punto A, representa la posición anteroposterior del maxi 

lar superior con respecto a la base craneana. 

Cuando el ángulo SNA es anormal indica tendencias prog-

náticas o retrogndticas del maxilar superior. rara fines de tra 

tamiento, sin embargo, por la posición o inclinación de los in-

cisivos superiores, mostrada en el análisis dentario, se puede 

establecer un diagnóstico de protrusión maxilar en una cara con 

ángulos SNA normal o hasta inferior de lo normal. 

Punto B (supramentoniano), punto mds profundo en el contorno ex 

terno del proceso alveolar mandibular entre el mentón óseo y el 

incisivo central. 

SNB, ángulo formado por el plano silla-nasion y el plano nLsion 

-punto B, relaciona la posición anteroposterior de la mandíbula 

con la base craneana. 

Los nulos SNB anormales indicarán la tendencia mandi-

bular al proenatismo o al retrognatismo. 

ANB, ángulo formado en el punto nesion, entre el plano nasion-

punto A y el plano nasion-punto B; indica la relación anteropos 

terior de la mandíbula y del iTixiler superior. 

El (1.ngulo ANB es la medida rwls sencilla para demostrar 

la discrepancia entre ambos maxilares. 

Hay que tener presente nue la evuluacidn de los án!rulon 

SNA, SNB y del ANB derivado de los dos anteriores, es válida u- 

nicamente cuando el plano 3N está situz.do nonmilmente respecto 

al verdadero plano horizontal. 

Orbitario, punto Wts ixofundo o más inferior de 1; órbita iz-

quierda. 

3i el rayo centr41 se dirifT adecuadamente cuando se ha 

ce una exposición del cráneo propiilnerte lrter; 1, t-mto los pur 

tos bi]lten,les coro los bordes orbitrios inferiores 	bor 

$3 
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des inferiores de la mandíbula deben quedar intimanente suLer-

puestos. 

En el cefalor:rama se trazan sollimente las cotas anatdmi 

cas izquierdr s. El punto orbitario izquierdo debe quedar r:*.s cer 

ca del porion y ligeramente mis alto que el punto orbitario de-

recho. De la misma manera, los bordes inferior y posterior iz-

quierdos de la mandíbula deben quedar localizados !s'U arriba y 

hacia atrás que los bordes derechos de la misma. 

POG (poRonion), punto más anterior de la convexidad de la mandí 

bula en la línea de la sínfisis. 

PO (porion), punto craneométrico situado en la parte ml'.8 superior 

del conducto auditivo externo. 

Plano de Francfort, es una línea trazada desde el porion hz.sta 

el punto orbital. 

En muchos pacienteu, el plano de Francfort rPj.resenta. el 

verdadero plano horizontal. Cero hay que estar en -:tiardia contra 

3:1.s desviaciones anormsles del pino de Francfort de la verdade-

ra horizontal. 

Estas líneas de referenci:. intercraneales est,In sujet,u 

a variaciones biolór.icKs, y hay que hacer los reajustes nue .301.n 

neces:•rios. 

Anflisis dentario: 

Incisivo central superior 1, NA o 3N, es lel línea trl 

lo lar' o del eje riuyor del incisiv- centrul h 	lu inter.3ec- 

ci6n con el 1,11.c NA o con c3 pl nrs Jr. 	c,reril -1 

„el incisivo puctie inu c:•i• ¡.rotrei:u.,in o re truzuf,r o(-3 	roe 

Incisivo centr1.1 inferior 	¡fl3 o 	1171(. tr. 

lo 3 •• rrfo (1(1 'e -;c, 	(i( 1 irw I •. 	con -t, r, 1 irrt-rior h. 

1. lY tc ri_Wee 	t COn 	 t;C• 	O con c 1 	1 no p. z,(111)1i3, r. 

•	 
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anoria.: 	protrusión o retrusión del arco alveolar 

r,. ndibular. 

incisivo central superior o incisivo central inferior 

(ánrulo interincisivo); inclinación axial del incisivo central 

superior con el incisivo central inferior. 

incisivo central superior a NA (distancia desde el inci 

sivo superior a la línea NA en milímetros , esta distancia se mi 

de desde el borde de los incisivos centra.gs superiores a lo lar 

ro de una linea perpendicular a NA y debe ser de 4 a 5mm. Se pue 

de diagnosticar protrusión superior si esta medida es excesiva 

y el ángulo NA es normal. 

Incisivo central inferior a NB (distancia en mm. entre 

el incisivo central inferior y la línea NB), esta distancia se 

mide también desde el extremo del incisivo central inferior a 

lo largo de una línea perpendicular a la línea NB. 

Esta última distancia debe medir de 4 a 6mm; si dicha 

distancia se ve aumentada considerablemente se puede establecer 

un diagnóstico de protrusión bimaxilar si se acompaffa de anonna 

lidad similar del incisivo central superior. Se puede diapnosti 

car un prornatisrno dentoalveolar o pseudoprognatismo si esta 

distancia es excesivamente grande en presencia de lo cale pueda 

parecer una posición normal del ángulo SNB y del ment6n. 

Altura facial: 

Las medidas de la altura vertical de la cara o de sus 

partes son inútiles; las proporciones de la totalidad de la ca- 

ra dividida en mitades o tercios tienen un significado clínico 

importante. La altura facial anterior puede dividirse de la si 

guiente forma: nv,sio-espina nasal anterior-mation. Esta rela-

ción N-ENA a ENA-GN es menor que 1:1 siendo aprpximadamente de 

7:9. 
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Otro método p:.:ra medir la pl,rte medi¿:. de lr cara, en re 

lación con la parte inferior de la misma, consiste en toliaJr la 

medida desde nasion a punto A y a ronion. Esta rel-.ción N-A a 

A-POG es ligeramente mayor que 1:1 siendo .aproximadamente de 8:7 

También se puede dividir la c¿.ra en tercios o sextos. 

En los casos de mordida abierta pronunciada y de sobre-

mordida, la relación vertical de los maxilares con el resto de 

la cara tiene mucha importancia clínica. 

Las normas cefalómetricas sólo sirven como pautas con fi 

nes de diagnóstico y para ayudar a determinar y confirmar la na-

turaleza y el rrado de deformidad. Dichas normes cefalométricas 

varían de acuerdo con diferentes grupos raciales. 

Ir 



CONSIDERACIONES GENERALES Y RIESGOS 
jebeos tener en cuenta la ed.,.d del paciente, ocupación 

estdo socioccorómico y vA.rimonial. L'A im»ortante tanto el efes 

to cosmético como la mejoría de la oclusión funcional, pero el 

tratamiento fuede favorecer a uno laás nue .?.1 otro. Por ejemplo 

a un individuo de edad avanzada le importará más el ,.specto fun 

cional nue el cosmético puesto nue ya logr: las metas que se fi 

i6 en la vide.; lo contrario sucedería en u individuo joven. 

La omportancia de la estética prolonga el plan de trata 

miento por requerir de una nueva intervención nuirdrgica inclu-

yendo a otros especialistas tales como el ostodoncista, pronto-

doncista o el cirujano plástico. 

Es preocupación de los pacientes que son sometidos a es 

te tipo de cirugía la localización y longitud de la incisión y 
cabe recordar que muchas veces lo nue es importante para el ci-

rujano, no lo es para el paciente porque, juzga por lo que vé y 

siente, y no por como funciona. Así una intervención de gran é-

xito puede verse disminuida porque el paciente seliala como an-

tiestética la incisión nue se le practicó. 

Se recomienda nue la incisión coincida con una sombra 

o pliegue natural, ademé.s debe conservar la configuración anató 

mica original de la zona al proceder a través de los tejidos. 

Estructuras importantes c(Tio los nervios y los vasos, deben vi-

sualiarse ficilmente a fin de prevenir lesiones accidentales. 

Una incisión La‘ga cicatriza tan rápidinente como la 

pequefla, su longitud frecuentemente es muy importante para el 

paciente. Sin embargo, no debe supeditarse a practicar una inri 

sión demLsiado penueu, nue pueda. een.plienr la operación y re-

percutir en lesiones de los nervios o magullar y lacerar el bor 

de de la piel. 



La infección, osteomelitis, unión retardada o no lograda 

lesiones o pérdida de los dientes y danos a los nervios sensoria 

les o motores son riesgos asociados a ésta cirugía. En epoca. de 

guerra se demostró que muchas heridas curan sin complicaciones 

en presencia de la flora bacteriana normal. Hoy día, la inciden 

cia de éstos riesgos es baja con la aparición del antibiótico. 

Si lo técnica empleada es apropiada, la complicación es 

rara, principalmente si se aplican los principios estrictos de 

inmovilización de los sermentos maxilares y cobertura adecuada 

del tejido blando del hueso. La unión defectuosa está relaciona 

da directamente con la técnica nuirárgica y la influencia resul 

tante de la tensión muscular o una fijación posoperatoria inade 

cuada. 

Las lesiones de la pulpa dentaria pueden ocurrir en las 

osteotomías segmentadas. La selección cuidadosa de los dientes 

para extracción y el diseno correcto del colgajo mucoperióstico 

evitará lesionar los dientes y también las subsiguientes infec-

ciones dentarias. la  mayoria de técnicas empleadas evitan la ma 

nipulación del nervio alveolar inferior. La osteotomía en la 

parte media del cuerpo mandibular y la técnica de hendidura sa-

Fital ocasionarlín hipoestesia temporal o anestesia por periodos 

variables de tiempo. El paciente debe ser inform: do de nue la 

mayoria de las sensaciones vuelven dentro de un término razona-

ble de tiempo. 

La cirugía de las deformidades maxilares en :-encr..1 es 

muy segura y de confianza, y la mayoria de loe pacientes pueden 

esperar una corrección nue redundartt en resultauos 61 timos sin 

complicaciones. 

,ara la cirugía de las deforridades de los rwxilarea 

no existe edad precisa, si es poJible debe :1,1:7,itrue 	nue 



tcrmine el crecimiento y IlLya termimmlo ta erupción completa de 

la dentición. 

Los JLcientc 3 con deformidades i7.,•aves, protrusión :supe—

rior o retroenatia mandibulr se pueden operar en edad m1_'s tem—

prz.Ala que los que tienen prognatismo. 

	• 
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PL A N DE TRATAMIENTO 

Las anomalías de volumen y forma de los maxilares corno 

macrorm_tismos, micrornatismos, hiperronin etc., no tienen posi 

bilidad de tratamiento ortodóncico; así como 11,s anomPlins de 

posición consecutivas a ellas, tampoco pueden ser correridm3 

con los dispositivos ortodóncicos convenciowlec. Es anuí donde 

la cirur-la muxilo facial rzetda, principalmente en lu restuum-

ción de la estética y del  a funci6n. 

Tara tratar este tipo de anomallus es necesi-rio que ac- 

túen en estrecha colaboración tanto el ortodoncista como el ci-

rujano maxilofacial para elaborar un buen dirtoi6Ertico y plan de 

tratamiento logrando resultados óptimos. Uuchc-s veces es necc-sa 

rio consultar también un cirujano pl:l.stico, prostodoncista, 

prostodoncista maxilofacinl, terapeuta del lenruaje y el dentis 

tu ~eral. 

Es importante que, entre el paciente y el cs.:Jecialista 

haya acuerdo sobre el arado y localización de la deformid'd• se 

debe reconocer también nue el concepto estético del paciente re 

flejará experiencias étnicas, raciales y personales, más nue u- 

na indren universal ideal. El cirujanosin 	r ebí.ro debe tener 

una idea del equilibrio facial normal_ y tie la oclusión parn tra 

tar a cuLlnuier paciente Lon éyito. 

Alrunos especirlistas consideran nue el ma-or movimien 

to dentario debe hacerse antes de lu ciruría y que la coloca-

ción final ortod6ncien de los dientes debe .er hecho. desiues de 

la eiru7Su. 	erbarro otros consideran nue e3 tratl.miento or- 

todólleico completo se hará despueG de la cirufla. 

Ir mayoria de cirujanos y ortodonciJ.t . s ;)refieren rl u- 

so de 11 f(lrul de resina 	 par: este tipo ue tec:ic.  . 

I I 



CUIDADOS PREOPERA TORIOS 

1:xiJten normas preoperrtorias para casi todos los Jaoien 

tes nue deben sufrir ciruría electiva. 

1. Historia clínica y examen. 

2. Exámenes corrientes de laboratorio (CBC), análisis de orina, 

tiempo parcial de protrombina 

3. Grupo sanguíneo y examen cruzado para (os unidades de sangre 

completa. 

4. Radiografía de tórax. 

5. Enjuarues de boca seleccionados, empezando la noche anterior 

a la intervención. 

6. Anestesia, Incluyendo sedante para la noche antes de la in-

tervenci6n. 

7. Los corticoesteroides para reducir el edema en las técnicas 

intraorales. 

La anestesia nasal endotraqueal se usa en casi todos 

los casos para facilitar las técnicas orales y faciales; al a-

nastesista se le debe informar nue los tubos de la anestesia de 

ben ir asegurados en la frente y en la parte de la nuca, para 

nue no haya peligro de que se suelten cuando la cabeza sea ma-

nipulada durante la intervención. 

Es recomendable que el anestesista esté a la cabecera 

de la mesa de operaciones para tener un control completo de la 

misma. 

La colocación de férulas de alambre antes de la inter-

vención reduce el tiempo de la operación y está recomendada 

siempre que sea posible, aunque otros prefieren realizarlo al 

mismo tiempo que se hace la cirugía. 

Debe evitarse en, lo posible la contaminación. 

	• 
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La localización correcta de la incisión asegura ln ex-

posición adecuada del punto de la osteotomía, es cosmética 

permite la identificación de los nervios y vasos sanguíneos im-' 

portantes. luede ser marcada en la piel con azul de metileno. 

Deberán utilizarse técnicas básicas para la buena cica- 

trización de la herida y que logren cicatrices indiscernibles. 

Se usa catgut normal pura cerrar los tejidos subcutáneos 

y más profundos, eliminando el espacio muerto y evitando la ten-

sión de la incisión de la piel. 

En la piel se usa ni1.6n o tipos de suturas no absorbi-

ble"-, empleando sutura simple interrumpida, o la sutura subcuti 

cular. La cinta adhesiva microporosa nuirdrpica da mejor sopor-
te a los bordes de la piel. 

A los 3 o 4 días después de la intervención se nuitan 

las suturas. 



PROONATISMO MANDIBULAR 
John Hunter fué uno de los prineros científicos médicos 

modernos nue mostró interés en este tipo de anos: .lía y 1t. defi-

ni6 como: "la proyección del maxilar inferior deml!sido 

:..delante, de manera nue los dientes delanteros pasan por delan-

te de los del maxilar superior cuando la ,,oca est& cerrada; lo 

cual se cul4le con dificultad y desfigura La cara". Eelsey la 

describe como un "desorden del crecimient craneofacial conco-

mitante caracterizada por una mandíbula prominente". 

Horowitz, Converse y Gerstman identifican dos criterios 

coincidentes: 1) deformidad facial en la clite, la porción infe-

rior de la cara es indebidamente prorinente y 2) la presencia 

de la clase i11 de maloclusi6n dental. 

La etiologra de esta situación es casi siempre familiar; 

sin embargo la base hereditaria puede ser influida por factores 

endocrinos y ambienta leo. 

El prognatismo mandibular produce efectos perniciosos 

tales como la interferencia en la oclusión con los desarreglos 

consecutivos de masticación y digestión, periodontoclasia, dote 

rioro de la salud dental en general, hablar defectuoso, inter-

ferencia con la construcción de dentaduras satisfactorias, apa-

riencia desuF.radable de lu. cara y disfunción de la articulación 

temporomandibular. Existen basicamente dos tipos de técnica nui 

rurrrca para corregir el prognatismo !1:a:.dibular y son en cuerpo 

y en rama. 

OSTECTOV1A DEI CUERIC; 

Fué efctuada por primera vez por Vilray Blair en 1896 

i2n 1912 Harsha informa nue ha movido un segmento de la mandíbu-

la posterior al ultimo molar inferior. Fué el primero en preser 

var el nervio alveolar inferior. 
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,,inter y Trauner defienden la resección en el área del 

ánrulo ue la mandíbula. her! y Erich prefieren efectuar la ostec-

tomía por medio de un acceso combinado intraoral-extraoral en 

una sola etapu, respetando al nervio t-lveolar inferior. 

Ia preservación del nervio alveolur inferior ha sido du—

rante mucho tiempo objeto de controversia sosteniendo rue no hay 

diferencia entre la paresteáia resultante y la manipulación nece 

saria para la preservación que puede por si misma causar proble-

mas. Johnson y Jakubs informan de un caso en el cual un nervio 

fué respetado y el otro cortado; se observó rue la función sen-

sorial volvió a los 13 meses en el :segundo. 

Técnica de la ostectomíe. del cuerpo en dos etrprs de Dinrran: 

Se aconseja practicar la ostectomía en la zont-. del pri-

mer molar; si fuere en la zona del sec,undo bicúspide hay n.ue te 

ner cuidado en reconocer y re3petnr el nervio mentoniano. si  el 

segundo molar estuviera ausente se ;mide preuentr un ,yroblema, 

la inmovilizción del fre!yiento 

Irimer tienro. Ln la primera etpa, el diente involucre 

do preferentemente el primer molar, es extraído. 	levrnta la 

place. mueoperióstice. hacia el e:.1):cio vestibular y se ku,cen cor 

tes verticales, como se indicó er el urIrón previ:merte construí 

do, 	de :Ido 1;. ere ::tr del borde 	ci: • b 	una. • raid: rc,  1— 

mr,,dn de 1 cm. Cuento mtls abLjo se pued: lrcer eite corle, r.'s 

fecil será la serund¿., 	fi col ajo nueoperióstico se re,-

,:ro(iwz,  con cat ut de 3-u. 11 mismi . t(Icnic se ellea en el 1;-

do o„luLsto, esta uL:rtu de 1;, oerción 1.uede ser e -.ectu:k._ 

anestesil local en el liciente ambuletorio. 

fundo 	Aproxin:td.1 riente 4 Jerr.i.nl.e, dcu; Wr:Ii ue le 

ri! ;c. re f si e(h) e] í.r ciCrte bien i..rc 	rudo, e. vu(11,1 1; 	c:•r• 

en ;I:toi estóriles y unestcuiLdo, se II; ce ur.. 



llorir;ontal de 2 c.'. pixoximadamente por deoajo del cuerpo de la 

mand.l.u1:. en la zona 	lor medio de una dibección arm-

dL. y rom,,, con cuidl.do de preservar la rz..mL mandibular marginal 

del nervio facial, dejlndo al descubierto el borde de la mandí- 

bula. la incisión se lleva hacia arriba a fin de localizar los 

dos cortes verticales hecho previamente c,,r1 una fresa quir1rgi- 

ca o con una sierra se continúan, los dos 	rtes verticales hacia 

abajo para exponer el panuete vasculonerv uso. Este puede ser se 

parado o protegido y la resección del hueso puede ser continuada 

pero no completa hasta el borde inferior. 

Se hacen huecos con taladors inmediatamente por delante 

y por detr's del punto de la ostectomía para pasar alambre de a-

cero inoxidable de calibre 24. Al terminar la ostectomía y la 

reposición de la mandíbula, este alambre será asegurado para a-

yudar a la estabilización. Antes de que los cortes estén comple-

tos, se emplea el mismo procedimiento al otro lado, completando 

la extracción del semiento entero del hueso delineado. Se tala-

dran unos huecos y se pasan alambres de acero inoxidable como en 

el lado opuesto. 

El hueso que queda en el lugar de la ostectomía, en el 

punto inicial, se quita en este momento. El campo operatorio de-

be estar debidamente protegido con paños estériles, la boca es 

"reingresada" y los dientes se colocan en la oclusión deseada 

según el método de fijación escogido. Se aconsejan aparatos or-

todóncicos. Posteriormente la herida se cierra por planos y se 

aplica un vendaje de compresión para ayudar a la inmovilización. 

OSTECTOVIA INTRAORAL DEL CUERIO: 

El colgajo mucoperióstico intraoral puede ser marcado 

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

nes verticales anteriores y posteriores al sennento del hueso 

• 
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c 
Técnicas de ostectomia del cuerpo. A. A través de la región de 
un bicdspide o de un molar, cuando hay mordida abierta. B. Los 
cortes en escalón se pueden hacer en el arco dentttrio o en la 
zona retromoln.r. C. Ostectomía en forma de cuña cwindo ce efec-
túa rotación de los fraEmentos proxirales hacia la línea media 
para corregir la mordida cruzada. 

Lotectorín uel 'trií,u)o recorendud recienteircnte jor ','mur.( r 
ln corrección OP1 pro!-,rwtirro. 
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,iue se va a extirpar. Deben hacerse desde el marren gin(,ival li-

bre, en sentido inferior, tan extensas com se desee. El colgajo 

debe hacerse en forma tal que la base sea lits ancha que el mar-

gen libre. En casos recientes se prefiere usar la técnica con ex 

posición total de la mandíbula. 

Se hace una incisión desde el marnn libre anterior al 

lugar en ^ue se va a extirpar el hueso, 11 vada anterior e infe-

riormente a lo largo del surco hasta encon - rar una incisión si-

milar en el lado opuesto, a fin de permitir la visualización to-

tal de la mandíbula, tal como lo explica Converse. Esta incisión 

se hace a través del músculo mediante una disección roma. 

Los dos nervios mentonianos se identifican y disecan de 

manera que la cirugía pueda continuar con preservación del ner-

vio mentoniano. Se lleva hacia atrás la incisión por el nivel 

del margen gingival libre a través del punto de remoción del hue 

so y luego puede ser llevada posterior e inferiormente en forma 

oblicua para obtener una exposición adecuada de la zona de la os 

tectomia. Se extrae el diente involucrado, generalmente el pri-

mer molar. Se inserta el patrón en el punto de la extracción del 

hueso y éste se marca con una fresa penueila para selialar el con-

torno de la ostectomía. Los cortes se pueden hacer con un tala-

dro dental, usando una fresa de fisura redonda o una fresa de do 

ble biselado, o con una sierra oscilante de Stryker. Se retira 

el hueso situado por encima del paquete vasculonervioso y la par 

te de éste oue queda dentro del sermento que se va a extraer. 

Se taladran orificios en toda la porción inferior de la 

mandíbula inmediatamente por delante y por detrás de la zona de 

la ostectomle para aumentar la fijación. 

Antes de terminar la extracción del hueso en el primer 

lado se trata el lado opuesto de manera similar y luego se com- 

t. 



pleta la remoción del hueso. Se hacen huecos con taladros para 

pasar el alambre de acero inoxidable de calibre 24 en el segun-

do lado; entonces se termina la extracción del hueso en el pri-
mer lado, los dientes se colocan en la oclusión deseada con los 

aparatos de fijación apropiados y se aseguran los alambres hori 

zontales de acero inoxidable en el lugar de la ostectomía. 
La herida se cierra en un plano usando catgut corriente 

3-0. La inmovilización posoperatoria debe ser muy precisa. 
Indicaciones: La ostectomía del cuerpo se aplica principalmente 

en anormalidades oclusales como mordida cruzada, que no puede 
corregirse con cirugía de la rama. La ostectomía del cuerpo per 
mite estrechar los segmentos posteriores parn eliminar la mordi 

da cruzada. No se presentan síntomas en la articulación temporo 

mandibular. Otra indicación oclusui corresponde u los casos de 
oclusión posterior altamente funcional y la intervención en la 
rama produciría con seguridad una relación molar poco satisfac- 

toria. 
OSTECTOPIA HORIZONTAL DE LA RAMA ASCENDBUTE: 

Fué efectuada por primera vez en 1905 ;por Lane para co-

rresjir el retrognatismo. Babcock fué el primero que utilizó la 

osteotoiría horizontal para correrir el retroj natismo. i'oose y 

Sloan desarrollaron técnicas intrLorales para. llevar a cabo la 

osteotomia horizontal. 

Acteu , lmente est.k tfcnic.,  ha cuido en desuso por la in-

cidencia. de complicaciones, particulrmerte lq rwrdida abierta . 

OSTECTOV1A VUTICAL: 

Caldwell y Lettermun desarrollaron una osteotor1a verti 

cal en la rama, ascendente que implica la decortizución y perro-

rici6n de los frz—mentos con una 1'ijzci6n Yllnbricu jirect:„ 

11;1A . . t(cnicr tenía la vent jn e,;peci 1 de curar 	Le por 

lb 



la fijación firme y directa. 1,sta operción se lleva a cabo por 

medio de una escisión de aisdon. La ;arte laten]. de la rama as-

cendente se expone amplicnente y se hace un corte vertical en la 

parte posterior del orificio mandibular. :;e taladran unos huecos 

en el frz:rmento proximal, el frarmento dintal se decortica, la 

mandíbula se coloca en la posición correcia y los fragmentos se 

aseguran con alambre de acero inoxidable ( calibre 24. La heri-

da se cierra en planos. 

La objeción ;Tincipal de esta técnica es el tiempo pro-

lonsado de la operación y su ventaja es que la fijaci6n interma-

xilar se puede quitar pronto. 

OSTEOTOVIA IWTICAL SUBUONDILEA (OBLICUA): 

Se usa como referencia a una osteotomía llevada a cabo 

hacia atrls y hacia abajo, desde la parte media de la escotadu-

ra sigmoidea a un punto inmediatamente por encima del ángulo de 

la mandíbula. Babcoch: Limberg sugieren muchas varixeiones de 

osteotomiu pura la corrección de las deforuidades maxilares. 

En 1955 Hinds y Robinson, independientemente, proyecta-

ron osteotomias extraorales subcondlleas verticales para corre-

gir el prornatismo mandibular. Esta técnica parece ser la rns 

utilizada hoy día para la corrección del progw.tisro. 

Técnica: La incisión de 2.5 cm. de largo uproximad, mente, se 

ce justo en lu parte posterior y paralela al borde posterior de 

la rama ascendente, desde un punto situado exactamente por deba 

jo del lóbulo de la oreja, y se dirige hacia abajo hasta un pun 

to justo enciw del nnrylo de la mandíbula. 

Los tejidos blandos se separan por medio de una disección 

aguda y roma. El mdsculo masetero queda expuesto y la rama mar-

ginal mandibular del nervio f¿ciel, si queda a la vista se re-

trae. Esto generalmente permite acero;-rase a la ruma ascendente 

II0 



Osteotomía vertical de la rama con decorticación y fi,iaci6n 
alambrica directa. (Caldwell y Letterman). 

Diversos esquemi s de olAeotor.la i.wr• deformidr.des 	res 
recomenda dos ,,or .1..bcock en iner . 
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„Jur ene in de la ri..mci u,andibular Nar!,inal dc1 nervio f- c1:1. 1:1 

mdsculo macetero se levanta y se libera de la superficie lateral 

de la rama ascendente, se identifica la escotadura simoidea y 

se inserir el retractar de Obwegeser en la escotadura sir7oidea 

El corte de la osteotomía puede hacerse tanto con una 

sierra de 3tryker como con una fresa redonda 	3 con el torno 

dental. Je hace primero la parte riuperior oel corte, deslmés Le 

lo cual se cambia a un retractor de 1.1-6stati? de Youní .  o a un re-

tractor tiroideo de Lohey para hacer la parte restinte del corte 

La pla•te central del corte en la vecindad rrenerL1 de 	zrteriz,  

alveolar inferior se hace al fin!,1 de tal manera, l'ue si se pre-

s=enta hemorragia se puedan separar rl.pidamente los frarmentos. 

Toda hemorrar.ia copiosa debe controlarse con una coapre 

sa de r . - sa. 21 irafrento ,:roy.ival se coloca lateralmente 1-1 dis 

tal. Uo se necesita una fijaci61 direct , ' con 1 mbre. 

tracción del músculo pteripoideo lateral tiende a 

mantener el frsrmento proximal contra el lado literal del frar,-

mento distal. La fijzción se mantiene por medio de elsticos in 

termaxill.res tanto con opr.ratos ortod(nicices como con fl.ru7.as  

de ulmbre de :J:rieh, rae son f:".ciles de :.dtar. También, 30 pue 

de rtilizar la fijación 	 21 

s[,1 deber! de colocarse oblicumente a troves de la base de lc 

espina' nz nr1 	pz- r - 	evitar estirar con 

tn V(113 	Cle 	 . 

letinute :11.ribres 	u 

1,1.0 	 dr• 	oJte,oto, 	C 	veri,ic 1 	ZU 1.1e” : 

1. 	eic;Arisn 	eyt(r1.1 	wírit 	u(Ulde 	r„1 

lir( 	n:tur, 1. 	LE] 	culis. 

e 	uf 1:- irciJir 

1,CCOGO LiCr1:r0 	SU .; le 	eLwyo o. , (r_turlu 	Liu( 	ue 

1. Interv,Lei6yi. 

/1133:111i,, 	- z(frIL (LE tr: 	(j(LL,:d 
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4. Hemorrarin mínima. 

5. Rie.c.o mínimo par. el nervio facial. 

6. I en-ro de falta de unión re Calcido. 

7. lvejoramiento del irtrulo roniaco. 

3. Conservación de los dientes restantes. 

9. Periodo corto de hospitalización del pocierte. 

10. Aplicación amplia de esta técnica en el tratamiento de las 

deformidades maxilares. 

11. La inmovilización intern.axilar se (-mita en 6 semanas o menos. 

TECP1CA CIEGA (SIEHRA 	GIGI,1): 

La osteotomía subconcillea cier,a la realizó por primera 

vez Fostecka en 1930; fué divulgada por Veme y colaboradores en 

195'7; los resultados han sido buenos en eenern, pero su correc-

ción es limitada y no se debería intentar en casos que requieren 

rtíts de 7 mm. de corrección. 

Técnica: Se inserta un aneurisma o arruja de Lostecl,n. en 

la parte,  posterior de la rama ascendente, a través de una inci-

sión punzante hecha exactamente por debajo del punto medio entre 

la cabeza del cóndilo y el t'(nrulo ronit co, manteniéndose la. 

jz.1 junto a la. p....milDula. 

Cuando se pasa la apy j¿. por detrs (te la mandíbula e a-

bre la boca y los cóndilos se lleva.n h.cic ase].: rte. La rtruja SE 

pe SI: entonces a lo larro de la parte central de la rama por la 

escotadura (-3.1i-noidea y hacia afuera a través de la piel. La boca... 

ec mantiene en esta j  osición. La sierra de : -.1.r.11 se une a la a- 

ruja de aneurisma y 	pasa a través ucl 	ino cre:.do. 	osteo 

se ;ruede terwiri- r mu 	rente con 11 sierra de 

HaY ,,ue tener en cuenta los pele -ros ;.; , ras loe nervi,-,,, 

yr n: s, es. re la.)Inente 1; s rami s del nervio f ci• 1 y 1 .,1; 	rteri . 

tl!•Yil• res in -ten-01i triando se u 1F 	técnie! 

si 



OUTFMTCU.lik 	VEtTIL;ill r1W:,11U: 

Moose en 196e expone una técnica para efectuk.r la osteo-

torda aubcondflea por vía intraoral. Usando retractores esDecia-

les, Voose llevó a cabo la osteotomía desde la parte media de la 

rama. Recientemente, Winstanley ha inforw,do sobre la práctica 

de una osteutomía subcondílea intruoral desde la parte lateral 

usando un taladro directo. Esto ha sido mpdificado por Herbert, 

Vent y Hinds usando una sierra de 3trvker con una hoja corta en 

ánkrulo recto, obteniendo un éxito conside,:.able. 

Se ha intervenido un número importante de casos utilizan 

do esta sierra y esta técnica en los dos últimos a£los. Debido a 

nue la técnica extraoral es sencilla y permite una visibilidad 

excelente, la técnica intraoral debe reservarse para casos de for 

mación de queliodes y en pacientes que se opongan a la incisión 

extraoral. 

La desventaja estriba en la falta de visibilidad, la vi-

sión directa del corte del hueso no es siempre posible. Si hay 

hemorragia fuerte, es deseada la visión directa para poder esta 

blecer la hemostasis. Esta técnica es difícil de realizar en pa-

cientes que tienen abertura oral limitada o mejillas duras. 

Técnica: Antes de la osteotomía se colocan ferulas de a-

lambre y alambre nasomandibular. Se puede inyectar la anestesia 

local apropiada con un vasoconstrictor adecuado para ayudar a la 

hemostasis. Se palpa el borde anterior de la rama desde la apó-

fisis coronoides a la parte lateral del secundo molar. Se practi 

ca una incisión a través del periostio desde el extremo de la a-

úófisis coronoides al surco vestibular opuesto al segundo molar. 

Se descubre enteramente la parte lateral de la rama. Se 

retrae el haz pterigomaseterino desde los bordes inferior y pos-

terior de la mandíbula con un separador de Obwesef<er. 
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Se localiza la escotadur, sin.oidea y e exponen el cue- 

llo del cóndilo y la apófisis coronoides. Debe hacerse todo lo 

posible para no descubrir la bolo- de 	vestibular. El corte 

del hueso se hace con una sierra oscilante de 3tryker con una ho 

ja en enrulo recto de 6 mm. Después nue los cortes estan termina 

dos en ambos lados, la mandíbula se mueve hacia atrds y en casi 

todos los casos el fragffiento proximal se forzará hacia el lateral 

de la rama. 

Si el fragmento proximal no se mueve hacia el lateral, 

puede levantarse fucilmente y recolocarlo manipulando el cuerpo 

de la mandíbula. El músculo y el periostio se separaran desde el 

lado inferior mesial y posterior al fragmento condileo. El muco-

periostio se cierra a lo largo del borde con catput liso del 3-0 

y la mandíbula se coloca en la posición deseada y se asegura con 

fijación intermaxilar. Se pueden colocar drenajes si hay tumefac 

ci6n o si se anticipa una hemorraRia posoperatoria. 

Después de la intervención se aplica extri oralmente un 

vendaje de compresión en cada re"ión de la rama. 

CORONU1DECTOY.1A: 

3e ha llevado a cabo con éxito intervenciones en la co- 

rrección del.pronatismo sin seccionar la a»ófisis coronoides. 

En casos muy t.centuados puede servir de ayuda la elimin. ción de 

una cuna de hueso de lo escotadura sirmoidea, puesto que parece 

ser Este el ,unto donde es vil.s 	nue el cóndilo tropiece en 

su pr,rte 7)osterior. 

En alrunns c; :;os, eapecildmente ca;, do hay hordid• 

tn .nterior, puede ser nece:,: 	la sección de la H(fisis coro- 

nc, ides 	poder colocar los dientes en oclusión 

,n 	W .'iO5 es reces.  rio 1: :lección qe u :,i(tfi—

sis coronoidcs. 



-JUi 1LN 3AG1T^L: 

Los primeros informes sobre este: técnica lo dieron Trau-

ner y ubweseger. 1Jste técnica especial oe le ocurrió a Obweseger 

después de observar un ¡ran número de pacientes con fracturas. 

La escisión fué modificada y divuJgada posteriormente por 

Dal 1-ont, alumno de Obweseger. Esta técnica se ha difundido mucho 

y tiene además multiples aplicaciones. 3ir embargo esta expuesta 

a muchos pelirros y a pesar de estar indicda para ciertas defor 

unidades maxilares, no es la técnica elegiLle para el prognatismo 

mandibular. 

En casos de prognatismo mandibular asociado con una mor-

dida abierta anterior acentuada, se puede efectuar una osteotomía 

vertical subcondilea a través de una incisidn extraoral en un la-

do y una escisión sagital en el lado opuesto. La osteotomia ver-

tical subcondilea se usa porque es un procedimiento simple que 

ahorra tiempo. El lado opuesto se interviene mediante una esci-

sión sagital a fin de conseguir un espacio más grande para el 

contacto óseo y permitir una unión del hueso más rápida y segura, 

necesaria cuando hay mordida abierta. 

Cupar ha informado sobre una técnica parecida practicada 

a través de una escisión extraoral, llevándose a cabo la inmovi-

lizacién con fijación directa por medio de láminas metálicas. 

Youmuns también ha hecho la incisión sagital u través de 

una escisión extraoral usando la sierra de Stryer. ;Tilde expone 

una técnica nue combina el enfwlue intraoral y extraoral para la 

ejecuci6n de L, incisión sarital. 

OSTEOTOUIA ALVEOLAR: 

Eent y Hinds han hecho una critica a ésta técnica e in- 

dicaron nue se pueden utilizar para. corregir muchos tipos de de 

foridades maxilares, incluyendo el prornatismo, particularmente 



el nue :-XeeVi sólo a los dientes z,.nteriores. 

En alrunos casos puede ser necc.n, .rio hacer osteotoi:iu.s 

LIlveolares en la parte anterior del mr,:xilnr superior, como de 1v. 

mLndibula. 



INSTRUCCIONES POSOPERA TORIAS 
LOJ cuidados posoperatorios deben seguir una rutina pe-

neral dependiendo de la clase de técnica nuirlIraica y las nece-

sidades módicas individuales de cada paciente. Cuando ae coloca 

un tubo nasotal.strico en el momento de la operación, el temor a 

las náuseas y al v6aito es mayor nue lo nue realmente se da. En 

cual7uier caso debe evitarse la obstrucci a de la vía respirato 

ria. 

Es imaortante la posición del paciente cuando es lleva-

do a la sala de recuperación, los licaudos deben ser drenados 

por el lado de la boca y no dejarlos pasar a la orofarinae. Al-

gunos pacientes reaccionan violentamente cuando vuelven de la 

anestesia, esto se debe a la presencia de la fijación intermáxi 

lar y a los tubos endotraqueales. 

Pese a las advertencias rue se le ha dado al paciente 

antes de la intervención de que al salir de la anestesia estos 

dispositivos estarán colocados en su boca, muchos reaccionan vio 

lentamente; por eso hay que colocar tijeras y alicates para cor 

tar alambres al lado de la cama del paciente para usarlos en en 

so de vómitos inesperados y/o dificultad respiratoria. Es acon-

sejable la inclusión de estos artículos en la hoja de normas po 

soperatorias por razones médico locales. También se incluye el 

uso de esteroides en las instrucciones posoperatorias, éstas do 

sis se van disminuyendo para ser suspendidas al cuarto día del 

posoperatorio. 

Se administran antibióticos antes y durante la interven 

ción por vía 1..1:!. o I.V. hasta nue•el paciente esté capacitado 

para tomar líruidos. Se recomiendan variedad de enjuagues buca-

les y solución salina normal tan pronto como el paciente pueda 

hacerlo. 

SO 



la admisión de líquidos por parte del ;.asiente no pre-

senta problemas. 3e usa corrientemente una solución equilibrada 

electrolítica tal como 55'. de dextrosa con solución láctea. 

Después de la cirugía se administra una dosis de 1000 a 

2000 ml., a no ser nue ocurran problemas posoperrtorios (hemo-

rraria y vómito), se suspende la administración de soluciones 

intravenosas en la primera mailana del periodo posoperatorio. 

En las deformidades maxilomandibulares rraves se si, uen 

administrando líquidos intravenosos hasta el segundo día despuéc 

de la operación. En individuos canoa nue han sufrido una opera-

ción importante la pérdida de sangre puede llernr de 700 a 300 

cc. sin nue deba ser reemplazada. En aauellos pacientes en nue 

se realizaron técnicas de injertos óseos requieren dosis de opi'a 

ceos u otros analrésicos para el dolor. 

Las técnicas intraorales muy extensas, requieren tubos 

de drenaje ya sea de tipo cigarrillo o catéteres de polietileno 

conectados a un simple aparato de succión. laatos catéteres pue-

den ser colocados a través de la incisión en la boca o en la re 

Rién submandibular, directamente o a tramés de la piel mediante 

pequenas incisiones. 

No en recomendable usar apósitos con mucha presión para 

reducir el edema especialmente cuando se han empleado técnicas 

intraorales. Son comunes las temperaturas rectales posoperato-

rias entre 100 a 101.5 °F. 3i se presentun teaperr, turas iwzr e-

levadas, sobre todo despu6s col 3e:.undo dL k:osopertorio, el 

médico debe sospechar flue, pueden haberse i.re.;ent¿-tuo corAic;t-

ciones qulmon:res o urinitri s. 

nUseas y el vómito post-auin5ralco son coa frecuen 

CiP el resulti.do de haber trv.rado spnrre el ,,:ciente l  

:Jor un estímulo del centro vomitivo de an .?1 (5111: 	 or 	t -en- 

se 



tes anestésicos o de factores IsicoWicos. 

La fijación intermaxilc..r implica una dieta línuidn o de 

papillas durante 6 a 3 semanas. En el primer o serundo dia. des-

pués de la intervención se toman líquidos puros y después se si 

rue con líquidos concentrados, gracias a la batidora eléctrica 

se pueden preparar variedad de comidas liluidas con el objeto 

de reforzar adn más la nutrición de pacie :te. Esta dieta debe 

tener alto contenido tanto en proteínas como en calorías. 

CONTROL POST-OUIRUROICO 
Se quita la fijación intermaxilar entre las 5 u 3 sema-

nas, dependiendo del tipo de técnica nuirdrgica, del progreso 

del paciente, edad, nutrición, complicaciones y demás. 

Es necesario que se vea al paciente dentro de las 24 a 

48 horas después de haberle quitado las gomas. Se observa la o-

clusión al mismo tiempo que se quitan los elásticos; si se ob-

servan sedales de mordida abierta o movilidad poco corriente de 

los seenentos dentro de las 24 a 48 horas, se vuelven a colocar 

las gomas por dos semanas mas. 

	• 
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COMPLICACIONES 
Toda intervención quirdrgica tiene como consecuencia al 

guna complicación ocasional por más simple nue sea ésta. La co-

rrección quirdrgica de la maloclusión se enfentra a un gran nd-

mero de complicaciones, una de ellas es la mordida abierta ante 

rior residual, que se presenta con mayor frecuencia en la osteo 

tomfa horizontal a través de la rama ascendente debido a la in-

fluencia muscular posoperatoria desfavorable; por lo que, no se 

recomienda ésta operación. 

La mordida abierta inclusive se puede presentar en un 

pequeño porcentaje en la osteotomia infracondflea vertical, en 

éstos casos se puede arreglar satisfactoriamente con una equi-

libración oclusal. 

En la osteotomia del cuerpo, la unión retardada o la fal 

ta de unión son relativamente frecuentes, siendo ésta una rran 

desventaja en ésta operación. 

Otra de las complicaciones mz!.s temidas es la hemorragia 

nue se puede presentar en cualquier tipo de operación. Para con 

trolar la hemorragia es mejor hacerla mediante la aplicación de 

vendajes de compresión. Los intentos de obturLr los vasos con 

pinzas hemostáticas, no funcionan. 

Es necesario disponer de transfusiones sanguíneas antes 

de la intervención cuando se prevé cualnuier clase de osteoto-

mia. 

En la osteotomia del cuerpo puede esperarse una pareste 

sia nue afecte al nervio alveolar inferior; algunos cirujrmos 

prefieren evitar el nervio en el momento de la resección, Kien-

tras e, ue la mayoria considera nue es preferible la separación 

completa y tiue la rereneraeión se Froduciril. er CROi todos 1013 

C(.30.;. 
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La infección es rara cuando se utiliza técnicas estéri-

les, cirulfia hábil y los antibióticos adecuados. 

Los hematomas son consecuencia de una hemorragia excesi 

va. El trismus se puede presentar con frecuencia en la incisión 

sagital pero generalmente es de naturaleza temporal. También se 

ha informado de 1J.Ilunos casos con grados variables de necrosis 

con pérdida de hueso en las técnicas de i .cisién sagital. 

La aparición de nueloides son fre.aentes especialmente 

en los enfermos de raza negra. 

TROYER ha presentado un caso de ansuilosis de la bp6fi- 
. 
sis coronoides de la mandíbula con el arco zigomático como con- 

secuencia de la corrección quirúrgica de un prognatismo en el 

cual el corte vertical se hizo por delante de la apófisis coro-

noides, en lugar de hacerlo por detrás. 

También se han presentado fístulas parotídeas y el sín-

drome de Frey, siempre es una posibilidad cuando se practica la 

cirugía en la zona de la rama ascendente y de la glándula pard- 
o 

tida. 
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CONCLUSIONES 

La cirugía ortognática contribuye aotorear 

soluciones de tipo cosmético y funcional a los pro-

blemas de anormalidades de desarrollo de los maxila 

res. 

Al mismo tiempo coadyuva en algunas ocasio- 

nes a un mejoramiento psicológico y conductual de 

los pacientes. 

Es necesario poseer un perfecto entrenamien 

to en el campo de la cirugía maxilofacial para po-

der afrontar con atirmencia la responsabilide.d de 

este tipo de tratamiento. 

Es altamente recomendable, la concurrencia 

de otros profesionales especialistas, ortodoncista, 

cirujano plástico, psicólogo, etc., para obtener un 

enfoque multidiciplinario del problema y de este mo 

do contribuir al logro de mejores soluciones. 
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