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INTRODIJCCION .

La importancia de este trabajo, reside en obtener las nocio -
nes basicas para determinar el diagnéstico y tratamiento de -
las deformidades de desarrollo esqueleto-faciales, describien
do lzs mis comunes, de la gran variedad de displasias maxilo-
nandibulares. Debido a la orientacidén de su educacién odonto-~
lézica, la mayor{s de los dentistas suelen enfocar toda su a-
tencién hacia la oclusidn y no se preocupan por los contornos
faciales. 3in embargo, corregir la oclusidn sin mejorar cone
siderablemente una estética facial deficiente, no es propor =
cionar un servicio 6ptimo al paciente.

71 campo de la cirugia ortogndtica se ha ampliade considera -
blemente. gracizss a los nuevos adelantos logrados en los pro=-
cedimientos quirdrgicos y al concepto de trabajo conjunto con
un equipo quirdrgico-ortodéntico para la correccibn de las de

formidades dentofaciales.

Hoy es un hecho ampliamente aceptado que las anomalfas de for
ma y volumen de los maxilares (macrognatismos, micrognatis =
mos, hipergonia, etc) no tienen posibilidades de tratamiento-
ortodbéntico y que las anomalfas de posicién consecutivas a -
ellas (prognatismos, retrognatismos} tampoco pueden ser corre
gidas con los dispositivos convencionales, én estos casos, la
cirugla maxilofacial comprende y efectia cambios en la estruc
tura fmeial y en la funcionalidad como: el habla, masticacién

¥ ruespiracién,



Con la evolucién de las téenicas quirdrgicas, el cirujano pue
de alterar la relacibn esqueleto-facial, teniendo en mente el
doble objetivo de corregir la maloclusién y muntener o esta -
blecer la armonia facial, apoyado en el pre, trans y postope-
ratorio por otros clinicos para asegurar La Sptima oclusién,-—
la estética dental, salud periodontal y funcién de la articu-

lacién temmworomandibular .



CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE CIRUGIA
ORTOGNATICA

FUNDAMENTACION DEL TEMA:

=~

JUSTIPICACION PERSONAL

Lo consideramos parte de nmestra formacidn
profesional, la cual entre otros aspectos se caracteriza por la
ciencia estomatolégica en general y de la Ortognética en parti-
cular. De hecho uno de los objetivos de los programas de educan-
¢ibn profesional es, el que debemos estur en condiciones de re~.
conocer y tratar la patologfa oral de orf{gen sistémico o local,
evaluar las posibles repercusiones de los transtornos de creci-
miento y desarrollo de los maxilares, refiriendo a los pacien =
tes que los padecen, al personal especializado, ya que para su-
rehabilitacién no estamos capacitados.

Consideramos importante el tema por el avance que tiene. Siendo
responsabilidad de cada uno de los futuros profesionistas el te
ner la mfnima informacién necesaria en lo que respecta al tema,
para mejorar los servicios de salud oral.

JUSTIFICACION PROFESIONAL,

El odontélogo, aparte de cumplir en las lg
bores que ejerce en el campo clfnico y por el Ambito en que de-
sarrolla sug actividades, hoy se enfrenta a otras solicitudes =
de la sgociedad, algunas de las cuales no son si no el producto-
del avance cientifico gque ha tenido la ciencia ortognética, Por
eso, fuera del conocimiento particular que nos habilite para .-



afrontar lus necesidades bucosanitarias de la poblacibn, debe-
mos poseer un cunocimiento adicional gue es cuantitativamente -
menos importante sohre Qirugia ortogndtica, la cual incide o -
atafia directa o indirecta mente a la salud y al futuro bioldégi-
co del hombre actual.

JUSTIFICACION BIOPSICO SOCIAL .

Los pacientes gue sufren altwraciones en
el crecimiento y desarrollo de los maxilares, debido a la defi-
ciencia del aparatc estomatognidtico, preasentan una serie de pro
blemas estéticos, esqueléticos, neuromusculares y funcionales -
creando sindromes como: 81 de rierre kobin y Treacher Collins,-
entre otros, jzue se manifiestan’como: apifiamiento dental, mal -
oclusién, inclinacifén del plano oclusal, desfiguracién facial y
desmatricibn .

Los pacieutes gque sufren este tino de anomaliasg severas buscan-
el tratamiento estético y quirdrgicode la cara por razdnes psi-
colbgicas y sociales mas que por razones funcionales. (I)



PLANTEAMIENTO LEL P i
Las alteraciones de origen heredita

rio; morfogendtico y congénito, que producen anomalfas de cre
cimiento y desarrollo de los maxilares pueden ser tratados co
rrectamente a travéa de la Cirugfa Ortognitica?

La Cirugie Ortognidtica esta dentro de una de las especialida-
des més completas de la QOdontoleogia: La Cirugia 3ueal,

Hay algunas circunstancias que consideramos importantes en —-
torno al tema - problema:

I. Kl atraso cientifico y tecnolbgico en yue se encuentra Mé-
xico con respscto a alguncs pafses desarrollados, que POT ==
consiguiente se rofleja en la esducacién profesional, la cual,
en algunos casos Se encuentre atrasadg hasta 30 afios en mate-
ria cientffica, por 1o que vienen autoridades de Eetados Uni-
doa a establecer los Wltimos adelantos de Cirugla Bucal.

2. El heoho de hacer una revisibén de los temas regisiradog —-
para tesis referentes a Cirugfa Ortogndtica en la E.H.E.P. ==
wZaragoza® ce deblé a la prefersnte eleccién de tratamientos
eppecificon de cada anomalia de crecimiento y desarrollo de -
los maxileres.

El problema es que en México la incidencia de anomaliss de --
crecimiento y desarrollo de los maxilares, tiende a incremenw
tarse debido & los sifuientes factorea: Gendticos, de creci-
miento y desarxollo, a hendidures labio-peletinas, slteracio-
nes relacicnadas con aberracionse cromosfmicas, agentes muta-
génicos, ect.

Ia importancia de la Cirugfas Ortogrditica esta en su desarro-—



llo, la ocual tiene 1B necesidad de satimfacer la incidencia
de nuevos casos que se dan en nuestro medio.

A nivel cient{fico, el problema es que el estudio de la Ciru
gfe Ortogndtica resulta comple jo, los adelantos que se ad- -
quieren actualmente, son vertides en ertioculos cientificos -
los cunles hrcon referencia de nuevos conceptos, tratemientos
y modificaciones de téonicas quirdrgicas.

El problerma especifico es gque la Cirugfe Ortogndtica esta en
censtanto investigacifn.

El objotivo de émte trabajo eosta sefirlado en el epfgrafe —-
que encabaga el tema, el cual, indice su propésito fundg--—
mentals Tratar las premisas de la Cirugia Ortogndtica, con-
tribuyendo de esta fomua al conocimiento, expansién y difu-
816n de une disiplina biolégica: Ia Cirugfa Ortogndtica, al
go dejado de mano en las actividades normales odontolégicas.
Delimitando el tema, podemos decir gue la Cirugia Bucal es8 =
una de las especialidades mds completas de la Odontologia,
dentro de este campo, la Cirugia Ortogndtica tiene un am—-
plio campo de accidén ya que trata ancmalfas de crecimiento
de los maxilares, para esto es necesario conocer aspectos -
importentes de la biologfa de los maxilares, los medios de
diagnéstico existentes para wvalorar cada paclente y llegar
e un diagnbéstico preciso y por consiguiente elegir el trata
miento adecuado, Igualmente tratamos aslgunas técnicas que -
actualmente se llevan a cabo para cade una de estas anomalf
as.

Englobando 1o anterior se trata de un bosgue jo general de -
lo que es la Cirugfa Ortogndtica,



Haciendo un anélisis superficisl de este trabajo, obserbamos
que para tratar problemas de crscimiento y desarrolio de los
maxilares, incluimos para su estudio:

I. Anatomfa de los maxilares

2. Crecimiento y desarrollo de los maxilares

3. Liegnéstico

4., Tratamiento

Teniendo la base conceptual bien definids, se podrd compren-
der el contenido de nuevos artfculos referentes al tema,
Dentro del contexto social hay una contradiccién importante
ya que la espoocimlizacién y le superaspecializacidn lo mismo
que la formacidér de profesionales de préctica genersl, son -
paradojicamente tendenciass en el desarrollo de las activida-
des de la salud en la actualidad. la especializacién tiende
a limitar el campo de servicio que el odontélogo general pro
porciona.

Siendo 1la Cirugfa Ortogndética un estudio especializado y en
cierta forma sofieticado no puede estar recibiendo paclentes
que presenten la morbilidad prevalente en nuestro pafs, sino
solamento casos especiales,

La palabra Ortognética se doriva de las rafces griegas Ortos:
Recto y Gmatos: Mandfbula, Tuvo sus inicios a principios do =
de dste miglo, en conjunto con la Cirugia Haxilofacial, esto
se debio & que en X901, Rene ILefort publicd los resultados
obtenidos sobre experimentos realizados en cadfveres; estos
de Jados caer desde clerta alture, pera obserbar les. diferen
tea fracturas que se provocaban, asi mismo, pudo de~— o



terminar los lugares de unifn de ceda uno de los segmentos
de los huesos y determiné los principales lugaréa rosibles
a sufrir fractures.

En 1921, surge la osteotomie subcondilar, este es implanta
da por Berger pura el tratamiento del prognatismo.

En Paris, Ieon Leufoumentel, picnero temprano de ls Ciru--
gie Pldptica,en 1948, contribuye @ le correccibn de defor-
maciones faciales.

En I976, Edler Edmond en Austria, realize les primeras con
dilectomias para prevenir el prognatismo mendibular.
fctuslimente los avences de la Cirugfe Ortogndtica hsn per-
mitido el tratemiento de muchos enfermos los cuales padecen
estas alternciones, gsiendo integredos a le sociedud.El cam
po de sccibn de ésta, es corregir por medics guirdrgicos
como osteoctomfas y ostectomiss las anomalies ‘de crecimien-
to y desearrollo. (2)

Para comprenderla es necesario tener el conocimiento de la
enatomfe de le cara, Testud (3) la describe topogrdficemen
te; y& que desde su punto de viste médico-yuirdrgico es —
nds objetivo. Pera su estudio la divide en tres regiones
gque son: Superior, media e inferior. Pars nosotros es im--
portante describir los cos tercios inferiores de 1la cere,
y& que nuestro estudio se enfoca en estas regiones.

Es importante tratar el desarrollo de los maxilares y la
cars ya gque es un proceso biolbgico medisnte el cual, el -
patrén genético asistido por le funcién tome forma y pro—

gresa hrsta alcanzer le madurez, (4) shora bien, Enlow (5)



refiere que el crecimiento del maxilar superior y mandfbula
crecen en complejor movimientos de crecimiento multidirrec-
cional.

Para recomocer y detectar las deformidades de estas altera-
ciones,definiyremos algunss de ellas y sus ceracteristices:
Prognatismo.~ Se refiere a la proyeccién anormal de las ar-
cadas. (6)

Prognatismo mandibular.~ Es una deformided en la cual la =
porcién inferior de la cara es prominente. (7)
Retrognatismo mandibular.- Es 1lap posicién retrusiva de 1la
mendfvula con relacién s la mexila. (7)

Protrusién maxilar.- Es un adelantamiento generalizado de
la maxila completa. (8)

Retrusién mexiler.- Es un pseudoprognatismo en el cusl el
maxilar estd retruido. (9)

Lisplesia vertical.- Es la discrepancia de la altura verti-
cel de los mexilares. (I0)

Para establecer el diasgnéstico de estas anomalies,utilizare
mos loe medios de diagnéstico los cuales son; Historie Cli-
nice, estudio radiogréfico, estudio cefalomédtrico, modeloe
de estudio yesgo y fotografiase;de estos el estudio cefalomé-
trico es propiemente el yue establece el grado de severidad
de estas mnomaliss. (I1), (I2), (I3).

La terapedtica quirdrgica es esplicada en el cuerpo mendibu-
lar,la cual antsfio pre:entd muchas problemas por la dificul
tad de mentener la fijacién de los fragmentos y las conse~-~

cuentes complicaciones post-operatorias.Por consiguiente se



Comenzaron a desarrollar las técnicas en rama, en 1909, --
Elair deseribe una seccién oblicua de la rame por encima -~
del conducto del orificio dentario imferior, la cual pre--
sonta complicaciones par 1las tracciones musculares, falta
de unién de los segmentos 6seos, regresifn y mordida abier
ta. Posteriormente se describié la osteotomia horizontal -
oblicua de Kanzanjian y las osteotomims en escalén de la -
rama descritas por chuchart, Trauner y Obwegeser, hasta —-—
llegar a las técnicas mfs recientes con las yue se han odb-
tenido mejores resultados. Entre otras tenemos la osteoto-
mfa vertical de la rama, la osteotomIe en I invertida con
o sin injerto 6seo, y por Gltimo lo yue consideramos mis efi
caz: La osteotomia sagital de Obwegeser y la osteotomin —-
deslizante en C. (14)



OBJHTIVC GENERAL

Tratar los fundesmentos y generalidades de

Cirugis Ortogndtica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

L).

4).
B).
C)-

A).
B)e

c).
L).
E).

F).

I.0 Explicar la snatomis de:
Tos doe tercios inferiores de lz cara
Ias regiones superficisles de los do: tercios
inferioresz de la cara
Los plenos profundos de los dos tercios inferio
res de la cara

El macizo 6se0 facisl

2.0 Lescribir el crecimiento y desarrollo
de:
Los maxilares
Ia bese del craneo

Ios dos tercioz inferiores de ls cars

3.0 Sefinler los medios de diagnéstico:s
Identificar los medios pare velorsr sl paciente
Explicar la importanclis de los modelos de estu-
dio y trabajo
Indicar ls utiiidsd de lam fotografias
Lescribir ¢l estudio radiogrdfico completo
Explicar el anélisis rediogrdfico cefelométrico
Anzlizar la correlacidn de loe e¢lementos de

diagnéstico

12



4}
B).
C).
L).
B).

F).

A).
E).

5.0 Vencioner las anomalics 8¢ crecimiento
y dessrrollo de¢ los merilares
4.1 Identificer & travée del estuiio cefa-
lométrico el:
Prognetisro mundibu.ar
Retrognatlesmo mandibular
Protrusidn merilar
Retrusidbdn maxilaer
Laterognasia

inomalfss del mentédn

5.0 Lescribir lss técrices quirGreices —-
més utilizades en la correccién de a-
nomalias en:
Handf bula

Mexilar superior
6.0 Indicar los cuidados pre, trers y post-

operatorios en el tratesmiernto de rlters

ciones maxilares.

13



HIPOTESIS LY TRAEAJQ

& través de la Cirugfu Ortognétice oe
tratan correctamente lae alteraciones morfogenétices,here
aitarias y congénites entre otras, que producen malforms-—

ciones de crecimiento y desarrollo de los mexilares.,

FATERIAL Y METOLO

Pare efectuzr este trabajo,se utilize
ra el siguiunte materisl:
I. Para anatomfa de los mexilares: Bibliogre fie de Testud,
Ries Centeno, Casiraghi y laminas esguemdtices de estas rg
glones.
2. Pars crecimiento y dessrrollo de los mexileres se utili
zard bibliograffa de Enlow, L.H. (5), Journel of Oral Sur-
gery, Journgl of Oral Orthodontics, y articulos de la i:-o0=-
ciacién Lental Mexicena.
3. Pura establecer el diagnéstico de las snomelias de cre-
cimliento y deserrollo contaremos con:
4) Historie clinica
B) Kodelos ce estudio
C) Potograffas de: Perfil, frente y semiperfil
L) Radiograffas periapiceles dentales
E) Radiogratiams cefalométrices de perfil
4, En le descripeibn de les diferentes snomslies se utili-
zaxrf: Estudios cefalométricos, bibliograffa del Journal of
Oral Surgery, Oral patology & Orw.1l orthodontics de I960 a
1z fechs.



5. En el tratamiento utilizaremos la comunicacidn personsl
con el Lr. Carlos Fetancourt S. La cual consistird en la -
orientacién para correccibr gquirdrgice de eptas anomalfas.

METQLO

El trutar los problemes de c¢recimiento y desarrollo
de los maxilares & través de la Cirugfa Ortogndtica se =
describird por medio del método cientifico,siendo la pri-
mera parte el estudio de la anatomfe de los 2/3 inferiores
de lo cara, ye yue en esta porcién se enfoca nuestro estu
dio, considersndolo desde el punto de vista topogrdfico
para comprender mejor su aplicacién.
Con la bvibliograffa de Graber (I2), Enlow (5), se trata -~
el desarrollo y crecimiento de los maxileres y la cara,el
cual comprende el proceso bioldgico progresivo hasta su
medurez.
El diagnéstico se eatablecerd » través de los medios de
diagnéstico, estos detectardn problemzs de maloclusiones,
insuficiencia masticatoria,hipertrofias o hipotrofias de
uno o amuos maxilares.la evaluacién comprenderd:
Y. Examen clinico; el cual constituye parte de ls base in-
formativa
2. Modelos de estudio; Utilizados para evaluar lg maloclu~
8ibn y el pronéstico en le estabilidad del aparato estoms
tognético después del tratemiento.
3. Estudio resdiogrdfico; E1 cusl seyvird para detectar la

putologia periapical, pérodontal y anomelias en general,
) F 4

e



laa cusles en un momento dado influyen en el tretemiento
propuesto.

4. Andlisis cefalométrico; Lo usaremos para estatlecer el
lugar, la faturaleza y el grado de la anomslia o deformi-
dad, en lo gue respecta a la relaciln de los maxilares en
tre sf y a2 la relacién de los dientes con sus bases dseasy
eato es 1ls aplicecibn del método cefalomdtrico,pars el es-
tudio de les anomalfae de los maxilares en lo que respec-
ta a su posicién, direccibn, volumen y formsa.

A través de referencias bibliogrdficas de textos referen-
tes a las anomelias de crecimiento y desarrollo de los mg
xilares.

La terapedtica yuirdrgica comprende las vrincipsles téc-

nicas gquirtrgicas yue se realizan en los maxilares,



ESQUEKA LE TRABAJO

CONCEPTOS ¥FUNLAMENTALES LE CIRUGIA ORTOGHATICA
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METOLO3, TRCRICAS E INSTRUMENTOS UTILIZALOS PARA LA ELABORACION
LE CONCEPTOS FURDAMENTALES LE CIRUGIA ORTOGNATICA

ELEMENTOS LE KMETOLO TECNICA INSTRUMBNTOS
CIRUGIA OR -
TOGNATICA
I. mmatomfa Sintesis Sistematisacién Ficha de trabajo
de los 2/3 hemerogrd  hemerogréfica hemerogrdfica
inferiores
de la cara
2. Proceso Sinteais Sistematigacién Pichas de trabajo
del creci- hemerogréd  hemerogrifice hemerogrificas de
miento fa- fica de Jour. of la misma revista
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CIRUGIA OR--
TOGNATICA

TECNICA INSTRUMENTOS

5. Lescrip--  Jintesis  Sistematizacién bi Fichas de tra-
cién de téc. Dbibiiogrd bliogrdfica de --- bajo bibliogrd
quirdrgicas fica Y965 a la fecha ficasg.

La dirececién en éste trabajo esta a cargo del Lr. Carlos Be-
tancourt L. residente de la especialidad de Cirugia Maxilefa
cial y 1a Lra. Irma Adela Martfnez Z. para analizar los re-
sultados y adelantos, asf como los fracasos de la Cirugia
Ortogndtica.

Ie acuerdo a los objetivos planteados,para eveluar los resud
tados gue se obtienen con la Cirugfe “YrtognAtica se utiliza
los siguientes indicsdores:

I. E1 aspecto funcionsal

2. E1 appecto eutdtico

3. E1 aspecto psicosocial

Tomigzawa M. (I5) en un examen (evalumcidn ortognética) de

41 pacientua reporta que:

I. 90 % de los pacientes respondieron gue estaban satisfe-
chos con los resultados considerados por ellos el prineipal
problema.

2. 85 % tuvieron mejoramiento en la funcibn masticatoria

3. Un czmbio favorable ex su apariencia fué reconocido por

24 pacientes,donde I35 no nctarocu mejores cambios y 2 estu-~
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vieron disgustados con el ecambio.

Molina J.L. (I4) coneidera que, con éste tipo de Chrugfe -
junto con otras especialidades,principalmente: Ortodoncia,
Girugls Plastica, Prostodoncia Kaxilofacisl y Gnatologfa
se logra un tratamiento integral. (I4)

Pavia A. (16) mencicne gue los cembios psicolégicos con -
la CGirugla Ortognfitice llegan a ser I00 ¢ positivos.
Egyedi P. (I7) repoxrts los resultados obtenidos de I00 ce
pos tratados con la técnica: Osteotomis subcondilar obli-~
cus con acceso externce,donue obtuvo:

-Un solo fracaso, seis cicatrices esntiestéticas y tres ca
805 de hipoestesia unilateral del labio inferior. También
reporta la reincidemncisa pareial horxizontal encontrada ce-
falometricuemente en 69 casos, que clinicamente es insigni
ficante, y no muy diferente de operaeiones de estas condi-
cién.

washburn M (IB) evaluo a I6 individuos entre los I0 y I6
afios de eded gquienes padecieron reposicibn quirdrgics del
maxiler pare corregir el exceso vertical maxilar después
de un ahbo de 1a cirugla, obteniendo los siguientes resul~
tados:

I. Al reduclr le alture vertical maxilar,produjd la auto-
rotacidn de 1ls mandftula y disminucidén de 1s altura facial
inferior.

¢ Uierre de le mordida abierta,resultando une aceptable
relacidn incieo—lab{al ¥y mejorando la comnetencia labial

en reposo.
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La eveluscidén clfnica de I? pacientis con exceso vertical
maxilar demostré:

Estética y balance entre los tercios faciales,con estabi-
lidad en el subsecuente crecimiento facial,

kn Oclusifén,demostrd excelente estabilidaed posoperatoria
los doce pacientes tuvieron una linea media dental maxi-~
lar yue corresponde con la linea media facial, asi como
la oclusién clese I, de Angle.

En el anélisis cefalométrico,el promedio postoperatorio
del over-jet incisal fué de I,5 mm. Los cambios del incisi
vo superior & S.N. Yy del incisivo inferior a M.P. fue=m~
rén minimos durante el perfodo de crecimiento. Los camb-
bios ocurridos fueron un ligero incremento en le incling
cibn de los incisivos maxilares y un ligero decremento

en la angulacibn de los incisivos mandibulares. (I8)
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A) .~ Bases: las hases son lateraless Estd&n esencialmente cons-
tituidas por la cara externa del hueso malar, la porcibén poste
rior del reborde alveolar del maxilar superior y la cara extex
na de la rama del maxilar inferior .

B).~ Caras: Las tres caras del macizo facial pe dividen en an-
terior, supsrior y posterior.

a).~ Cara anterior; en ella observamos: Io. En la linesa medig~
el orificio anterior de las fosas nasales; 20, A cada lado de-
de la linesa media, la base de la &rbita, el agujero infraorbi-~
tario, la fosa canina, los bordes alveolares con sus hileras =
de dientes y le cara anterior del maxilar inferior.

b).~ Cara superior; estd intimaemente unida a la parte corres -
pondiente del créneo por tres pilares que son 3

Jo.- Un pilar medio; representado por 1los huesos nasales y por
las ramas ascendentes de los maxilares superiores.

20,~ Dos pilares laterales; representados por la porcidén ascen
dente del hueso malar.

C).- Cara posterior; repregsenta una vasta cavidad en la cual =
se encuentran la lengua, el velo del paladar, la faringe, las-
regiones parotfdea y cigomdtica.

20,~ Divisién.,~- La cara se divide en dos poreiones llamadas -
maxilaress el maxilar superior y el ma xilar inferior . El me~
cizo 6seo facial forma el esqueleto, las paredes , cavidades -
comos Las orbitariss, nasales y bucal : por eso sus lesionss-
influyen en la armonfia de la cara .
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Bl maxilar superior se compone de trgge huesos, de los cua =
les uno solo, el vémer es impar; todos los demés son pares =
dispuestos a cada lado de la li{nea media; y son; el maxilar-
superior, el malar, el unguis, el cornete inferior, el hueso
nasal, y el palatino, todos estos forman un bloque 6seo, ex~
cavado por la cavidas anexa de las fosas nasales, el seno ma
xilar .

A) o~ Conformacibn exterior - EL maxilar superior tiene una -~
cara anterior, una cara externa, una cara posterior, una ca-
ra superior, una interna y una inferior.

&)+~ La cara antericr- es subcuténea y estd cubierta solamen
te por las partes blandas de las mejillas.

b).~ Cara externa -~ esta igualmente en relacién con las par—
tes blandas de la cara y es continuacién de la precedente,

¢)+— Cara superior - toma parte en la constitucién de la &r—
bita ; sobre ella descanza el globo ocular, En el #Angulo an-
terior 6 anterointsrno de la cara supérior de lu maxila encon

tramos el saco lagrimal.

d) .- Cara internas.- Constiruide por: la mitad inferior de la
parte externs de las fosas nasales y la pared palatina de la
cavidad bucal.,

e).= Cara inferior - 6 bucal, da insercién por su borde pos-
terior, al velo del paladar, ésta es cubierta por la mucosa=-
bucal,

B)e~ Comexiones del maxilar superior con otros huesos de la--
cara -~ £l maxilar superior esta solidamente unido por cuatro



puntos con los otros huesos de la cara j; de una parte con la -
base del créneo, por la otra parte, a sabér:; Io. por fuera y =
por arriba con el malar; 2o0. arriba y adentro por mediacién de--
su rama ascendente, con 108 huesos propios de la nariz; 3jo. por
detrfs, con la apéfisis pterigoides ; 40. abajo con el maxilar-
ruperior del lado opussto.

MAXILAR INFERIOR

Est4 formada por un solo hueso grueso, resistente, constituido-
por un tejido compacto., Se distinguen en el maxilar inferior un
un cuerpo y dos ramas , una derecha y otra igquierda ; las ra -
mas terminan hacia arriba por dos eminencias, las apéfisis coro
noideas y el céndilo, este Wltimo estd destinado a formar la ar
ticulacién temporomaxilar.

REGIONES SUPERPICIALES DE LA CARA

Alrededor del orificio bucal y de las ventzanas nasales y sobre-
toda la parte libre del macizo facial, se disponen las regianes
superficiales de la cara, formadas ademis por los tegumentos -~
que 10 cubren todo por musculos , vasos y nervios .

Las paredes blandag, prefaciales y laterofaciales, forman cinco

regiones, a saber; l.- Region nasel., IIl.~ Regién labial . IIl.-

Regifn mentonisna. IV.- Regifn maseterina y V.- Regibn geniana.
L.~ REGION NASAL

Corresponde exactamente & la eminencia de forma piramidal, lla-
mada narfz. La eminencia nasal, que es §sea, y por lo tanto «-
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fija, en su mitad superior, y al contrario fibrocartilaginosa
¥ por consiguiente relativamente movilizable, en su mitad in-
ferior, protege y cubre zl miamoc tiempo las fosas nasales,

Planog congtitutivos superficiales.

lo. Piel.~ La piel de Xa regidn nasal se continda con la de =
las regiones vecinas. Lo yue caracteriza esencizlmente la piel
de la nar{z es su riqueza en glindulas secblceas.

20. Tejido celular subcuténeo.- Siemnre poco tesarrcllado y -

pbbre en grasa.
30. Capa muscular.- Constituida Gnicumente por misculos caté -

reos eAancantromos en ellas

lo, Bl piramidal, 20. El transverso de la nar{z, 3o0. El mirti
forme, 4o. Bl slevacor comin del ala de la narfz y wel labio
supericr y 5c. Bl dilutadoxr propio de 1la nariz.

40, Va.sos y nervios superticiales.

).~ Arterias; &:tuas tiesnen Jdos origenes: la nuszl y la facial

b).— Venas; urocedentes de la faciale

c).~ Linf4ticos; los curleg se dividen en tres gruposs a) su-
perior, b) medio y ¢) inferior

&}.~ Nhervios; los ramos mOiores destinados a los misculos nro
cedentes del facial y ramos sensitives destinados @ loo tegu-
mentos, rcecedentey wel Crigeinino.

50, Plano ssoueléticos
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a).- huesos: La constituciédn anatémica de la narfz esta formada
por: Los dos huesos propios de la narf{z, la ramms ascendente del
maxilar superior, el vomer y la lamina perpendicular del etmoi-
des.

b).- Cartilagos.-~ fl cartilago del tabique, los cartilagos late
rales superiores e inferiores

60.,~ Revestimiento mucoso.-~ el cubre la cara profunda del esque
leto nasal.

IX,~ REGION LABIAL.

Comprende las partes blandas que constituyen los labios, forman
do la pared anterior de la cavidad bucal.

Los labios sop unos velos nusculomembranosos, blandos, facilmen
te deprecibleg uno superior y otro inferior los cuales se unen-
por fuera para formar comisuras .

Io.- Planos constitutivos; Respecto a su estructura se compren-
den cinco capas, de adelanta a atras.

Io.- Piel: &sta es gruesa, resistente y se adhiere a los fasci-
culos musculares subyacentes.

"o.,~ Tejido celular subcutineo; existe sélo en las partes later
rales de la regién .

30.~ Capa muscular; Esta constituida principalmente por el mig~
culo orbicular de los labios, as{ como también se encuentran en
ella el semiorbicular superior e inferior y uniones accesorias-

de otros misculos,
40.~ Capa glandular; dentro de esta se encuentrsn las glandulas

salivales, glandulas labiales apretadas unas contra otras por -
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el gran ndmero existente de ellas.

50.- Mucosa labial.~ iste forma el plano profundo de los labios,

VAXS Y NERVIOS . Las arterias méds importantes: coronarias ramas
de la facial. Venas: termina en la vena facial y parte en venas-—
submentales. Linfdticos: linfdticos del labio superior y linféti
cos del labio inferior. Nervios: motores destinados a los fasci-
culos musculares provenientes del facial. Las ramas sensitivas -~
nacen del infraobitario para el labio superior y del mentoniano-
para el labio inferior, ambas del nervio trigémino.

III.~ REGION MENTONIANA .

Comprende las partes blandas que cubren la eminencia mentcniana-
del maxilar inferior, por adelante.

lo. PLANOS CONSTITUTIVOS; se encuentra constituida por tres pla-
nos ; lo.- Piel, 20,.~ capa muscular, 30.- Periostio.

20.~ Capa musculograsosa; constituida por tres misculoss a)trian
gular de los labios, b) cuadrado del mentén, c¢) misculo borla de
la barba.

30o.~ Periotio: este descensa directamente sobre el maxilar .

40.~ Plano esquelético: Se encuentra constituido por la parte me
dia del cuerpo del maxilar inferiozx.

50.~ Vasos y nervios: Arterias; lo.~ Mentoniana, 20.~ submento -
niana, 30.- coronaria lebial inferior, ramas de la facial ésta -
dltima.
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de estas terminan en la vena facial, en la taemporal superfici-
al y en la yugular externa., kos linféticos descienden hasta ~-
los ganglios submaxilares.lLos nervios estan representados por-
las ramas del nervio facial y unas pequefias partes por el auri
culotemporal y del plexo cervical .

b) Grupo profundo.- £l compartimiento profundo maseterino pre-
senta hacia arriba y en su parte profunda la arteria maseteri-
na, las venas maseterinas, el nervio maseterine y la rama del~
maxilar inferior .

V.- BsGION GENTANA

Ocupa las partes laterales de la cara, esta constituida por —-
cinco capas: a).La piel, b)el tejide celular subcuténeo, c) la
capa muscular, d) periostio y e} plano esguelético.

a).~ 3n esta regifn la piel es muy rica en gldndulas sudoripa-
ras y cebhAceas.

b).~ Bn el tejido celular subocuténeo se encuentran: el masete-
ro y el buccinador, dentro de estos dos se encuentra la bola -~
adiposa de Bichat.

c)e~ Capa muscular superficial.- Dentro de esta eapa existe la
interseccifn en la piél de los misculos cuténeos como: el orbi
cular de los parpados, el elevador comin del sla de la nariz y
del labio superior, el canino, los cogomdticos mayor y menor, -
el risorio de Santorini y algunos fasciculos del cutaneo del -
cuello .

d).~ Buccinador y su aponeurosis .~ MAs profundamente que los~

mdscilos cuténeos se encuentra el misculo buccinador, estéd re~
lacionado con una aponeurocosis llamada bucinatrisz.



Capa submuscular: Mucosa bucal y periostio, La care profunda —-
del buccinador se encuentra cubierta por la mucosa bucal.

).~ Bl planc esquelético. Por la cara externa del hueso malar -
por la cara anterior del maxilar superior, ¥y por la porcién ex -
terna del cuerpn 4el maxilar inferior.

To.~ Vasos y uerviog.- La irrigacibn arterial proviene para esta
regién de : la lagrimal, la infraorbitarias, la alveolar, las bu -
cal, la trangversal de la cara y la facial. La irrigacifn de.lssa.
venas paran en tres troncos principalmsente: & la vena facial, a=-
la temparal superficial y al piexo pterigoideo. tcdos loa gangli
05 1linfAticos genianos desciendem; en compafiia de la arteria y =
vena faciales. Log nervios se dividen en motores y sensitivos ;-
1los ramos motures destinados a los misculos, emznan de la rema -
temporofacial y cervicofacial del nervio facial, los ramos sensi
tivog, destinados a los tegumentos provienen de: Io0.~ lagrimal,-
20.~ Del bucal y del 30.- Maxilar supsrior.

REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA .

Comprendes

Io.- La regifn cigomftica.- Que se halla situada dentro de la re
gibn maseterina;Ilo.~ Regifn pterigomaxilar, que -. ocupa la fo-
sa del mismo nombres IIL.~ La regién bucal , comprende las =
regiones dispuestas alrsdedor de la cavidad bucal ; IV.~ La He -
ién Farlngea, que pertenece itanto al cuello como a la cara, —-~
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1.~ REGION DE LA FOSA CIGOMATICA .

Ocupa un espacio comprendide entre la rama del mexilar infe =
rior y la apéfisis pterigoides. Comparable a wna piramide cua
drangular, con base dirigida ha cia arriba, estd en relacibdn-
con la base del créneo cuyoc vértice dirigido hacia abajo, co-
rresponde a la insercién inferior del misoculo pterigoidea in-
terno, sus paredes a continuacidn se describen; continuwendo ~
con el contenido de esta regifn.

Io.~ Continente (paredes). Para su orientacién las-cuatro pa-
redes se distinguen en: externs, internsa, anterior, y poste -~
rior. Todas, exceptuando la pared posterior y una parte de la
pared interna, son §seas.

A)e~ Pared externa, Pormada en su mayor parte por la rama del
mexilar inferior en la porcidn interna y hueso malar.

B}t.~ Pared interna, se extiende desde la tuberosidad del ma -
xilar; hastd la parte mis interna de la parbtida enm su parte -
media estd el ala exterma de la apofisis pterigoides, donde -
se inserta ¢l misculo pterigoideo externo. Por detras de ésta
apéfisis, la pared interna nos presenta la fosa pterigoidea -
donde parte el misculo pterigoideo interno, finalmente més =
alla de la fosa pterigoidea, la pared interna estd formada s-
a) en su mitad superior, por el misculo pariestafilino exter-
no y por el constrictor superior, por detrds de los cuales =
camina el paguete vasculonervicso profundo del cuello (cabti-
da. interna), yugular interna y los cinco mervios neumogéstri-~
co, espinal, hipogloso, simpétco y glosofaringeo ;b) en su -
mitad inferior, por el misculo pterigoidev interno .
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CO.~ Pared anterior.~ formado hacia arriba por la tuberosidad
del maxilar superior, gue junto con la apbfisis pterigoidea -
forman en este punto la fosa pterigomaxilar.

D).~ Pared posterior.- De la fosa cigomdtica esta constituids
por: 1la regibn parotidea y su contenido y la apéfisis estilo-
ides.

E).~ Basc.~ Denominada tawmbién pared superior.- forma parte =
de la base del craneo y el orificio gque corresponde a la fosa
temporal.

P)e~ Vertice.- Corresponde g los faseiculos del pterigoideo —
interno, gque se insertan en el Angulo del maxilar inferior,

20.~ La regibn de la fosa cigomftica contiene :

A)e~ D6s mitsculos piterigoideos: a).- ElL pterigoideo externo -
con sus dos fasciculos: el esfenoidel y el pterigoides. B)e—-
pterigoideo internc.c).- Aponeurosis de los pterigoideos.

B).~ Vasos sangufneos: Los vasos sangufneos de la fosa cigomi
tica estln represantadon por

a).~ Arteria maxilar interna.- rama terminal de la carétida -
externa. Proporciona guince ramas, de las cuales catorce son~
colaterales y una terminal. La mayor parte de estas ramas na-~
cen en lz2 r=gibén de la foga cigomdtica. Dividiendo la mexilar
interna en tres porciones, una porcifn posterior que corres -
ponde a la regifn del céndilo, una porcibn media situada so~-

bre 1a cara sntsrior Jdel pterigoideo extermo y una
porcidn anterior situada en la fosa pterigomaxilar, veremos =
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ques la primera porcifn proporviona cineo ramas, la timpdniea
la meningam medig, dentaria inferior, la maseterina y lmx me -
ningas menor. b segunda parcidn proparcions aeis rames la -
temporal profunda medis, la bucal, lz pterigoddesm, la tempo ~
ral profunmda anterior, la sivealear y ls infreorbiitaria. La -
tergers poreidn du orfgen z otrea cuadro rames, Is vidiagna, -
la pterigmpalatina, s palatins suparior y lIa esfencopalatins.

BYe— Vansg.— hea ramss arterialss citodios ven acompafiadas por

venas que den oxfgen @ dom plexzow amplismente anmatomeardos —

entre stslo.—~ B0 pleze: alweclaw que desembocs ew la venm fa -~
cigl ¥ ell 2u.~ plexw pherigeidea, que gz unae com s woms teme-

poral augerficiall pmom former I= venm yuenlar extormm.

e Femwiieo naxilar infarier,— Thveoms roms el trigfntoe, -—
ecmstiituiide por dos refleeay ws peafy apsdithiive y otira motorse
tegiendie am coemtian qque s diwiide, poce deapuds d sw aedllbide-
el axtfhem, an citario miners de ommes, uede aen dibvidbide e
doese segmayiioa: .~ n asgmantieo intraerauaeall, que se axiiiende
degie ol guglie de Geeasr al omificie exterior dol sgugEre® -
avall. Zme~ Tir segpeutic extracranasl, domde el trnurco nemvicsw
ae subdiwide en siete ramas, de ILas cualas dvog son exitisrnam.
El nervioe tsmporal profundo medio, el nervic massterinm y el~
nervioe: tugal. lax ramas internas;, el nervio del plerigoideo «
interno, unm romm posteriow, ¢l nervio auriculciamporadll y fiw.
nalmente: doe rapss fnferioras, el limgnel w el dentariem infe
rior. Un dorcer ssgmento, que e= el ganglid Gtica y simpdtico
eafdlicoe~ sus ramas proceden dall ; aervio maxilar infexndior,-
flacial, dell newwio de Jacsilgon y del pllexe nerviess que rodes
la meningms maedie (rafz aimpdties). Syx ramas afeventes vem ail
ptertgoider intema, al pardestsfiline extevac &l mizcnlle dell
martilloy, & la cverds timpdaics y a la caja dell tlmpano.
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El ganglio 6tico representa junto con los ganglios esfenopa -
latinos y oftélmicos y los ganglior submaxilares y sublingua~
les, la porcién cefdlica del gran simpAtico .

D).~ Tejido celular linfético.- La fosa cigomitica estd ocupa
da por abundante tejido celulograsoso que rodea los vasos y -
nervios de la regidén .

Il.~ REGION DE LA FOSA PTERIGOIDEA MAXILAR,

Tambien llamada regifn del nervio maxiler superior, estd si -
tuada en la parte profunda y lateral de la cara, considerada-
desde el punto de vista de su configuracibn, la fosa pterigo-
maxilar tiene la forma de una piramide cuadrangular 1la base -
superior y vertice inferior. Describiremos, Io,~ sus paredes -
o continente; 20.- su contenido.

l10.- Continente .- Vértice constituido por la unién de la ap§
fisis pterigopalatina y la tuberosidad del maxilar .

b).~ Base.~ £std situada en la base del crinec y corresponde-
a la parte posterior de la hendidura esfenomaxilar. de ésta -
mansra la constitucidn de la fosa pterigomaxilaf eg: hacia -
adelante, la parte posterior del maxilar superior , hacia --
atris, por la apbfisis pterigoidea hacie adentro por el pala~
tino, por fuera de la fosa se ve la hendidura c¢sfenomaxilar -
en ¢l lado interno de la escotadura palatine, encima de ésta-
ge encuentra el agujero esfenopalatino. En el lado.posterior-
hay tres conductos, que de afusra hacia adentrc son: agujero-
redondo mayor, el comnducto vidiano y el conducto pterigopala-
tino .

39



¢ .~ Paredes,- Las cuatro paredes de la fosa pterigopalatina-
se distinguen,en anterior, posterior, interna y sxterna.

Pared anterio.- Pormada por la tuberosidad del maxilar supe -
rior en la cual axisten dos ¢ fres agujeros, los agujeros den
tariog posteriores,

Pared posgiterior.-~ Congtituida por 1la cara anterior de la base
de la ap8fizis pterigoides, hacia arriba se encuentira el agup
ro redonde mayor, por donde sale el nervio maxilar superior.

Pared interna.- Formade por la porcién vertical del palatino-
¥ Jjunto con el cuerpo del esfenoides da lugar a un ancho ori-
ficio el agujero esfenopalatino.

Pared externa.-~ Tiene forma de hendidura que comunica con law=
fosa cigomdtica (1),

20.- Contenido.~ La fosa pterigomaxilar contiene a) la porci-
6n terminal de lg arteria maxilar interna que proporciona las
cinco ramas siguientes: la infraorbitaria, la palatina supe -
rior, la wvidiana, la pterigopalatina y 1la esfenopalatina (2).

b)e~ Las venas que la acompafian.

C)e~ El nervio maxilar superior y el ganglio de Meckel. Las =
ramas del maxilar inferior, las ramas dentarias posteriores -
el ramo-dendario anterior y los ramos infraorbitarios. Al ner
vioc maxilar supoerior esta anexo al ganglio esfenopalatino, -
que pertenece a la porcibén cefélica del gran simpédtico. Sue -
rafces o remas aferentes proceden: La rafz simpftica del ple-
x0 carotideo; la rafgz sensitiva del glosofaringeo.

d)e.~ Tejido celulograsoso.- que ocupa por completo a los orga
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nos de la fosa pterigomaxilar.

IXl.- REGION BUCAL,

La boca se divide en dos partes que son
a)e.~ El vestibulo de la boca, situado fuera de los arcos den-
tarios y la cara interna de las mejillas y los labios ,

b).- La boca propiamente dicha.

Las numerosas formaciones anatfmicas que limitan con la cavi-
dad bucal se reparten en cierto mimero de regiones, a saber ,

1.~ Por delante la regibn de los labios.
2.~ Begién geniana.

3.~ Regidén palatina,

4.,~ Regidn sublingual,

5.~ Regibn gingivodentaria.

& e~ Regidn emigdalina.

},as dos primeras regiones y& fueron descritan anteriormente,

jo~ Begibén palatina.Bs una especie de tabique osteomembranoso
duro, en su porcién anterior contiene la bho¥eda palatina y -~
sesencialmente movible y contréctil en su mitad posterior el =
velo del paladar, ésta ultima termina hacia atrds por un bor-
de libre: la dvula y los pilares del velo del paladar.

Boveda palatina.~ Consta de cuatro capas a).~ Capa mucosa ~—=
b).— Una capa glandular, formada por las glandulas palatinas
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¢)e~ Una capa bsea constituida por las apbfisis horizontales -
de loa maxilares y de los palatinos. d).—~ Y una capa mucosa

que pertenece & las fosas nasales,

Velo del paladar.- Comprende cinco capas que 800f a).- CApPS
mucosa inferior y capa glandular. b).~ Aponeurosis del velo ~
del paladars c¢).- capa muscular, son en nfimero de diéz, cinco-
a cada lados; El palatoesgtafilino, el parieestafilino interno y
el externo, faringoestafilino y glosoestafilino., d).- una capa
macosa superior.

Vasog y nervios.~ A).~ Arterias proceden de la esfenopalatina~
¥y de la palatina superior, de la palatina ascendente o infe -~
rior, de la faringea inferior.

Bye~ Venas.-— Terminan en el plexo pterigoideo, las vepas de la
mucosa nasll, de la lengua y la amigdalae.

C)e= Nervios.,- Son sensitivos y motores, los sensitivos son :
proporcionados por el ganglio esfenopalatino, los motores pro-
ceden a).~ De la rafz motora del trigémino para el pariestafi-~
lino externo; del facial, por mediacibn del nervio petrosc su—
perficial mayor dcl ganglio esfenopalatino, para el pariestafi
lino interno y para cl palatoestafilino. 30 del facial igual -
mente, por su ramo lingual, para el glosoestafilino y el farin
goestafilino,

4.- REGION SUBLINGUAL.~ Dos arcos éseos sostienen la regifén; -
del cuerpo mandibular y el hueso hiocides, tiene por érgano =~
esencial la gléndula sublingusl, el misculo milohioideo consti
tuye para nosotros el lfmite entre la regifn sublinguel y la ~
regifn suprahioidesa.

El contenido del compartimento  sublingual es :10.~ la gléndue=
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la sublingual, la prolongacién sublingual de la gléndula subm
mexilar, el conducto de Wharton, la arteria y vena sublingual
el nervio, lingual, rama inferior y continuacién del nervio =
maxilar inferior, estos 6rganos estén rodeados por una capa =
de tejido celuloadiposo.

5.~ REGION GINGIVODENTARIA.- Comprende la porcién libre de =~
los maxilares sobre los cuales estan implanta dos los dientes
y esta tapizada per una porcifn de mucosa llamada encia. (1)

Debajo de estar regién, estd la regibén milohiodea, donde se in
sertan a la linea linea milohioidea los museculos; milohioideo
¥y vientre anterior del digastrico, inervados por el nervio mi
lohioideo, brazo motor del nervio alveolar inferior.

E1l origen del nervio, junto al foramen mandibular o antilingu
la, correun canal, otras veces este canal, es un surco cubier
to parcialmente o totalemente por una membranne.
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CAPITULO 1I,

DESARROLLO PO STNATAL DEL CRANEO. CARA Y SSTHUCTURA BUCAL.

El crecimiento eraneofacial es expresado como un patréh pro-
gresivo de cambios en tamafio, forma y localizacifn de estruc
turas craneales en el espacio tiempo. El estudio del creoci ~
miento craneal consiste en la identificacidn, medicidén e in-
terpretacidén de el cambio en tamafio, forma y localizacién de
las estructuras esqueléticas craneales ocurridas durante in~
tervalos finitos de tiempo. Por lo tanto, el crecimiento cra
neal ocurre en cuatro dimensioness Espacio,tiempo y espacio-
tiempo.

I.~ El crecimiento del créneo y el esqueleto de la cara,prin
cipalmente intramembranose, proesigue hasta el vigésimo afio -
de la vida, principalmente a través del crecimiento de las -~
suturas del periotio. (2).

INTRODUCCION A LOS CONCEPTOS DIL PROCESO DR CRECIMIENTO.

Bl crecimiento 8sec tiene lugar por aposicién de tejido nue-
vo en un lade de la corteza y reabsorcién por el otro. Esta
forma de crecimiento se denomina "por desplazamiento" y da -
origen & un movimiento de crecimiento en una zona de hueso -
Figel. La superficies externas e internes estan cubiertas -~
por "canpos de crecimiento” gque parecen mozaicos .

Casi la mitad de la superficie del periostioc de todo un hue-
80 representa una distridbucidn caracterf{stica de CAMPOS DE -
REABSORGION y el resto la ocupan CAMPOS DE APOSICION. Esta -
combinacién genera los movimientos de crecimiento (desplaza~
miento) de todas lus partes del hueso,

La operacifn de los campos de crecimiento de formar y reab -
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CONCEPTOS LEL PROCESO LE CHRECYIWIENTO OSEC CRANEQORACYIAL

Campo de
reebborcidn

™. .
[Foviiii ento de crecifiente fdesplazamiento)

i g, I-Crecimiento 4seoc "por desnl azemiento®

Fig. 2= Cretimiento y remocdeledo Pig.2, desplezmiento primsrio
E1 vemndelrdo ve Ll Yesee dfd v desnlazemaiento
s redidernte, weounderio
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sorber la superficie del hueso la ejecutan LAS MEMBRANAS y -
otros tejidos que lo rodean y no la parte dura del hueso, Kl
crecimiento de cada huese es producido por la MATRIZ DI TEJI
DO BLANDO que incluye cada hueso,

Todos los canmpos de crecimiento, tanto de reabsoreién como -
de aposicibn de hueso, no tiene el mismo grado de actividad.
Los que tiensen alguna significacidén especial o algin roll -
destacado en el proceso del c¢recimiento son demcminados CEN-
PROS de crecimionto, estén o no designades especialmente. EL
REMODELADO es la base del proceso de crecimiento. La razén -
por la gyue un hueso debe remodelarse durante el crecimiento-
reslde en que 88 han movido rogiones 0 partes del mismo. Bo~
te movimiento progresive y sucesivo de las partes componen =~
tes dei hueso, segin se agranda, se denomina REUBICACION. La
bage del remodelado es la reubicacibén., El crecimiento y remo:
delado don inseparables del mismo procesc. Fig.(2)

Al crecer, el hueso o3 separado al mismo tiempo del otro —=-
hueso en c¢ontacto directo con 61 “"eagpacio®™ deniro del que -

ocurre el crecimiento. ElL procesc se denomina DESPLAZAMIER-
T0 PERIMARIO . Durante 2@l crecimiento sge presentem también un
DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO el cual qomponce ¢l mowimiento de =
todo un hueso, cerusgado por el incrementoe de obivs, separados
que pueden estar proximos q distantes . Pigs (3)

A causa de la forma compleja de cada huesoe, Sste debe tener-
up modo DIFRRENCIAL de inciromonto donde algunas partes y =0~
nas orecen méds rdpido y en mayor extensién que otraas.
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Al movimiento de crecimiemsto del hueso le SIGUE el movimiento
de reacomodacifén que cubre el campo de crecimiento. Debe re -
cordargse que los campos de crecimiento no se encuentran en el
el hueso propiamenie dicho. Bl hueso es ol producto de log -
campos .(4)

CRECIMIENTO DEL CRANEO ,

El crecimiento de la bo¥eda craneana esta ligado al crecimien
t0 del cerebro mismo, mientras que el crecimiento de los hue-
808 de la cara y masticatorios es casi independiente del cre-
cimiento del créneo, aunque estos estén en contacto mismo con
el créneo. (2)

Lia mayor parte de los huesos de.la empa derivan; con los de =~
la bbveda craneana, de una menbrana conjuntiva en mcdio de la
cual:mparecen directamente los ndcleos de osificacién y, en -
la cara cond el crdneo 1los huesos de origen membranoso crecen
por las suturas que separan las diferentes piezas esqueléti -
cas. Los centros de osificacién no tienen ninguna accibn so -
bre éste erecimiento. Ellos no hacen mis que transformar una-
cubierta flexible en un casco duro . (5)

CRECIMIENTO SJTURAL COMPARADO CON CRECIMIENTO CARTILAGINCSO
Y _CRECIMIENTO CON MATRIZ FUNCIONAL,

Para explicar el crecimiento craneal existen tres principales
hipétesis, basadas en conceptos de dominacién tisular. Creci-
miento sutural ocmppueddo con crecimiento cartilaginoso, compa
rado con matriz funcional.

La teor{s tradicional del crecimiento del créneo indica que -
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el mecanisno de crecimiento involucra deposicién y reaboor -
2ién de hueso, en el periostio, las suturas y los centros de
crecimiento cartilaginosos todos desempefian una parte; pero-
est0s cambios histoldgicos parecen ocurrir en respuesta a -
las nevesidades de vn plan maestro~ el genotipo. (6)

La cabeza va a la vanguardia del desarrollo corporal. El cre
cirlento y desarrollo de la cara es un complejo proceso bio-
16gico mediante el cual el patrdn genético, gsistido por la~
funcibn,toma forms y progresa hasta altanzar la madurez.(7)

I.~ La teorfa del dominio sutural (Sincher), adjudica igual-
valor a todos los tejidos osteogénicos, cartilago, suturas y
perfostio., 3osiiene que la proliferacidn de tejido conectivo
¥y aposicibén de hueso en las suturas es el principal fendmeno
del crecimiento,

2.~ La teorfa de Scott afixrma que los factores intrinsecos -
que controlan el crecimiento se encuentran presentes en el -~
cartflago y en‘el periotio, y las suturas solo scn centros -
secundaiios dependientes de la influencia extrasutural.Scott
cree gue las porciones cartilaginosas el crénmeo deben ser -
regonocidas como loa centros primarios de crecimiento. (1)

3,~ Basandosc en la teor{a del componente craneal funcional
de Van Der Klasuw,M.L. Hoss apoya el concepte de la teor{a -
de la "matrigz funcional". Moss afirma que el oxigen, forma,-
posicién crecimiento y mantenimiento de todos los tejidos «-
esqueldticos y sus 6rzanos son siempre secundarios, compensa
toriocas, ¥y necesariamente responden orconologicamente y moxrfo-
légicamente a los primeros eventos ¢ procesos que oourren en
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relacidn especifica ocon log tejidéa»no aaqualétiﬂoa, 6rgeanos,
o0 espacios funcionales (matrices funcionsles). (8)

La teor{a de Huniter y Enlow, de 1oy equivalentes de crecimieg
10, analizan el efecto del crecimiento de la base del crédmso

en el crecimiento endocondral e intramembranoso como le corrg
lacién de los vectores y los incrementos. Enlow ha demostrado
que el degmocréneo cambia mucho mds que el comdrocrdneo duren
te el crecimiento normal.Sin embargo el cerebro descansa S0 -
bre el condrocrémneoc y teoricdmente, ejorce la misma fuerge =~—
hacia abajo que hacia axriba y hacia los lados. (2)

El crecimiento del crineo puede ser dividido en erecimiento -
de la bdyeda del créneo propiamente o cdpsula cerebral. que -
se refiere propizmente a los huescs que forman la caja en que
se aloja el cerebros y el crecimiento de la base del crdneo,
que divide al esqueleto craneofacial. (2)

La béveda del crineo y el esqueleto de la cara crecen a Tit-
mos diferentes. Scammon y colaboradores han confirmado que =~
el neurocrineo se ajusta al cuadro de crecimiento neutral, y
la porc¢idén inferior de la cara, o esplacnoerinec, se aproxis-
ma mis al crocimiento del cuerpo en general. (2)

Para explicar shora de una manera global, el crecimisnto -

craneofacial, existe una teor{a que puede ser discutida y -

que dice: que todo el patrén del crecimiento craneofacial es
controlado por un nlan genético. Aunque no hay duda que el -~
crecimiento es afectado por influencias hereditarias, hay -
considerable evidencia que las imposiciones predispuestas -
por los genes adn permiten un mayor grado de flexibflidad.

(9).
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La opinidn general hoy es que la herencis craneofuaciel es mul
tifuctcrial; que el deusarrollo facial es causacdo nor la accidn
¢e muchos genes y los efectos del medio ambilente, (10)

PHOCESO DEL CRECIVIENTO PACIAL.

Lo, secuencia d2l crecimiento ¢s de mccdo arbitrario, comenzi -
nes con el arco maxil.r, continuamos con la mandibuls, segui~
nos con el créneo y otras regiones, 2stos procecsos de creci -
risnto regionale. ccurren en forma si.mltdneas. Los vwnentos -

1

wor crecimiento acntiene :iempre igual Jomma y patrbén croneo-
“weiunl, por 1o que s6lo ha cambiado su TAMANO total.is 4,5.

Ur ecuilibrio periscto en el crecimientc ¢n todas las nultes
~e la cars y crdneo LULCA ocurre en lo vide wonl. Muchasn son
los cambios cue ocurren con Ifalta de bulance. De este modo -~
el ereciniento con Aalis 28 HaDANCs siempre entd cnvuelic on

el desarrollo individual de la cara.

Bl proceso de CUMIMHSACIUN e una caractericticn del nroece. o
de deserrollo que prow reioms orn wlgunns twnas ciertu ampli-
“ue e fulte e balanco corn ol objets de guilibirar Loz clco-

105 ¢e las degpron roisnes en olras ra3yUlones.

25 deseripecicnes regioneles dcel mrocesce co creclinientc es -
t4n basedas en el FRINCIXICO LE OUni vHAFARIILA ¢0l creciidento
craneoii.cial, gue establece cue ¢l crecimicrto de cualguier
-nrte lel erdnec ¢ la eerz e relaciona i rude cspecilico -
con OPde comtraparts cotructural y geomdiuricu de 26 cura y =
avArao, sntas son ler relacicnes L8G100aDES de toda la carn

F
PO AR VA - 1 Y
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PERIODOS DAL PHOCKSO DisL CRUECIMIZMNTU FACTIAL.

I. PERICIO.

La elongacidn horizontal del arco maxilar se produce por cre-—
cimiento de la tuberosidad del mexilar, cste es un campo de =
APOSICION, donde la superficie del periosteo que mira hacia -
atrds de la tuberosidad, recibe depdsitos continuocs de hue =
80 nuevo.

II. FPERIODO.

Todo el maxiler experimenta un proceso similtaneo de wuasrLada
MIZNTC PRIMARIO en direccibn anterior segiin crece y se alarga
hacia atrds. Historicamente, la naturaleza de la fuerza cau -
sal de este movimiento fue objeto de gren controversia. Se -
crev yue ol est{iulo varz ¢l crecimiento 8seo suturzl es la -
tensién producida por el DiISPLALAMIZNTO de ese hueso. (4)

Otra explicacidn sobre el desplazamiento del maxilar, es la =~
teorie famosa sobre el "Septum Nasal" la cual fud desarrolla-
as con amplitua por 3cott. Scott oromovio la hipétesis que el
cartf{lago del septum nasal es el responsable primario del cre
cimiento del complejo nasomaxilar, La posicidn de 1z hipbte -
sis de Scott en perspectiva cree que el tercio medic fneial -
crece como un resultado de la proliferacién septal en humanos
es diff{cil después ée los & urdos debido a la osificacidén sepe
tal y la subsecuente fusidén con 21 vémer y etmoides, (3)

Diametralmente onucsta a la hipétesis de Scott del crecimien—
to del tercio medio facial es la teoria de la "amatriz funcio-
nal" propuesta por Moas. Moss Afirma que el crecimiento de el
geptun nusal es secune.rio o la traslucidn nasava del tercio
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medio facial. Esta traslacibn ea compensatoria a el alarga -~
miento de los espacios funcionales alrededor de estas estruc—
turas « (3)

III ¥ IV PERIODO .

La elongacifén del cuerpo mandibular es una extensién que equi
libra su contraparte, el arce maxilar. in este proceso de creg
cimiento existe una diferencia estructural apreciable entre -
la mandfbula y el maxilar: la mend{bula tiene la RAMA, La tu~-
berosidad mexilar es una superficie esquelética LIBRE, Esta -
superficie crece directamente hacia atrds .

La TUBEROSIDAD LINGUAL, estructura importante, porque es el -
equivalente anatbmico directo de la tuberosidad maxilar como~
esta Ultima es el sitic mAs grande del crecimiento del arco -
maxilar, también la tuberosidad lingual es el sitio mayor de~
crecimiento de ia mandfbula; es también el 1lfmite efectivo en
tre las dos partes bédsicas de la mandfbula; la rama y el cuer
Po .

£l borde inferior de la mandfbula, en la unién-rama cuerpo se
encuentra un solo campo de reabsorcién, es la escotadura ante
gonigl formada por el remodelado de la rama por detrds de ~-
ella, cuando la rama se reubica atrds. El borde posterior de-
la rama es el sitio de mayor crecimiento, Fl c¢éndilo tiene -
una direccién de crecimiento oblicua hacia arriba y atréds. A-
pesar de que estos dos sitios de crecimiento regionales son -
concomitantes se encuentran separados,

El céndilo mandibular constituye una parte andtomica de espe-
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cial inveréds porque es el sitio de ma or srecisiunto. ds un
campo HsuGIONsL, de crecimiento que se adapte a sus propias -
circunstanciae de crecimiento localizadoe, zz{ comc todos los
votrog campos regionales.

3l mecunismo del crecimiento condfleo. es ur nroceso bien de
finido. £)1 cartilago estd presente por la snurcidn de nive -
leg variables de CUNPuISION en su articulzcién con el tempo=
ral del cridnec. i este cns0 es necesario un mecinismo de -

crecimiento endoeondral gorgue el céndiloc crece on contra de
su articulacidn en la cara de presidn airecta.

El cbéndilo tiene una capacidad especial multidireccional pa-
ra crecer y remodelar respondiendo selectivamenie a los di -
versos desvlaramientos y rotuciones mandibilares.La superfi=
cie articular del c¢éndilo estd cubierta nor una sola CaPSULa
de tejido conjuntivo pobremente vascularizada. Por debajo de
ella se encuentra una cupa especlal de células "precartilagi
nosas",

El proceso proliferativo generes 21 movimiente de crecimiento
rarriba y atrds® dzl céndilo (4)

La influencia de la hormona de crecimiento r Tiroxina cn 08~

.- teogenesis endocondral en céndilc mard{bulsr her sido inves-
tigados. La prueba es presentada que le tiroxina aumenta el
efecto de la hormona de crecimiento en el oéndilo mandibuler
junto con otros centros osteogénicose (1l).

V_PiRIOUO.

La mend{bula por cesplazamliento primurio crecs hacia adelan~
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te y hacia abajo, a una posicidén funcional sin “empujar" con-
$ra la base del créneo.

La idea bdsica de la "matriz funciomal" es gue la mandfbula -
e8 LLEVADA hacie adelante y abajo junto con el maxilar cuando
ocurre el crecimiento de expansién de la matriz de log teji -
dos blandos relacionados con ellos. El incremento mandibular
constituye el efecto y no la causa del movimiento del despla~
zamiento.

V1. PERIODO.

La base del crédmeo afecta mucho la estructura, dimensiones, =
&ngulos y ubicacidén de muchas partes de la cara. La causa es

que el crfineo es el MUD3LO sobre 2l que se desarrolla la cara
El piso del crdneo del lado endocondral es de reasbsorcién en~
la mayoria de las zonas, ya que las suturas no pueden dar lu-
gar a todo el proceso de crecimiento. £1 crecimiento tiene lu
gar por corriniento cortical dirscto. que comprende aposiciédn
an 1la parte extema y reabsorcidn en la interna, JUNYANSNTE -
con el crecimiente sutural.

A diferencia del techo, el piso crdneano esté dotado de puasos
para los nervios craeneanos y vasos sanguineos, por 1o que el
proceso de crecimiento de m=MULALALL en la base procura la eg
tabilidad de escs pasajes nerviosos y vasculares. (4)

La base del crédneo crece primordializente nor crecimiento car-—
tilaginoso en las sincondrosis esfencetmoidal, interesfenoi -
dal, esfenooccipital e intraoccipital. (2)

1 crecimiento cartilaginoso de la base del crémen toma lugar
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en dos sincondrosis. Una entre el hueso esfencides y etmol ~
des cesa en la edad de 7 afios de edad, mientras que entre .-
los restantes del esfenoides y occipital continda hasta el -
total crecimiento.(6)

La linea media de la base del créneo se caracteriza por la =
presencia de SINCINDROSIS: son sobrantes de los cartilagrs -
primarios de la base craneal cartilaginosa después que los ~
centros de qsificacién endocondral aparecen durante el desa-
rrollo fetel. La sincondrosis esfenooceipital proporciona un.
mecanismo de crecimiento 6seo adaptado a la presidén, en con-
traste con el de las suturas, adaptada a la tensién.

VII ¥ VIIT PEAIODO .

La expansién de la fosa craneal media tiene efecto de despla
zaniento secundario sobre la fosa craneal anterior, el com -
plejo nasomaxilar y la mandfbula .

Z1 incremento de la fosa craneal media no emnuja hacia ade -
lante la mandfbula, la fosa anterior y el complejo maxilar,
Los 18bulos temporal y frontal del cerebro tienen (attachmen
t5) agarres fibrosos en la fosa media y anterior respectiva-
rente estos desgplazan hacia afuera , pero el efecto directo-
es en direccién hacia adelante., EL 1lébulo temporal y la fosa
media contindia creciendo despues de los & afos. La fosa antg
rior y el complejo maxilar son 1llevados hacia adelante por -
el 18bulo temporal detrdas de €1,

PERIODOS IX Y X o

Kientras el crecimiento de la fosa craneal media desplaza —-
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hacia adelante ol complejo nesgomaxilar, el tramo horizontal -
de la faringe crece en cunsecuencia. La dimensidn esquelética
de la faringe se establece por el tamafio de la fosa craneal -
media. La rama de la mandibula es un puente sobre la faringe
y & medida que este easpacio aumenta, la ramg Ccrece an una ©x-—
tensién equivalente »ar: mantener la misma forma facial. Una
funcién estructural de la rama en relacién con la fosa craneal
media, reside en procurar una capacidad intrinseca para res -
ponder a cualguier requerimiento purn usicer continuamente =zl
cuerpo en unc posicidn funcional relativa con el arco maxilais

LI. FPAATOO.

La fosa anterior se ugranda justamente con la expansidén de -
los 1ébulos Srontales. Loc suiuras esfencirontzl, frontotemno
ral, esfenocetmuidal, y frontocigomética intervienen en la res
suesta al crecimiento del cerebro y otros tejidos blandos, =
nor medio de crecimiento 6szeo producido por la tiaccidén. Como
ginsecuencia todos los huesoc con DASPLAZADOS.

PE&I LDO XII .

sl crecimivnte vertical del complejo masomaxiler incluye = =-
a) reabsorcién y aposicién en las corticales (seas y b) des =
plazamiento, este dltimo es el periodov X1II,

Oon excepciédn de la purte més alta del techo de cada fosa na-
sal, lu superficie wue cubre lus p.redes y el piso es de readp
sorcién. #ste patrén regional origina una exnansidén lateral y
antericr ce las {osas nasules y un moviaiento haciz bajo del

paladars la cara bacal del .ueso del seledar wvs de aposiciér.
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El lado nasal de la lé&mina cribosa es de aposicién y la cara
craneal es dec resbsorcidn.

La porcibn 8sea dol septum internasal se alarga verticalsens
te en las articulaciones suturales,

£1 hueso lagrimal tiene un rol impotante durante el cregi ==
miento y remodelado de la 6rbita y en el ajuste de los gran-
des movimientos diferenciales de todos los huesos que 1o ro—
dean, El lzgrimol y sus suturas permiten que el maxilar'res—
bale" hacis abajo a 1o largo del contacto con la pared orbid:
taria media a medida que todo el hueso maxilar es desplazado
hacia abajo.

Durante el crecimiento del hueso maxilar, la zona posterior-
age desplaza en tros direcciones por aposicién 8sea en la su-
perficie externa {(bucal): se alarga hacia atrds en la cara -
posterior de la tuberosidad del maxilar: crece lateraimente-
en la superficic bucel y crece HACIA ABAJO a lo largo del =~
borde alveolar. La aposicién y reabsorcibn de hueso en la su
perficie gue cubre el alveolo dentario causa corrimiento ver
tical del dicente. (4)

Bstudios adelantados de crecimiento en humanos indican que -
el mAximo crecimiento mexilar es completado emntre los 10 y -
13 ativs por 1o que el crecimiento potenclal dentro del maxi-
lar es necasavicmente completado con la erupcidn de los cani

nog maxildres, (3)

XEII PERTIODO
Trala sobre el BESFPLA2AMIENTO PRIMARIO de todo el complejo -
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etmomaxilar en direccién hacia abajo,

En las suturas frontomaxilar, cigotemporal, cigoesfenoidal,-
cigomaxilar, etmomaxilar, etmofrontal, nasofrontal, frontola
grimal, palatina y vémer se agrega hueso nuevo, El desplaza-
miento de 10s huesos ocurre por la expansifn de los tejidos-
blandos o sem, la matriz funcional,

XIV PERIODO .

Los cambios por remodelado y crecimieuto de la rama como de-
la fosa craneal media (periodos 5,5 y 19) causan un desaenso
del arco mandibular, esto equilibra la expansién vertical -
del complejo nasomaxilar.

XV PERIODO 4

Durante el descenso del arco maxilar (periodo XIII) y el co-
rrimiento de los dientes mandibulares {periodoXiV) loé& dien-
tes inferiores anteriores se deslizan en forma simutdnea -
hacia lingual y arriba, tambien aparecen cambios de remodela
do del mentén, siendo una de las zones m&s variables de toda
la mandfbula.

S3alvo la zona de reabsorcibn de 1la cara lingual, el resto id
del perimetro del cucrpo de la mandibula recibe depbsitos -
progresivos de hueso, 3Isto agranda el ancho de cada lado del
cuerpo. 51 borde ventral del cuerpo tambien es de aposicién,
La magnitud del crecimiento alveolar hacia arriba exeede la-~
extensién del aumento hacia abajo del”hueso basal', esta zo~
nu ofrece gran resisternciu a las fuerzas externas en compargz

¢ibn con el hueso alveolar que es muy 1Abil -
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Loa cambiqg pof crecimiento an el complejo malar son simila .~
res @ los del maxilar; esto es asl tanto para el proceso de -
remodelado como para el desplazamiento.

Bl arco cigomftico se mueve sn sentido lateral por raabgor -
cidn en la cara media dentro de la fosu temporal, y aposicién
en la cars lateral.

A medida que la regidn halar crece y se reubica hacia atrds,
la regién NASAL contigua‘se agranda en direccién opuesta, es
decir, hacia adelante. Los cambios por remodelaco de la ORBI=-
LA son complejos norque mucnos huesos estan en relacidén con -
la OHEBITA; con inclusién del maxilar, atmoides, lagrimal, fron
tal, malar, y las alas grandes y pequefias del esfencides. La
6rbita crece por sl principib de la "V" y la cuvidad orbital
con rorma de cono crece y se hUsVs en direccidn contraria a -
su apertura mayor, el niso eg desplazado hacia abajo junto -
con el resto del coumplejo nasomaxilare 21 viso de la Srbita =
también crece en cireccién laterzl.

XVII PERIVLO.

Bl malar es desplazado hacia adelante 'y abajo en el mismo sen
tido y proporcidn gue el nrimer desplazamiento del maxilare.

Bl hueso melar es dusplazado hacia abajo, en concomitencia -
con el crecimiento 6seo en la suture trontomular y hacia dde-
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lante., BEn relacibén sl crecimiento en lu sutura Trontomalar y -
hacia adelante en relacifn al crecimiento en la sutura cigotem
poral., La fuerza cue lo genera es la misma que desplaza al ma-
xilar: Dba matr{z yruncional del septum nas2le
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CAPITULO IIX

MEBRIOS Dis DIAGNOSTICO

Dentro de la cirugia ortognitica, como entodos Los campos de -
la Cirugfa Bucal es esencial el diagnfstico correcto .

Hay solamente un diagnbstico, el exacto; mientras que pueden =~
emplearse distintos métodos de tratamiento. Cada uno con resul
tados satisfactorios.

Para llegar a un diagnéstico, el clinico utiliza todos los cono
cimientos y experiencia, y por un proceso de eliminacién a -
ciertas conclusiones, valorando al paciente como una totalidad
pero concentrando su atencién en la regibén del padecimiento. -
31 propésito de realizar unz evaluacién total es simplemente,-—
pera determinar si la capacidad fisica y emotiva de un enfermo
dado le permitird tolerar un procedimiento quirirgico especifi
co para corregir una o miltiples disarmonfas faciales sean se-
veras o moderadas .

Para tales propositos se recurre al siguiente protocolo de es~

tudio .

1.~ Bvaluacidn general.

2.~ Modelos de estudio.

3.~ Potografia.

4.~ Rodiograf{as completas de la boca.
5.~ Anélisis cefalométrico.

le~ BVALUACION GENERAL .

La evaluacibn general comprende:
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1.~ Picha de identidad.

2.~ Padecimiento actual.

3.~ Antecedentes heredofamiliares.

4.~ Antecedentes anestesicos y alargicos.

5.~ Antecedentes personales natoldgicos.

6.~ Inspeccibn general.

7e= Interrogatorio de aparatos y sistemas :
a).~ digestico, b).~ respiratorio, ¢).- nervioso, d),- car
diovascular, e).- musculo-esquelético, f).- Brganos de los
sentidos. '

8.~ Exploracidn fisica s
a).~ signos vitales :
Tensién arterial, temperatura, pulso y respiracién
b)e~ cabeza y cuello . ‘

9,~ Pruebas de laboratorio i

Bn la mayorfa de los casos el paciente presemta sintomas -
ante.. los cuales el cirujane se ve en la nocesidad de recurrir
a exémenes de laboratorio, mediznte los cuales obtiene informa
¢ibén cuantitativa, que es de gran importancia para el trata -
miento a realizar, las pruebas de laboratorio que més comunmen
te se llevan a cabo son:

a) .- Biometriaz hemética.
b)e~ Quimica sanguinea .
¢)e~ Pruebas de coagulacidn.
d).~ Examen general de orina.

£s de gran importancia conoc=r los valores normales de estog -
procedimientos. (3,4,5)

A8 un requisito indispensable las historias médica y dental de



talladas, ya Que constituyen la base informativo del diagnés ~
tico o (1)

2.~ MODELOS DE ESTUDIO .

La evaluacibén de los modelos de estudio puede definir anommali
dades en la forma de los arcos, relaciones oclusales y ampli ~
tud transversal de los arcos. La resolucidn de prequirirgica -
de estos problemas por terapia ortodbéntica puede simplificar -
la cirugfa, optimizar la fijacibén intermaxilar y mejorar ia eg
tabilidad postoperatoria. (7)

Otra de las utilidades de los modelos de estudio es que median
te ello se puede practicar la téenica quinirgica,(4)

Lios modelos de estudio deben ser llevados a la sala de opera-
ciones wvara servir de gula. (3,4,5)

El material de eleccidn para los modelos de estudio es yeso

piedra odontolégico de alta resistencia, a continuacidén se tra
zardn lineas ya sea horizontales o verticales en los modelos -
de estudio con lu finalidad de tener una bgse en los cortes de
los modelos y los desplazamientos que sea necesario llevar a -
cabo para poder corregir la defeormidad existente en el pacien-
te, mediante estas lfneas tendremos las medidas exactus de los
“avances y retrocesos que se deseen llevar a cabo en la boca &
del paciente. (fig 1,<).
Pransferida esta informacién al prondéstico cefulomfirico, en- -
esta se verd si existe la necesidad de unu segunda operacién -
o né ( 3,4,5,)
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FIG.I.- Eas lineas verticales trazadas en el modelo de
egtudio, sirven para determinar las relaciones
anteroposteriores del segmento que serd retrui
do o protruido, del maxilar.

Corte realizado en el
modelo de estudio.

FIG.2.~ Las l{neas trazadad horizontalmente en el mo
delo,doterminan las relaciones verticales de
la altura facisl deseada.
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OCLUSION Y ESTUDIO DE MODELOS .

La clasificacifn de la maloclusién describe las desviaciones--
dentofaciales de acuerdo a las caracteristicas comunes y nor-
males. Hay tres classs pricipales de maloclusibn, estableci -

das por la relacibn de . los primeros molares permanentes supe~

riores § inferiores; el molar superior es el punto de referen

cia .(4)

Esta clagificacidn de Angle, se ha convertide en un instrumen
to Wtil para la descrpcidn; pero el tratamiento no puede ba -
sarse en ellae Ynicamente. (4)

CLASE I .

La posicibén de la mandfbula, maxilar y arcos dentarios es me-
siodistalmente normsl, con los primeros molares frecuentemen-
te en oclusidén normal, aunque unc 6 més pueden estar em oclu-
8i6n lingual o vestibular., La maloclusién puede presentarse -
cuando los arcos son reducidos en tamaflo, con apifiamientos de
los dientes anteriores aunque la relacibn mesiodistal sea nor
mal.

CLASE 11 .

La relacién mesiodistal de los maxilares y los arcos denta. ——
rios es anormal; todos los dientes inferiores ocluyen distal-
mente a 10 normal del ancho de un bicdspide, ocasionando una-
marcada disarmonia en lm regifn incisiva o anterior y en el -
perfil facial .



CLASE 1I, divisién I.- E1 arco superior se encuenira estrecha~
do con los incisivos alargados y en protrusidn, acompafiado -~
frecuentemente por funciones anormales de los labios y alguna -
clase de obstruccibn nasal y respiracién bucal.

CLASE Ii, divisién 2.- EL arco superior también se encuentra -
estrechado pero en grado menor y con inclinacién lingual de -~
los incisivos superiores y apifiamiento de los anteriores. Nor-
malmente se acompafian de funcién nasal y labial normales.

gLASE IIT .

La relacién de los maxilares y de los arcos dentarios es anor-
mal, encontrandose el maxilar y el arco inferior en posicién =
mAs mesial que el superior. La cispide mesiovestibular del pri
mer molar superior permanente ocluye en el espacio interdentam
rio entre el primero y segundo molares inferiores .(4)

3o~ FPOTOGRAPIA .

Anflisis fotogréfico.- En el diagndstico de las deformidades -
faciales cinco perspectivas facisles (frontal, lateral, obli -
cua derecha ¢ izquierda y con el paciente poniandose en el plo
mo frontal ) sirven para evaluar la estética de los tejidos -
blandos , relacionsda con la cirugfs oritogndtica.(2)

Las fotografias deben ser pre-operatorias y nost-operatorias -
como medios de control ya que &stas, junto con los modelos de-
egtudio , las radiograffas e historia clinica son una parte --
de la imégen total. Las interpretaciones hechas sotre las fo -
tografias deben ser acompafladas con otros datos obtenidos du —
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rante el disgnéstico; por ejemplo:s una mand{bula retruida que
ae aprecie en los modelos de estudio se apreciarf en la foto-
grafi{a y as{ esto serd registrado en la historia clinica. Me~
diante la fotografia se pueden medir los adelantos pre y post
operatorios de los procedimientos quirdrgicos.(5)

En la actualidad la fotograffa tiene gran importancia ya que -
por medio de ella se puede ver la ausencia o presencia de con,
tornos agradables, posicifn de los labios y como registro de-
control pre y post-operatorioc. (3,5)

4.~ RADIOGRAPIAS .

Es necesario un estudio radiogridfico completo antes de empren
der cualquier intervencibén, para descubrir posibles afeccio -
nes patolégicas periapicales o periodontales o anormalidades—
6seas que pueden influir en el tratamiento planificado. El eg
tado de los maxilares debe ser egtablecide emntes de colocar -
dispositivos de fijacién con o sin inmovilizacién de los mis-
mog. (4)

Lo ideal es combinar el exémen clfnico de la boca y las técni
cas mids recientes de radiograffas panoramicas, sin embargo, -
cuando es posible disponer de los aparatos de rayos X panogrd
ficos, 8l estudio periapical completo de la boca junto con rs
diografias laterales y anteroposteriores de los maxilares pro
porcionan muy buena informacién . (4)

Para eatablecer un diasgndstico cuidadoso y un plan de trate -
miento preopsratorio en todos los pacientes con deformidades—
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de los mexilares, es indispensable la utilizacién de roentge-
nogranas.laterales del crdneo o cefalogramas. Estas pelfculas
cumplen un doble propésito en el plan de tratamiento de lag -
deformidades de los maxilaress

i« LY%alizacién precisa de la deformidad con respecto al ma-
xilar superio o mandf{bula, o en ammbos .

2.~ Determinacifén de la zona operatoria y la técnica de ensa-
yo, ya sea con el papel de calcar o con cartén cortado.

El perfil facial es dificil de ver en la mayorfa de las peli-
culas laterales del créneo, especialmente cuando se hace la -
exposicifén para conseguir una visifén adecuada de las estructu
ras 6seas subyacentes. La pelicula 6ptima debe ser la que ~—
muestre claramente la verdadera densidad, tanto de los teji -
dos blandos como de las estructuras 8seas .(4)

Rakosi,T«(6) hace una consideracidén mis amplia sobre el obje-
tivo de la evaluacién cefalométrica, e incluye que sirve para:
examinar el tipo facial, la relacién de 1ms bases maxilares,-
patrén de crecimiento, relacidn dentoelveolar, localizacifn —
de la maloclusién, los tejidos blandos y su relacién con los~
factores etiolégicos y considersciones prom8sticas, relacio -
nes funcionales, y el campo de posibilidadea terapefticas .

5o~ ANALISIS CEFALOMETRICO .

La cefalometr{a es un auxiliar valioso para el dimgnbciico de
transtornos esqueléticos, dentales y de los tejidos blandos -
presentados por el peciente con deformidad dentofacial. (8)

De ordinario se usan dos radiograffss : Laterul o perfil y -
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frontal o posteroanterior (P-A).

La radiograffa lateral aes la mAa utilizada y como loa andli -
sig que incluimos en este capf{tulo se basan en ella, se ten -
drd en este punto une atencibn similar. (4)

El aspecto mds corf{tico de 1la radiografia cefalomdtrica es la -
estandarizacién de datos ( puntos anatémicos, planos, &nguloa)
que proveen relevantes medidas "normales"™ las cuasles son uti-
lizadas en ¢l diagndstico y tratamiento en adultos con defor-
midades dentofaciales. (9)

Las medidas basicas utilizadas en el diagnbstico y plan de =
tratamiento se pueden clasificar en dos grupos principales:

a).~ El primero relaciona el maxilar superior y la mandibula-
entre si y con la base del craneo; y se denomina ANALISIS ES-
QUELBTICO.

b).~ El segundo grupo es un ANALISIS DENTARIO y en é1 se rela
ciona la posicién de los dientes de un arco con los del otro=-
arco y con sus reaspectivos maxilares. (4)

¢).= Y el ANALISIS DE LOS PEJIDOS BLANDOS.

Bn los siguientes parrafos se esponen dichos registros y su =
significado basandose en el cefalograma de Stainer, en donde
de correlacionsn sus tejidos blandos con sus bases §seas. -
{fig. 3 ) anélisis cefalométrico utilizado en la cirugfa de -

los maxilaras,.

73



a)e.~ ANALISIS BSQUELET1CO ,

FIG.3. An&lisis cefalométrico u*ilizado en la Cirugfa de los
maxilares ( anflisis esquelético).

5 (silla ) - punto medio de la concavidad de la silla turca.

N {Nasion) - unién de los huesos nasal y frontal en el punto
mAs anterior.

SN (silta~Nasion) El plano SN se utiliza como referencia es-

tandard para otras mediciones y 4ngulos.
Algunas veces, la misma lf{nea SN puede ser anormal y desviar
ce apreciablemente de la verdadera horizontal. Es may impoxe
tante que el clfmnico se de cuenta de la necesidad de usar -
una orientacién precisa de la cabega, como lo ha definido y-
racaloado Hoors.(10)
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ENA ( Espina nasal ante}ior)— egste punto de referncia es Ytil
Unicamente para registrar y dividir la altura facial.

GO (Gonion) ~ Punto mds posterior e inferior en la convexidad
del dngulo mandibular,

6N (Gnation) -~ Punto méAs inferior del contorno del mentén

PM (Planc mandibular} - Linea trazada entre el gnation y el =~
gonion) .

Cpyando se proyecta posteriorments, el plano mandibular inter-
secta al plano SN. Este éngulo. SN-PM, denota el grado de ten
dencia a la mordida abierta o cerrada esquelética .(4)

Punto A( Subespinal) = Representa el punto més profundo de =
la concavidad del borde alveolar y los incisivos centrales.

Punto B ( Supramentoniano) - Punto més retruido del cuerpo -
mandibular labial.(4)

LOS fngulos SNA ySNB son utilizados para determinar la rela -
cién relativa anteroposterior de los maxilares con el créneo.
En promedio normal en oclusifn, SNA es de 82° , los dngulos = -
més grandes o méds pequefios sugieren que la maxila esta protru
siva o retrusiva, respectivamente. Un principio similar ea =
aplicado en la mandfibula. Un &ngulo mandibular (SNB) de 80’es
normal; en una mandfbula protrusiva, el dngulo es mds grande-s
y en una mandfbula retruida es mé&s pequefio. (II)

Le diferrncia entre los 4ngulos SNA y SNB ( el Angulo ANB )

indica el grado de displasia(supuestamente)anteroposterior -
de los maxilares. El promedio del 4mgulo ANB en individuos --=
con oclusién normal es de 2°, La lecturs de un 4ngulo mayor -
indica sewvera discrepancia Clase II de los maxilares, Menor =

75



de 2°y negativa sugiere una displasia Clasz LLL de los maxila
res. (II)

Orbitarios~ 31 punto mAs profundo o mds inferior del borde in
ferior de la érbita izquierda.

POG (Pogonion) = Punto méds anterior de la convexidad de la =
mand{bula en la l{nea d9 la sinfisis.

PO (Porion) - Punto craneomftrico situado en la parte més su-
perior del conducto auditivo externo.

Plano de Francfort - 2s una linea trazada dzsde el potion hag
+ta el punto orbital.

Ln muchos pacientes el plano de Framefort representa el verda
dero plano horizontal.(4)

Casi todos los anflisis cefalométricos relz-iznan varios puns
tos craneofaciales a la base craneal anterior ( silla 0 na .
sion) 6 a2l plano horizontal de Prancfort. Tales andlisis tra—-
dicionales no reflejan con presicibn la extensién de la dis =
plasia anteroposterior o vertical. En adicidén no proveen ade—~
cuada informacidn relativa a defectos espec{ficos de los maxi
lares, esto es, ya sea uno o ambos maxilares esten demasiado-
protruidos o retruidos. La aprecizccibn cuidadosa provee con -
fiable informacifn relativa a la relacién anteroposterior de-
los maxilares. (II)

Jacobson (II) desarrollo el patrén proporcional como medio de
diagnéstico, ideado para identificar las displasias de Tos ma
xilares en las peliculas laterales cefalométricas sin tener -
que confiar en la base craneal anterior en el plano horizon ~
tal de Pranckfort . (II)
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b).~ ANALISIS DENTARIO ,

Linea N-A
4mm.
Linea N-B
4.6mm,

PI1G.4 Andlisis dentario; establece la relacidn de los dientes
con las bases 8zeas reaspectivas entre sf.

Inciaivo central superior a NA o SN es una linea trazada a lo
largo del eje mayor del incisivo central smperior hasta la in
tersecoién con el plano NA 0 con el plano SN. Una inclinacidn
anormal del imcisswve puede indicar protrusidn o retrusién del
arco superior.

Incisivo centrat inferior a NB o PM ( planc mandibular)= Es -
una linea trazada a lo largo del eje mayor del incisivo cen =
tral inferior hasta la interseccifn con ¢l plano NB o con el
plano mandibular.

Un éngulo anormal indica protrusién del arco alveolar mandibu

lar,

Incisivo central superior o incisivo central inferior ( Amgu-
lo interincisivoe)- La inclinacién axial del incicivo centrale-



central superior con el incisivo central inferior .

Incisivo central superior a NA (distancia desde el incisivo -
superior a la linea NA en milimetros)- esta distancia se mide
desde el borde de los incisivos centrales superiores a lo lar
go de una lfnea perpendicular a NA y debe ser de 4 a 5 mm. -
( se puede diagnosticer protrusién superior si &sta medida es
excesiva y el éngulo NA es normal.)

Incisivo central inferior a NB ( Distancia en milimetros en -
tre el incisivo centrzl inferior y la linea NB)- esta distan-
cia se mide también desde el extremo del incisivo central in-
ferior a lo larso de una linea perpendicular a la linea NB.-

(4)

ALTURA PACIAL ( ANALISIS FACIAL VERTICAL ).

YLas relaciones verticales de los maxilares con el resto de la
cara tienen importancia en casos de mordida abierta pronuncig
da y de sobremordida . '

Las proporciones de totalidad de la cara dividide en mitades-
o tercios tienen ur significado cliInico importante.

La altura facial anterior puede dividirse de la siguiente ma~
neras

nasion - egpina nasal anterior- gnation. Bsta relacibn, N-ENA
a ENA~-GN, e¢s menor que 1:I, siondo aproximadamente de 7:9. -

fig. (8).
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ARALISIS FACIAL VERTICAL .

UHF

Fig. 9% Altura facial total (THP) puede ser dividida en

Altura facial superior (N-ANS) y altura facial inferior  ——-—-
(ANS-Me). La altura facial inferior (LFH) consiste en cinco—-—-
componenetess ANS-SD, ANS-UIE(Superficie incisal superior) —-——
Espacio interincisal, Me~LIE S superficiz .ncisal inferioi), ¥y
Me-ID, La altura posterior de la cara es definida como Ar a Go
(8).

La evaluacién del equilibrio facial desde los lados lateral y-
fromtal se hace dividiendo la cara en mitudes superior e infe-
rior. La latura de la cara superior (desde glabela o entrece =
jo hasta el punto subnasal ) debe ser igual a la altura infe =
rior de la cara { punto subnasal hasta el gnation ). La altu =
ra facial inferior pusde subdividirse también en porciones su-
perior e inferior. cuando se ansliza esta altura inferior fa =-
cial, las displasias maxilares verticales se manifiestan prin-
cipalmente por alteraciones en la porcifn superior y 1lag ==w=--
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discrepancias en la porcidn inferior son ante todo la expre -
8i6n de trastornos de altura vertical mentoniana. (I)

ANALISIS CEFALOMETRICO.

El anflisis cefalométrico de los tejidos blandos es un complg
mento de la informacibn del andlisis dentoesqueletal. Utiliza
do con otros medios de diagn8stico, esta evaluacidén permite —
al clinico lograr una estética facial favorable al paciente
(12)

La evaluacidn en ol andlisis de los tejidos blandos determina
los aspectos verticales y horizontales de la cara, ircluyendo
la longitud y postura de los 1labios.

La medicifn del espacio interlabial aporta un parémetro fun -
cional en adicién de las consideraciones morfolégicas. Si un—~
objetivo primordial de la cirugfa ortogndtica es el mejora =~
miento facial, el andlisis de los tejidos blandos es esencial
en el plan de tratamiento. (12)

PUNTOS CEFALOMETRICOS,

Los puntos de los tejidos blandos utilizados en éste anélisis
coefalométrico son loa siguientes,

- Glabela (G)
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- Columnela {Cm)

- Subnasal (Sn)

- Labrale superior {Ls)

- Stomion gmperior (Stms)

- Stomion inferior {Simni)

= Labrale inferior (Ii)

- Sulcus mentolabial (&i)

- Liabio inferior (Li)

-~ Pogonion (Pg)

~ Pogonién en tejido blando {Pg?)
~ Gnation en tejido blando (GnT)
- Plano horizontal (HP)

PNS

Go

Fig. 6. Puntos cefalométricos utilizados en el andlisis cefg
lométrico de los tejidos blandos. (12)
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H5TETICA FACIAL

La evaluacidn de la egtdtica facial, es la apreociascién criti
ca de la estética de la cara examinada de frente y de lado.-
Esta apreociscién debe determinar simetrfs, proporcibn y for-
ma dé la cara, haciendo luego una evaluacifn detallada de =
1as relaciones estéticas.

E1l exfmen de la simetria facial se hace comparando los lados
izquierdo y derecho en cuanto a tamafio y posicién de los com
ponentes facialeg contralaterales.

La proporcifn vertical facial es estudiada desde los ladog--
frontal y lateral examinando la regifn a partir del reborde~

‘supraorbitario hasta el mentén. La cara del paciente se divi

. 2¢ on mitades partiendo de la glabela ( punto de la linea me

dia entre los rebordes supraorbitarios) hasta subnasal (. s
nién del lsbio superior con la ecolumnels nasal) y desde
subnasal hastes el gnatién en los tejidos blandos ( el punto-
més anterior e inferior del mentdn ). Pige 4.

La correceibn quirdrgica de las deformidades dentofaciales =
implica modificaciones estéticas principalmente en estas ra-
giones , sobre todo en la mitad de la cara. También deben ~
anotarse el largo del labio superior y la cantidad de losg =
incisivos centrales superiores que quedan visibles cuando -
logs labios se hallan en pogicibn de descanso,

La forma de la cara es otro aspecto que debe ser evaluado =

durante el exdmen frontal del paciente. La forma facial es -
el contorno perifdrico de la cara del paciente. (12)«
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CORRELACION D& LOS ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO .

El diagnbstico implicae identificacibn, localizacién, naturale
z&, y extenaibn de las deaviaciones morfolégicas y funciona =
les de lo normal, Debe incluir evaluacién de los componentes:
dentales, esgueldticos y ds los tejidos blandos faciales inde
pendientemente y en relacidn con ellos mismos,

La orientacidn especial de las estructuras dentofaciales en =
las tres dimensiones anatémicas ( vertical, transversal y an-
teroposterior) dsbe ser integrada con consideraciones juicio-
sas en su mutabilidad en la cuarta dimensibn de tiempo, asi,-
el diagnéstico no es reducible a algo tan simple como la més-
compleja clasificacién esquemética de un anélisis cefalométri
co. (13)

La acumulacién de registros, tales como modelos de estudio ra
diograffas cefalométricas, fotograffas y otros medios, es con
veniente por gue proporcionan un medio gue registra ips datos
necesarios para el diagnéstico, asi como para =malizar el tra
tamiento y la respuesta al tratamiento. 3in embargo, la exami
nacibn clinica es indudablemente el medio méAs valuable del --

diagnéstico,

Debe llevarse a cabo cuidadosamente y exhaustivamente para -
describir a cada paciente su particular fenotipo. (13)
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CAPITULO IV .

DEFORMIDADAS DE DESARROLLO DE 105 MAXIL,.HES .

Dentro de los 1fmites impuestos por el espario disponible se
ha intentsdo presentar un estudio someroc de las anomaifas de
forma y volumen(macrognatismos,micrognctismos) ée los maxila
res y de las anomalius (e posiciln consecutivas 2 ellas {pro
snatiemos, retrognatiamos), e hecho 1o pés iwportante de &s-
te cupitulo es el recorccicieuto y tratapiento de mlgunas ée
formicades 6 displasizs de los mexileres.

Zn un intento por definir las daformidades de los maxilares-
Le American Society of Fisnstic and keconsiructiva surgeon -~
cencluye cue uns gelinieidp ¢ * -ghrica afn no er3i te. (1)

3in embrrgc les deferrideces ¢o los mexilares se manifieston
er paloclusidn, relaeidn insdecusda de les areades y desfigu
recibn facial asceciada (Z). in todis les paloclusiones, el ~
Lo ce los dioensiones onteroc-coieridi, vertical y trans -
versal, as{ eomo la combintcidn ce eszuas dimensicnes varfe -
i cngimente . Li. severidao e .S condicicnes €z er propor—
ciln cirects 4l graGe v cizrlesic presente en uno 0 aAubhos -
axilures. 2n cuxlguier. de estas condiciones ,el desfcvora-
ble cegerrello faciul y el veriili son fncalmenite eprccindos.
21 momento ideal warc trotar o corregir cunlguier deformidad
es cuundo es priwercmenie a2lentificido.{?).

Unc vez diagnbsticueda la § lus ceforrmidades dentofucicles,—

€.to es: iccrntificoeibn, iten -d“vlﬁn, nLiuraleza y Eyiben -
sibn de lu desviacibn worroldzics ¥y rfancionaly se trocarit-
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los objetivos del tratamiento basados en la informacibn diag
néstica que incluye objetivos funcionales y cosméticos pues—
tos por el ortodoncista y el clrujano maxilo-facial .

El grodo de éxito en 1a correccién de estos casos depende en
gran parte; por la extensién de la displasia esquelética : a
mayor grado de displasia y mayor edad del paciente, es menos
favorable el pronéstico,

Las deformidades y alteraciones en €l crecimiento y desarro-
1lo de los maxilares de acuerdo a su etiologfa se clasifican
en dos grupos béeicos s

I.- Malformaciones producidas por csusas congénitas o heredj
tarias (genéticas), Lesiones de centros de crecimiento hiper
plésicos y con exceso de funcifén.

2.~ Deformidades adquiridas producidas por algin traumatismo
intervencién quirirgica o infeccibn. (2)

La siguiente grdfica estadistica poriteneciente al "Internatid
nal Classification of Deseases apllications to Dentistry" (4
presentada por ls Organizacién Mundial de la Salud y la Fe-
deracién dental internacionsl nos serd Ytil para organizar =
una clasificacifén de las anomalfas dentofaciales que nos ocu

pamos .

88



los objetivos del tratemiento basados en la informacibn diag
néstica que incluye objetives funcionales y cosméticos pues-
tos por el ortodoncista y el cirujano maxilo-~facial ,

El grado de éxito en la correccién de estos casos depende en
gran parte; por la extensibén de la displasia esquelética : a
mayor grado de displasia y mayor edad del paciente, es menos
favorable el pronéstico.

Las deformidades y alteraciones en el crecimiento y desarro-
1llo de los maxilares de acuerdo a su etiologfa se clasifican
en dos grupos bésicos i

I.- Malformaciones producidas por causas congénitas o heredi
tarias (genéticas). Lesiones de centros de crecimiento hiper
plésicos y con exceso de funcidn.

2,~ Deformidades adquiridas producidas por algin traumatismo
intervencién quirdrgica o infeccién. (2)

La siguiente grdafica estadistica perteneciente al "Internati
nal Classification of Duseases apllications to Dentistry" (49
presentada por la Organizacién Mundial de la Salud y la Fe=
deracién dental internacional nos serd dtil para organizar -
una clasificacién de las anomalfas dentofaciales que nos ocu

pamos .
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Tabla II. 524 anomalfas dentofaciales, incluyendo maloclu =
8ién (WHO-ICL) aplicacién dental, 1969,

524.0 Anomalfas de tamafio de los maxilares,
524.00 Macrognatismo maxilar
( hiperplasia maxilar )
524.I Macrognatismo mandibular
( hiperplasia mandibular )
524.02 Macrognatismo de ambos maxilares
524.03 Micrognatismo maxilar
( hipoplasia maxilar )
524.04 Micrognatismo mandibular
{ hipoplasia mandibular )
524.05% Micrognatismo de ambos maxilares.

524.1 snomalfas de los maxilares en relaciém a la base
craneal.
524.10 Asimetria
524.11 Prognatismo mandibular
524.12 Prognatismo maxilar
524.13 Reirognatismo mandibular
524.14 Retrognatismo maxilar.

PROGNATI MO MANDIBULAR...

Prognatismo mandibular.~ es una displasia facial producida -
por disarmonfa en el crecimiento de la mandibula en tamafio,-
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forma y posicifn con respecto a la maxila, se encuentra aso-
ciada con la concavidad del perfil facial, as{ como con una-
maloclusién clase III. (5)

Hogeman e Izard utilizan el termino " prognatismo " mandibu~
lar para dosignar =z la'mandfbula muy salida ", en efacio la-
mandibula puede tener la dimensién anormal por producto de -
otras piezas §seas de la cara, pero ocupa una posicibn ante-
rior por un probleza funcional. (6;

BTIOLOGIA o
B8 una condicibn hereditaria (7), el crecimiento y tamafio de
la base mandibular es predgterminado por la herencia, sin em

bargo puede ser influida por factores endbcrinos y zmbienta-

les .

CARACTERISTICAS GENZRALES o

~ La porcibn inferior de la cara es prominente
Perfil facial concavo

Crecimiento excesivo de 1la mandibula
Pregencia de maloclusibn clase III

1

Horowitz, Converse y Gorsbman concluyen que 8l prognatismo -
mandibular né es principalmente una cuestién de discrepancia
de tamailo, eino m&s bien el recultado de alteraciones comple
jas de las relaciones craneofacisles, A la inversa, la posi-~
cifn relativa y la forma de la mgndfbula. contribuyen a la .=
deformided. (7)
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFIGAS o

- Distancia cfndilo ~gpatice sumendads

Angulo goniaco obtuso

Angulo oclueo mandibular aumentado

Angulo SNB asumentado

Angulo interinoisivo sumentado

Los incisivos inferiores estan inclinados lingualmente

Bl prognatismo mandibular se puede diagnosticar con seis me-
didas cefalometricas y son :

Un valor mayor de 48 unidades an la valoracilu de 1l dis ~
plasia anteroposterior da iylie .

El dngulo ANB de Riedel més nezativo que -2 grados indica-
una correcoidn ortodémtica diffcil

La inclinacién axial (Riedel) de los incieivos superiores-
nmuestra los linites ortocénticos del wmovimiento de los di-
entes supericrese

2l &n;ulo facial de Downs indica promineacia de la sinfi -
sis y sugiere un compromiso entre la estética facial y la-
oclugién si se emplea solamente traotamiento ortodbntico.

La inclinacién axial (Downs) de los incisivos mandibulares
indics los lfmites ortodénticos del movimiento de los dien
tes inferiorege

£l dngelo mincibuler d: Dovms ( a francfort ) mayor de 18-

grados con mordida abiertz, contraindica el tratamiento origo

abntico .
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EPECTOS PEENICIOSOS .

— Interferencia en la oclusifn

— Problemas de masticacién

- Disarmon{as facialegs y problemas estéticos

- Disfuncién de la articulascién temporo-mandibular
-~ Doterioro de la salud bucal general

TRATAMIENTO QUIRIRGICO .

En los dltimos afios hay una tendencie notable a realizar ci-
rugfa en la rama para corregir el prognatismo, y no en el =
cuerpo del maxilar inferior. Las operaciones bdsicas empleaw
das comunmente incluyen: I).- Osteotomfa a través del cuello
del. ¢bndilo 6 en la base del miamo (fig 1), fué hasta hace -
418z afios el método de eleccibn, Este método sin embargo tig
ne un nmimero considerable de desventajas, tales como alta =~

fxecuencia de dafio nervioso y promunciado cambio en ls posi-
oidn ‘de 1a mandibula en el posoperatorio., ( Hogeman, 1952)

"asﬂxento.ea ‘ucepiable para corregir prognatismo -



del naxilar inferior, especialmente cuundo la protrusién nb
es extrema. (2) k

Figc3

Csteotomia en el cuerpo del maxilux inderior fig 3, consiste
en extirvar una seccibén medida del cuerpe de la mandfbula pa
i establecer la relacibn norwal de los dientes anteriores -~

¥ corregir la protrusifn de la arcada inferioxr,

Osteotomfa sagital de la Fama mandibular fig 4, esta técenica
fué precentada por primera vész en Zllrich en unz dissrtacibne
de Trauner Y Obwegeser en 1957.(8) Comparada con otros méto-
doa de osteotomia sagital de la rama tiene pocas complicacio
nes posoperatorias y tecnicamente es mds fébil de realizar -
{Astrand, Bergljungz y Nord,1973). Ademds de ser ®til para co
rregir el prognatismo mandibular y mordida abierta anterior, -
sirve pars corregir diferentes tipos do malposiciba y malfor
macidn de la mandfbula.

RETROGNATISNO MANDIBULAR .

Por retrognasia de la mandfbula congiderames a una mandibula
cuya rema esta subdesarrollads, de tal modo qus el mentén es
ta en upa posicidn retruida aunque el arco dentsl puede sar=
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de tamaifio normal . (9)
FLIOLOGIA .

La retrognasiz mandibular consiste en la posicién retruida ~
del maxilar inferior (clase 1II de angle) y se debe a un defi
ciente crecimlento de la mandf{bulm.Y pucde debexrse a 3

1.~ Malformecién congénita 6 adquirida

2, Kalformacién del desarrollo:
&).~ 3fecto de algin traumatismo durante el nacimiento
b).- Por infecciones tales como aptritis reumatoidea -
otitis y osteomielitis. (7)

CARACTERISTICAS GotuRaliss .

- Xandfbula en posicibn retrusive
- ¥aloclusibdn clasge II de angle

~ Parfil facial convexo

- Labio superior promliunente

CARACTERISTICAS RADIOGHAFICAS o

- Angulo SNA normal
- Angulo =B pequedio (£fig.5)

Dentro del anflisis cofalométrico y clinico el dlagnlstico -
diferencial debs hacerse con : miorognasia, retraibén alveo-
lar mandibular, microgenia, protrusién maxilar y menitén re ~

trognftico .
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Pig. 5 Oaraoteristicns sobresalientes en una cefalometrfa oon

retrognatigmoe mandibular,
GNO S2ICC CEPALOMBTRI

Noymal Rotrognatismo
wandiblar
Angulo SNWA 82° 82°
Angulo SNB . 80° ejem T0°
Anganlo ineiegive inf y
plano mandibular 30° ejem 120°

EPECTO3 PERMICICH0S,.

- Deficiencia en la funcidn incissl
- Hobre mordids y por lo tanto tranma del tejido palatino
-« Ineisivos inferiores en gupra e rupeidn.
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PEONICAS QUIRURGICAS .

La mand{bula puede ser intervenida en cuerpo y rama (7).

Las intervenciones m&s recientes en 1la rams demuestra mejo -
res resultados, y entre ellas tenemos & le osteotom{a verti-
cal en rama (12), La osteotomfe en L invertida de Trauner y-
Ubwegeser (l4)con o sin injerto 6seo. Caldwel (11) describe-
una modificecién de la osteotomfa en I invertide, la osteotg
mfia en ¢ deslicante en la cual la extensifén horizontal de la
osteotomfa en L invertida es hecha justo sobre, y paralela -
mente, en el borde inferior de la mandfbula.

La osteotomfa en C modificada y osteotomfa en L con desliza-
miento sagital del borde inferior de la mandfbula ofrece sig
nificutivas venigjes en el troiuwniento del retrognetiseo man
dibular .(11)

PROTRUSION MAXILAR .

sl prognatismo verdadero mexilar se produce por la combinaci
6n de una mandfbule e tamado normul con una paxila gque cete
sobxe ¢l promedio normal en tamafio en las dimensiones wzntero
posterior y lateral ( macrognasia maxilar) (14).

Puede existir con oclusién clase I, pero se observa con més-
frecuerciz con unt maloclusién clase II divisién I.

CARACTERISTICAS GaNsRALAS o

~ iliperplasia maxilar anteroposterior (15)
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-~ E1 overbite y overjet son exagerados, creando una desfavo
rable convexidad esquelética y del perfil de los tejidos -
blandos. (14)

- Maloclusién clase IIX

~ Un excesivo desarrollo nasal, puede darnos una impresién-
incorrecta de prognatismo dal tercio medio facial (16),

CAHAGTERI STICAS RADIOGRAFICAS o

- Angulo SNA es més grande de 1o normal

- Angulo $NA incisivos superiores es alto

DIAGNOSTICO DIFSRENCIAL o

- Con retrognatismo mandibular, debe tenerse en cuenta que —-
ambos pueden ocurrir en el mismo paciente.,

- Con protrusién dentoalveolar, de hecho, ambosg pueden ocu —-—
rrir en el mismo paciente y producir una significstiva pro
trusién del tercio medio de la cara.

TRATAMISNTO QUIRURGICO .

El prognatismo maxilar verdadero debe ser corragido quirdrgi-
camente.(16) Sin embargo, en paciantes jévenes la traccién ex
traoral es ampliamente usada (16), la direccién de la fuerza-
en todos los casos debe ser considerada y controlada cuidado-
samente, La interpretacifn de los resultados de tal terapia =
var{a considerablemente en distintos individuos .

Zn paciente adultos con sobremordida horizontal mayor de 4 -
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a 8 mm, existen tres procedimientos quirdrgicos béeicos pars
corregir el prognatismo maxilar:

l.~ Osteotom{a maxilar anterior cuando el paciente presenta-
una aceptable intercuspidacidn de los dientes'posteriores, -
un 4dngulo nasgolabial agudo, una normal o ligeraments axeciva
exposicifn de los incisivos superiores con los labios an re-~
POSO.

Es un procedimiento facil de realizar, estable y seguro.(l5)

2.~ Osteotomia total maxilar ( Osteotomfa de Le Fort I) pue~
de egtar indiceda para retrazar el arco maxilar. (L6)

3.~ Osteotomf{a total del maxilar segmentalizada (15).

BRETRUSION MAXILAR.

La retrusifn maxilar se debe a un subdesarrollo maxilar,(18)
ya sea por una micrognatia maxilar o por una hipoplasia § de
fiociencia anteroposterior maxilar (15).

ETIOLOGIA.
La hipoplasia snteroposterior maxilar puede tener un orfigen s
traumdtico, congénito, ideopidtico o de paladar y labio hendi-

do (15). Ra componente de algunos sindromes como: La enferme~-
dad de Crouzon, Sindrome de Apert. {(14)

CARACTERL STICAS,
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Log pacientes presentan retrusibn del tercio medio facial.-~
En la micrognasia maxilar, el maxilar es m&s pequefio en com
paracifn de tamafio. Zn ia hipoplasia maxilar, ademés la maxi
1a asta reducida en todas sus dimensiones, estd deformada, -
deficiente y desviada. (14)

CARACTERI SPICAS CBFALOMKLRICAS o

in pacientes con maloclusifn c¢lase III causada por uns maxi-
la retrognética, el Angulo SNA es frecuentemente pequetio,

TRATAMIENTO QUIBURGICO .

La correccifn 6ptima de las deformidades estética, funcional
y oclusal raquiers un tratamiento combinado ortodéntico-gqui~
rirgico.

La técnica de la osteotomfa maxilar total evaluada por w—m—w-
Araujo (15) hsse recomendaciones especfficas en el uso de in-
jertos de hueso o

ASIMETRIA PACIAL .

Casi todas las personas presentan un grado muy leve de asime
tria facial y esto snele ser imperceptible, incluso a la db~
servaciln manicicsa. Atn el diagnéstico an varios casos de -
asimetrfa no deseable es relativo ya que aberracionea menores
pueden ser aruoniosas y aceptables.

99



Ur. pwedeate cca waimetria Jucial neo decealle vuede tener;(7)

- Proegnatismce wnilateral dezsviaco

~ Macrogenia o racrognasia uniloteral

- Micrognasia unilateral

~ Moriida ecruzada anterior

~ Mordida cruzads cue wfzcla un lado

~ Qrecimisnto c¢omrenactorio maxilar

= Inelinacifr axterior de la rama uazcendante

= Inclinacidn haciu avajo del cuerwo coel lado aractado

Las deforamidades adouiiidas degpués del nacimiente, cue nbé -
son hereditariss vueden ser : (7)

~ Hemihivertroriz condilar

~ Hiperplasia coudailar

~ mnsanchamiento mandibular lateral
~ Lesibn del c¢frdile

- Agenesia mandivular condilea

ETIOLOGIA .

Lus cauean de ecr condiciones pueden ser desarrolludas o ag
quiridas.(7) Los desnrrolladas son cuando se prasentan duran
te el crecimiento y desarrollo esqueléiico y las adquiridas-
son causadas por agentes externos al cracimiento y desarro -
1lo .

I.— DESARROLDLADAS o

a).~ Agenesia
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b).~ Hiponlasia del céndilc, cuello, rama o cusrpo
¢).- Hiperplasia del céndilo, cuello o cuerpo
d)e~ Deoviacién progndtica .

2= ADQUIRIDAS o

8) e~ Traumas
b).~ Tumores
¢).- Infecciones
d).~ Oirugfa

Las causas primariss, ya aean desarrolladas o adquiridaas ca-—
en en anormalidad unilateral del centro de crecimiento del -
¢bndilo, cuello condilar, rama y cuerpo de la mand{bula., O -
tras acusas o factorss secundarios gue contribuyen en la aei'
metria facial, incluyen maloclusiones, retardos en la erupcion

de los dientes, patrones de hébitos compensatorios y fun-—
eién muscular. (7)

Descartando los tumores, tal vez la caunsa mds comin de de au
mento de¢ tamafio del ebdndilo sgon las hiperplaesias condileaes .

(19)

CARACCHBRISITICAS GENERALES .

farsiteno y wooten (20) establecen que el crecimineto subcon
é¢ilar unilateral puede tomar dos cirecciones: hacia adeluate
$§ hacia abajo. ellos indican las siguientes caracteristicas—

6e asimetrias fuciales 3

o]



a).~ 41 paciente tcndra’una apariencia borde a borde y s 1i
nea medis mandibular estara indicundo casi la distancia de -
la cantided de nuevo crecimiento en dircceibn opuests a1 la—
do afectado »

D).~ 3i hay un sobrecrecimiento(mayor de omr). La mandfbulsa-
se moverf mids hacia adelente ce la linea media y estard més-
lejos <1 sitio afuctado. Ie cera porecerd asimétrica y gene

ralmente parccerf orognéticu. La linee redia mundibulur esta
rd desviada .

c)e.~ Si hay un sobrecrecimiento subconuilar ce cmbeos lados,=
pexro de uno de ellos menor, la mand{bula se moverf hacia ade
lante, nero un poco desvizda haela el =itioc ce mencr creci ~
miento,.

d)e— i 2l crecimiento subcondilar empiezéen eauu tomprana —
y continla despiés, la oclugién serd poco afectada, 1ls lineg
media mandibular puede inclinarse (1 6 2 mm. hacia el sitio-
de crecimiento e inclinacién del plano oclusal).

CLASLFICACIOR .

Hinds Y Kent (7) han vroporcionado una clasificacién muy com
pleta de las asimetrias faciales, y las dividen en dos cate-
goriue principales 3

1.~ Soliredenarrollo unilateral de la cara i
Ae= Hemihipertrofia
I.- total
2.~ Segmental
3.~ Cruzada
B.~ Hiperplasia condilea
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C.- Hipertrofias méndibular (macrognatia unilateral )
1.~ Con implicacifm miscular
2.~ Sin impliecHoiln muscular

D.— Prognatfamo con deeviadién

Be~ Hipertrofia maseterina’unilateral

1I.,~ Bubdesarrollo unllateral de la cara.

A~ Hipoplasia, que puede ser ;3
a)s.~ Condilea .
b).~- Pacial. (que.involucra otros huesos faciales).

Be- Detencién del crecimiento condileo.

C.~ aAgenesia conaflea.

I.A. HiMIHIPERI'HOPIA FACIAL .

8)e.~ Totel que abarca una mitad del cuerpo. (21)
b}.~ Hemihivertrofia cruz~da, en la cusl las partes cporande-
aas pueden encotrurege en ambor gitiose.

c)+~ Hemihipertrofia simple.~ Involuera un so0lo miembro.

La hipertrofie del maxilar es un exceso de crecimiento raro-
el maxilar inferior, que.se produce ablo en un lado. Jay =~
- niperpldsias concomitantes de la cabeza del cbndilo,y el cug
1lo condilar estd alargado. (2)

EPIVLOGIA .

La causa es d:sconocida, pero la ereccidn fué atribuide as
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1).- Desecuilibrios normonales,2).- Gemelecién incompleta, -
3).~ Anomalias cromosbémicas y 4).- alteracisn localizada del
desarrollo intreuterinoe . Adunque la hipertrofias facial unilg
texsl es la caracteristlca mAa notoria en los pacientes con-
esta anomalia, el hallazgo mées importandtd para el odontdlogo
es la hemihiperirofie poco usual de los mexilorzs y dientes.
(21)

CARACTERISTICAS CLINICAS o

in estos paciente hay agrandamiento de una nitad de la cabew
Zi o Bn algunos cases, esto es obvio incluso en el momento -
del nacimicnto , el lado agrendado crece en grado prororcioe
nzl 21 lado suno. Dentro de las manifestuciones bucales 5 el
hueso del mexilar egtd egrandado ; es ancho y grueso, & ve ~
ces cun la lterncidn del ‘trabeculado, los diertes vnermanene
tes del lado afectado se desarrollen mds rapidamente y erup-
cionan =ntes cue sus contrapartes del lado sano. {21)
BLAGNOGITICU DEEJRENCIKL.

Suy ciertas enfexrm.odudes de los maxilares cue tienen el as =
vecto cifnico de la hemihipertrofia, como son las aeurofibro
matosis y la displasia fibrosa de los maxilares, pero estas
pueden ser facilmente diferenciadas por la falta de efecto -
sobre ¢l tamato de los dientes y lo velocided de erupcidn.(zl)

LAATARMIENGO o

¢ hay troiomiento espeef{fico pura esta lesién salvo los in-
teni- = de receracibn estéticu. (21)
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LeBe HIPSRPLASIA CUNDILEA .

Los estudics de Rushton(7) demuestran cue la nroduccidn de -
cart{lago en el centro de crecimiento condfléo termine sntre
los 16 y 20 afios, sim embargo, cédlulas precartilaginosas re-—
siduales pueden volver & la sctividad oajo determinadas cir-
cunstancias § continuar activag an épocu de la maduracidén -~
ael crecimiento.

ETIOLOGIA o

La hiperplasia condilea parece ser uns deformidad adquirida~
sin tendencia femiliar alguna. La etiologfa es desconocids ,
aunque no hay que olvidar que puede ser una variacién de la~-
hipertrofia hemifacisl. (7)

CARACTERIIPICAS »

Bxiste una deaviacién lateral de la mandfbula con una desvia
cifn del mentén y arco dental (Laterognasia). (22)

£l incremento en el tamaflo de uno de los c¢bndilos induce a 1
Tama y el cuerpo a formar un arco hacia afuera, resultando -
an mordida aBierta en el lade afectade y mordida cruzada en-
el lado opuesto. (7)

5% 'se encuentra una niperplasia bii_a;t;@m producira une V& e
xieddd de protrusién mangibuler asipétrica .(19)

deneralménte 1o hay limitasisn en el mbvimianto de las drte~
das y nd se acostumbra prosentar dolox puede haber crapita -
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cifn de una o ambas articulaciores y a vecws luxacionas reci
divantes . (19)

DIAGNE STICO .

£l diegnéstico y localizacibn del problemsa puede ser llevado
a cabo usando fotografias, cefalometrias,® A y laterales, ra
diogréficanente s6lo se ve un ¢bndilo mdés srande que el otro
este cirandamientc puede tener ditrerentes formas. =1 cuello-
se ve engrosado y agrandado .

Impresiones de toda la cara y moldes son dtiles en 1o remode
lacibn pléstica y -uedcen llevarge a cabo para demostrar lo -
que se espera de los resultados posoperatorios.

TRATANIENLO (UIRUGAGICO .

Las técnicas corrientes utilizadas en el tratamiento gons

I.~ Octeotomfa subecondiles unilateral o bilateral

2.~ Condilectomfa

3e~ osteotomfm del cuerpo

ds= Oontorneade . Leo dos Qltimns t8cnicas estdn indicadas =.

o
muy raramento. {7)

1.C. HIPEKRTROPIA HANDIBULAR .{ MAQROGNATIA UNILATERAL )

.ﬂé-hjpértrofia d¢l maxilar infefior}es un exceso de creoirén
miento raro del maxilar 1nferio¥, que se produce sblo en un -
lado adepds del cunentc de. bemafio-em.al -o6ndilo y del cuello
condileo, también 2s5%4 agrancado el cuerpo de le mandibule -

del lado arectudo{macrosnatia unilateral).(7)

-
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CARACTERT STICAS .

La deformidad se carscterisa por grave asimetr{fa facial debi
da al gran agrandamiento del lado afectado , gue produce una
deeviacién de 1la linea media hacia el lado no afectade. Como
8l &l magilar superior crece en concordancia, existe un ple~
no inclinado de oclusién, mds abajo en el lado afectado.(2)

Al formularse el dirgnéstico diferencial, deberfn descartar-
ge tunores bLenignos como ostecomas y condromasg.

TRATAMIENTO QUINURGICO .

41 trutamiento de la hirertrofis el maxilar inferier es co-
munmente complejo, oespecialmente si el maxilar superior ha -
resultado involucrado y debe operarse tambidn .

- sn la hinertrofia comin totalmente desarrollada, el maxilar-
superier debe elevarse, v esto aeberd ~ur la primer etopn -
del tratemiento . La oneracibn del maxilar inferior deverd -
sesuir, hechs en une »%epe , coxn conGilectomfn y ostectomia -
del cueryo del maxilar irfaerior en el l1ade nfectnde realiua -
da por intervencién ae itisdon extendida. Puede ser neccsario
realizar oasteotomfs subcondilur(oblicua) en el lado no afeo-~
tado, por cue permitird libertad de rotacidn hucia el lmdo -
efectado, y hacia arriba, hnsta el maxiler superior elevido—
antes, sin poner la articulneifén en el lado afsctado en rolg

cibn de torsidén. (2)
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1eDe PROGHAITIANO CON DuiSVIACIOL

o5 uneg &aimetifa horizontal, cuyo origen puece ser gendtico-
0 heredicdo nor naturclezi. Pueae hoper nrotiucidén unilateral
cor moraide crumuan sgocinda, no ne chserva cumento del tama
Ho ¢el c¢bndilo o de lu menufbuls del lado ef:etedo.

PRAPABL BN JULAUaGICU .

<1l tratandiento cc puedl llevar & cabl muy electiviatente e -
wisnts outeotun{c mubconailar unilateral o vilateral.(7)

I.ss HIPERTRO®IA Inadstsdllia UNILAYSi Y o

Acerfin cel ngrancamiento uel wdscrlo rwssiiil, SE CL-C1VIM -
salientes deg hueso en log dngules de Lo mandivule, los cusos
bilaterales son mfs comunes, pero 1os ¢::-cs unil.ternles pue
den presentsrge on un grodo siguilicative. (7)

SP10LOGIA o

Su etiologf{a ec atribuida al hiperfuncionamiento de lus arce
des (hipertrofia), debida a tensién psfcuics 0 bruxisuo.(1Y)

DIAGNOSEICO DIFSRENCIAL .

#1 diegnéstico diferencial debe hacerae con: parotiditis, tu
mores varotideos, lipome, fibroma, retentiém salival y heman
gioma . Le hipertrofia en sf no produce ninguna disfuncién -
orgénica .(19)
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TRATAMY SN'IC QUIRURGUICO .

Se ha recomendado la reseccién'quirdrgioa del migculo y del-
escalén 6seo en el &ngulo de la mandfbule para fines cosméti
cos o (7)e

41 tratamiento de reduccibn de tamaiio muscular, aungue no a-
tacz la causa puede ayuder psiquicemente al paciente. (19)

1le A& o HIPOPLASIA MANDIBULAR(CONDILEA) .

Parmelee fue el primeroc en informar sobre la azsimetrin faci-
al que se aprecia frecuentemente en los nifios rccién nacidos
ctribuye & esio las exirencie:s del peso por el cinal de naci
piento y mds udelsnte establacibd cue la condicidn no rarecio
molestar al bebd y no gquedabze evidencia de la asimetria des-
pués de algdn tiempo. N3 adel.unve supuso cue la Geformidice
se vroduciu por una flexidén extrema de la cabeéa, que al mig
r0 tiempo cue da vuelin pereialwerntce, <& manera gyue 103 home
bros presionan fiime y conti:uamente countru el mexiler y el-
cuello vy las estructureas jusio debejo de 1la oreja. {7)

Al analizer la asimetrie facicl se deve detcruvinar si el de=
fecte es por ensanchamiento ue un 1lado o subdesarrollo del -
otro. (7)

ITe & o ALSGLASIA PacUIscLAR ( AaCLADL ) .

Mn un caso referido vor Hinds (7) el pociente presenté; un ~
subdasarrolls del luao derecno de 1o cura cue afecteba al o

0
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xilar suserior y la manaibila., 21 tejidec blunde parscie no -
egtor invelucrado en forme significstive. Lo defor-idad se ~
wosaryellé aoarertescnte @n ia oricer. sif.osciw y, al contre
rio de la hepicstrofia , nd ocurriv e re anle y progrogivia -
mente, y los dosg lados se desurrollercn simulténeamente con-
persistencia e la asimetrfa, el tratasienic de este cioe de
deformidad pued: ser también muy dirvieil, on este caso ze =
nracticd ouzteotomfas slveclires e injerics be=soa. (7)

Il. Be CudCIMIshDC COHUILAC JiVuHIN0 .

4s raro encontrar an grave caco de creciiiento conailar detg
1iGo que eauzs agenesia maxilar (deezrrcllo igsexriocto ¢ in-
coinpleto ) hasta un grado notable mda grove :us el observado
en lus afeeccioner 1ctrdgmatas oreinerizs.. Soic.an variacio -
neg en le definicidn d2 diversss entideces, ¥ 1. etiologia -
nc ¢s totalmente clara en todas las & csciores, De nanera -
similer, no sxiste mucho exneriepciz en t: i1lor 2lgunso de eg'
tas afvgecionesg, especialmente las quée v =roduces e2n 21 sin-
drome del rrimer urco. Porn lograr placcaceif.: de ira.amiento

i

Hovell (2) cdivicés la zgensic maxilir on .03  riroipnles grie
pes etioibgicos : I.- Afecciones debidas & irastornoas de cre
cimiento -ocalizawos en 2l cenlro de cr:ciziento condilar y-
2.~ Afecciones cetcrminudas prenatales y rue son parte del =

primer arcoce.

La agensia maxilar del primer grupO puede t-o:r su inicio am <
tes o despuds del nagimiento, y puede debers:s = diversas cau

sas, como compresidn intrauterina, lesién &l nacimineto y -
troumatismo subsecuente, o infeccidn , n estis cesos la de-
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formidad se localiza egencialmente en el maxilar inferior -
¥y por esta razfn el lado o lados afectados tienen una forma~
caracter{stica que segdn Hovell "es diagnéatico absoluto de-
trastornos localizados de crecimiento condilar®. Atribuye sl
degarrollo de esta forma caracterfstica a los tejidos adya -
centes noxmales de revestimiento que en un progeso de creci-
niento y moldeado normal, ejercen tensiones normales, pero =
que al maxilar inferior con detencién del crecimiento, le =
causgsan displasia del crecimiento,

La anquilosis de la articulacifn temporomanditular como prin

cipal factor etiolégico, interviere como interferencia con =

el centro de crecimiento condilar. La anguilosis no tratade~

durante lor afios de formacién, inevitablemente dard por resul
tado un caso de agenesia. La anquilosis puede ser parcial (fi
brosa) o completa, con fusibn ésea de la cabeza del céndilo -
el Area de la fosa glenoidea del hueso temporal.

Historicamente el tratamiento de la anquilosis ha variado -
desde la condilectomfa a diversos procedimientos artropléstl
cos, ineluyendo colocacién de cartf{lago, injertos dérmicos,

aponeurosis sustancias alopldsticas, casquetes metélicos y =
combinaciones de sustancias extrafins. (2)

Bl tratamiento de anqullosis parcisl (fibrosa) especialmente
en nifios, es totalemamte diferente. Durante afios se ha inten
tado tratar este problema disecando a travéz de la linea de~
segmentacién fibrosa hasta establecer movilidad completa del~
4rea y prosiguiendo después de la condilectomfa. (2)

Como se observaba anteriomente, el segundo de los principa--



les grupos etiolégicos de Hovell(2) ess

II.C. AGENESIA CONDILEA .

Determinada prenatalmente y en forma ¥nica parte de un sin -~
drome més amplios EL sindrome del primer arco (sindrome auri
cular bucomaxilar). Considera Mckenzie (2) que debido s las-
manifestaciones clinicas, anatémicas y embriolbgicas se pro-
ducen las sigulentes anomslfas de cabeza y cuello como resul
tado de desarrollo anormal del primer arco branquial, y debe
rdn incluirse en este sindrome del primer arco: l.— S{ndrome
de Teacher Collins (disostosis facial maxilar inferior), 2.-
Sindorme de Pierre Robin (hipoplasia del maxilar inferior --
con glosoptosis), 3.~Disostcsis maxilar inferior, 4.~ labio-
leporino y paladar hendido, y 5.— Hipertelorismo y ctros, -~
obviamnete, se inluyen gran nimero de deficiencias esqueléti
cas de desarrollo, como agenesia del ¢bndilo del maxilar in-
ferior e hipoplasia de otros huesos faciales,

La mayorfa de las sutoridades en ei tema (2) concuerdan en -
que deberd iniciarse ls intervencién quirdrgica cuanto antes
sea posible; por pensarse que, de no producirse el crecimien
esquelético de manera normal, los tejidos blandos tampoco -
crecerdn normalmente; sin embargo, si se logra quirdrgicamen
te el agrandamiento esquelético, entonces el tejido blando -
de revestimiento crecerd para ccmodarse a &1, y podrA lograr
se asi desarrollo normal del lado afectado, ’

Los cirujanos partidarios de esta intervencién realizan in -
jertos 6seos en serie, con injerto de fragmentos de costilla
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"por superposicién" ya que la gaja tordcica es un banco de -
hueso autégeno que se volverd a llenar de manera natural.

La agsnesia maxilar inferior producida como resultado del -
sindrome del primer arco, no tiene pronésticc favorable deg
puds de cualquiera de los procedimientos informados hasta -
la fecha en que se haya documentado la vigilancia adecuads.

(2)

ANOMALTAS DAL MENTON .

Bl mentdén es un componente esencial del pertil faciml. Las =
deformidades del mentfn pueden ocurrir en las dimensiones :-
vertigal, sagitel,transversal,y por supuestc puede haber ==
cualquier. combinacién de estas tres anormalidades. (23)

De las deformidades del mentdén tratamos doz tipos basicos :
Macrogenia
Microgenia.

MACRCGRENIA .

Es un exceso de desarrollo de la parte anterior del mentén, -
y se debe a un iancremento del material 6seo, o bien se puede
observar en forma cimilar cuando hay un incremento en masa -
de tejido blando. (20)
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Los dientes superiores e inferiorss estén nommalmente en bue
nes relaciones ocluseles y la defarmidad suele quedar limitg
da a un | sobrucrecimiento de la zona anterior del mentén.

METOBOS DE DIAGNOSTICO .

Los estudios fotogrificos y los andlisis cefalométricos son-
esaencialpes, Se deben tomar moddloe de estudic de La oclusgién
por si fiera necesario corregir una meloclusién, tanto por -
mediocs ortodénticos como quirdirgicos. (7T)

ESTUDIOS CEFALOMETRICO : Y DEL PERFIL .

El estudio del perfil de un paciente que incluya mediciones -
del tejido blando, tanto con cefalometxfa como con fotogra —
ffas adecuadamente orientadas, es el estudio preoperatorio -
més importente una vez diagnoticadas las anomalfas esgueléti
cas oclusples.

La evaluapién cefalométrica incluye una combinacidn de los -
anflisis de Dovns, Steiner y Tweed y la evaluacidén del per -
fil incluye los siguientes anfilisis 3

Ley-de la|relacién labial de Ricketts, ests plano'de referen
cia toma ¢n .eonsiderdridn la nariz y el mentbn, pero mds os~
aspecificgmente los labios..

Steiner tnaza un planc que considera narices y mentlnes peque
fics 0 grandes en un intento de armonizarlas con los lahios .
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La lfnea H de Holdaway ce traza desde la tangente del teji--
do blando de la barbilla hasta el labio superior. Esta lfnea
ouando g@e oorta por su parie inferior con la linea NB, foma
ol f&nguloc H. El dngulo H es considerado como um enfoque prig
tico dol amAlisis del pexfil, puesto que tieme en cuenta el
tejido blando de envoltura en relacibn con el plano facial -
esquelético. (7)

Aparte de los andlieis cefalomftricos y del perfil ya desoxi
tos, existen muchas técnicas cefalométricas para evaluar las
necesidades de genivplasifa anteroposterior. Sin embargo, la
evaluacién final depende de la habilidad arti{stica del clini
¢e, puesto que ninguna de las téonicas cefalométricas pro —-
puestas @8 aplicable universalmente. (15)

TRATAMIENTO QUIRURGICO o

Desde que Hofer realizé ( en 1942) la primera osteotomia des
lizante del borde inferior del maxilar inferjior muchaes sdap-
taciones fueron introducidas en las técnicas genioplédsticas.
Actualmente se puede modificar la morfologfa del mentfn en -
cualquiera de sus dimensiones, anteroposterior, transversale
vertical, o en combinacién de éstas treas. Tanto la direccibn
como la magnitud del movimiento sme deduce de la evaluacifn -
oli{nica del aspecto estéitico, particularmente de la propor -
oibén y morfologfa de la cara inferior . (15)

Una revigifn de la literatura indica que en ajlos anteriores-
el tratamiento de las anomalfas del mentén fluctua desde la=
simple oasteotomf{a o"afeitado®del mentén hasta la ogteotomfa-

115



horizontal de la sinfisis. (23)

Los reportes de Legan (15) indicen que el gigantismo (macro-
genia) vertical y anteroposterior ha sido tratada mediante -
levantamiento de los tejidos blandos del mentéﬁiy raspado de
una cantidoad predeterminnda de tejido 6seo. 3inm emburgo, los
resultados clinicos de este tfcnica suelen ser variables e -
imprevisibles .

hWICROGENTA o

38 define como el temafio anormalmente pegueilo del mentdn.(2)
el perfil es de tipo convexo, semejante al perfil retrogndti
¢o 1 ociusién pucde ner clase I de angle y alizmente funcio
iale Y Lo dnice nocesawio para mejorar el aspecte es aiadir
substancia al mentbn. Al mismo tiempo puede derivarse gran -
benericio poicolégico. Los estudios fotogrdiicos y los auéli
sis cefalométricos son esenciales en sl planeamiento do la -
genioplastifc. Se doven tomar modelos de estudio por »i fuera
necesarioc corregir una maloclusidn pars determinur la magni—
tud de le deficiencia, ror ejem: la protrusidén superior, rue
de wecentuar afn mds la f: lia de desarrollo del mentdn. (7}

DRATAGTIENTO CUTRURGICO o

21 tratamiento de la microgenio consiste primeramente en dos
vrineipales procedimientos. sstos inecluyen , l.~ implante cGe
tejido vive y materiel inerte 2,- osteotomfas y osteoplasti-
as del mentén.

l.~ Los implantes de tejido cue han sido utilizados incluyen
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cartilago, hueeo y grasa, el cartflago autbdzeno se ha encon~
trado gque se absorbe en muchos casos. 1 hueso autégeno, ha-
demostrado ser preferible, y el hueso trabeculado de la creg
ta iliaca ha demostrado sel el més viable en el implante del
mentén.

Los materiales alopléasticos incluyen acrflico y hule silicén
para sumentar la deficiencia del mentén. Recientemente repor
tes en la literatura han demostrado qué problemas ocurren =
con el uso de 1og materiales aloplésticos, Principalmente -
debido al desplazamiento del material después de la insercis
6n y, méa comunmente, el hecho de que tales implantes fre -
cusntemente causan una resorcldn por presién en la superfi =
cie de lu sinfieis. (23)

2.~ Genioplastfia de aumento.~ La osteotom{a deslizante del -
borde inferior mandibular es el procedimiento geniopléstico -
que con mfs frecuencia se realiza en pacientes con relativo -
contorno deficiente del mentén. (15)

Ocasionalmente la osteotomfa horizontal deslizante desl boxrds
inferior del maxilar inferior, para incrementar la prominen -
cia anteroposterior del mentén, es coadyuvante al resultado -
estédtico en cascs selectos de prognatismo mandibular. (24)

DIIPLATEAS MAXITLOMANDIBULARES .

Converse (14) analizs las displasias esqueleticas de 1la maxi
la y mand{bula gy las ~onsidera responsables del prognatismo—
¥ rotrognatismo. La severidad de la condicibn es en propor i
cién dirscta el grado de displasié& notado de cada maxilar,
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Un diasnbstico diferancial es esencizl paras determinar si la
anomalidad esta en la maxila o en la mandfbula o en ambos.

Los siguientes subtitulos generalizados son varios casos que

pueden ser discutidos.

MACHOGNASIA MANDIBULAR o

Se designa a le mandibalz que es grande y superior en tamafio
del normal. Cuando ocluye con una maxila de tamalio normal, ~
produce un prognstismo mandibular verdadero. sstos pacientes
presantan en todas susg dimensiones un promedio superior con-
siderabls y un cuerpo mandibular mids grande( exoresado del =~
borde anterior ce la remm sl limite posterior de le sinfisis)
comparado con el tamsfo-promedio normal.dn el nrognatismo -
mandibuler vercvedero el sobrecreecimiento marndibulor puede -~
ser evidente durante los primeros afios de crecimiento y desa
rrollo .

El trataniento pare guler primarismente el problema esencial
es completananta ortcddntico, con previsidn de alguma inter-
veneibn guirdrgica necoseria para resolver las desigualdades
esgqueléticrns existentes entre 1los maxilares.

MICROGHACYA BAlDIBULAR o

Indica una mandibelsa intactza que es pequeiin en todas zus di-
mensiones com 2rad. con ¢l promedio normal, falss mandfibules
tionen una r™Mna ¢ 48 resuefic gomparada con la poblaciGn noyr -
mel aceptable. 2 giicifn hay retrognatismo parcialmente de-
bido ol tamellnd vy owesicvlarnsente debido & la natureleza de -

ne



de los misculos asociados con la mand{bula. tendiendo a exa~
gerar la retroaccién. Bjemplos de estos tipos se pueden ver—
en el sindrome de Pierre Robin y en la microsomfa facial bi-
lateral debido a la pequefifz generalizada hay comunmente -
una desproporcién entre el mimero y el tamafio se los dientes
¥ la longitud del arco. La direccidn primuria y la terapia =
ortodéntica son necesarias y si la retrusién persiste, el ~—
tratamiento quixdirgico es empleado para corregir el problema
la técnica de la osteotomfa sagital de la rama ha sido utili
zada para incrmentar las dimensiones anteroposterior de la -
rama de la mandibula por diviseifn de la rama a lo largo del -
plano sagital y adelantamiento de la rama seccionada y del =
cuerpo ventral, la operacibn es realizada por acceso inta -
oral.

El aumento del mentén con implantes es tambiém empleada para
mejoraxr el perfil de los tejidos blando,

El agrandamiento de la mandf{bula es realizade por incremento
de la dimensifn anteroposterior de la rama si la rama es pe -
quefia, por incremento anteroposterior del cuerpo de la mand{f
bula si esta estructura esta desarrollads, o por intervenci-
6n en ambos de la rama y el cuerpo para corregir la deformi-

dade

K1 tamafic de la rama es incrementado por una oateotomfa ver—
tical que se extionde a lo largo de todo el espesor del hue-
50 son interyuestos ontre los fragmentos. Otra técnica para-
incrementar la dimenslidn anteroposterior de la rama es la -—
téonica sagital que no requiere injerto de hmeso.

Bl cuerpo mandibul:r cx prolongado por una osteotomfa realis-
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sada anteriormente en. &l forammen mentoniano.

Un incremento en la proyeccidn adelantade de la sinfisis men
toniana puede ser tamhidn _requerida. Bsto es llevado a cabo~
por una osteotomia horizontal del borde inferior de la sinfi
sie mentoniasnas Para menor aumento del mentén, un implanta-#
de hule silicén puede ser suficiente.

HIPOPLASIA MANDIBULAR o

Bs definida como un desarrollo defectivo o incompleto de le~
mandfbula y es un término reservado para casos en.que:hay un
clarc ¢n las caracteristicas de la morPologia de los segmens
tos anatémicos do la mandfbula. La mandibula puede tener abg
rraciones en céndilo, rama y cuerpo, fluctuando de agenesia-
a la deformecidn y desviacién de la estruciura. Los factores
etioldgicos que producen estas condiciones pueden ser congd-
nitos o de naturaleza adquirida y pueden ocurrir anilateral=
mente o bilateralmente . Ejemplos clasicog de estas condicio
nes pueden ser en la microsomfa facial, disostosis mandibu -
lofacinl, artritis reumatoide Juvenil, seguida de parotidi -~
{is y enfermedades de la articulacifn temporomandibular en -
la iniancia. Los accidentes trauméticos severos de la mand{-
bula en los primeros afios de la vida se producen un grupo -
adicional extenso. En la microsomi{a hemifacial la interven -
cién quirpurgica es aconsejable por las siguientes razéness

l.- El mejoramiento de la asimetr{a de las dos mitades de la
mand{bula deformada por una osteotom{s bilateral de la rama-
e injerto de hueso durante el periodo de la denticidn mixta.
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2.~ Para reducir la deficiencia maxilar por mejoramiento del
orecimiento dentoalveolar,

3.~ Para establecer un mejor plano oclusal normal en el maxi
lar y mandfbula del lado afectadd al no afectado.

4.~ Para la expansiln prematura de las estructuras esqueléti
cas, para ayudar en la exponsiéu de los tejidos blandos en -
ol lado de la deformidad de la cara. Este Wltimo es mds fa =~
c¢il de llevar a cabo en nifios que en adultos. Una parte esen
cial del tratamiento es la prolongacidn de la dimensién ver—
tical de la rama y disminucién de la inelinacibn ascendento-—
del plano oclusal del lado afectado.

Después del periodo poscperatorio. un sesgundc planoc guia o~
clusal es sade no sb6lo para mantener la distancia intero ~
clusal lograda por el procedimiento guirirgico, sino también
pernite a los premolares maxilares erupcionar a un nivel O:w
clusal més normal, El tratamiento ortodéntico establece un -
batance entre la denticidn y la longitud del arco en orden,=-
el cuidado ortodéntico adicional puede ser necesario para me
jorar el nivel oclusdljdeseado del lado afectado al lado no-
afectado.

£l manejo del paciente adolecente Wwiene a ser complejo desde -
que la anomalfia de le mandfbula tiene un efecto adverso se -
cundario sobre el desarrollo de las estructuras anatémices -
contiguas & ellas. As{ en una microsomia facial, una osteotg
m{a de la mandfbula es realizada en conjuncién con una osteg
tomfa Le Port I de la maxila. Esto es esencial para estable-
cer el espacio interoclusal necesario en el lado afeciado y-
también permitir la rotacidn del cuerpo de la mendf{bula para
realizar una correccién de la asimetrfa faciel tan comin en-—
estoe pacientes. El andlisis ortodéntico es necesario para —
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avaluar la desproporcién entre el esqueleto maxilar y mand{-
bulare.

Bl estado del desa}rollo de la denticién es vital para defi-
nir el ndmero y tamafic de los dientes presentes y la correls
¢ibn con el grado de desequilibrio entre los componentes go-
queletal y dental de cada maxilar. La necesidad de un juicio
primario que guie la terapis asf como los futurcs procedi -
mientos deben ser bien establecidos en el plan de tratamien-
to que incluya el procedimiento quirdrgico,

Asf el procedimiento de la extraccifn seriada ademds de un -~
plano guia oclusz)l para minimizar 1a asimetris facial y el -
incremento en el espacio interoclusal necesario para estable
cer un balance en la altura posterior de la cara son las po-
sibilidades ofrecidas. El potencial para mejorar ¢l creci =
miento mandibular es también importante evento.

HIPERPLASIA MANDIBULAR .

Es debida a 1 incremento en el nimero de células, causando w
crecimiento anormal grande parcial o total de la estructura-
mandibular, Un ejemplo que origina esta displasia es 1la hi -
perplasia se la cabeza y cuello condilar y, mas tarde, un~
sobrecrecimiento de toda la mandf{bula es visto en la acrome ~
&alia .

Los procedimientos quirdrgicos varfen: desde una condilecto-
mia .en’'Zi hiperplnsias condilar hasta un recontornsado coaqg
tico de la mendfibulsa junto con una osteotomia en caso de acw
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megalia. Aqui, nuevamente el tratamiento ortodéntico debe -
ser planeado para coincidir con la anticipada intervencién-
quirdirgica y el craecimiento potencial de cada caso.

MACROGNATIA MAXILAR o

3e refiere a un maxilar gue esta sobre el promedioc normal en
tamafio en las dimensiones anteroposteriores y lateral. En -~
combinacidén con una mendfbula de tamafio normal, produce un -
prognatismo maxi.ar y cuande combina con una mandfbula que -
estd por debajo del tamafio normal, el overbite y overjet son
exagerados creando una desfavorable convexidad ésea y del -
perfil de los tejidos blandos. Cuando las dimensiones indi -~
can una expansién grande esquelética, el tratamiento ortodén
tico debe comprender un completo conocimiento de la interven
cién guirdrgica necesaria para ayudar a la total correccidén-
del problema §seo.

%1 tratamiento ortoddéntico es esencial para lograr un balene-
ce entre la longitud del arco y los dientes en cada arco perx
mietiendo que las anomalias grandes fseas sean respltados =
por medios quimirgicos. Cuande el anflisis cefalométrico in-
dica que el paciente tiene unz mandibula qu- esta dentro de-
los 1im1tee normales pero con un mexilar grande, en ocacio -
nes la impresién clfnica sugiere un prognatismo mandibular ,
cuando la maxila es grande, una osteotomfa que retrace la -

rorcién anterior del procesc dentoalveolar maxilar es reali-
rzada para establecer el balance entre los maxilares,
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MICROGNASIA MAXILAR,

Puede ser definids como un maxilar que es pequeflo en compars
¢ibn de los valores normales de longitud y amplitude

Tgl maxilar, en combinacién con una mand{bula de tamafio nor—
mal , refleja clinicamente una mordida cruzada anterior o la
teral ,

Cuando el anflisis cefalom&trico indica que la mandfbula esta
dentro de los limites normales y el maxilar es pequefic puede
dar clfinicamente la impresién de un prognatiamo mandibular .
El tratamiento ortodéntico mejora el alineamiento dental y la
forma del arco desde que se determina que el maxilar es peque
flo y que existe deficiencia del tercio medio facigl, una 0s =
teotom{a de Le Port I es seleccionada para realizar un balan -
ce entre las estructuras 6seas maxilomandibulares . EBstos ca -
808 reflejan una retrognasia de 1ls maxila debido al tamaflo pe
quefio,

HIPOPLASIA HAXILAR .

Bn ostos pacientes la maxila no solo esta recucida en todas -
sus dimensiones, si no también esta deformada, deficiente y =
desviada., En virtud de estas anomal{as de desarrollo defecti-
v0 c¢linicamente hay un prognatismo mandibular aparente.

Los pacientes que reflejan este tipo de deformidad padecen -
de labio y pasladar hendido y otros con discstogis craneofa o
cial,
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Zn la enfermedad de Cruzon y el sindorme de .ipert el maxilar
crece defectuosamente en la direccidn anteroposterior, resul
tando un paladar corto y estrecho,

&n estos casos la severa discrepancia entre el maxilar y la-
mandibula es principalmente 6sea y s0lo puede ser mejorada -
por medios gquirdrgicos. La mayorfa de estos pacientes son - -
cendidatos vara una osteotomfs de Le Fort III o adelantamien
to completo del maxilar para corregir la pcsicién del maxi -~
lar y hugsos orbitales involucrados., (14)
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CAPITULO V

TECHICAS QUIRURGICAS EN LA CORRECCION DE La3
DEFORMIDADES DE D3ZSARROLLO
D _LOS MAXILARES

La literatura tiene un gran ndmero de técnicas quirdrgicas pa
ra la correccibn de las deformidades dentofaciales, algunas =
de ellas mejoran procedimientos ya establecidos, otras los mo
difican, sin embargo la correccién de las deformidades de las
arcadas se basa en dos maniobras bédsicas de tallado 6seo, la-
ogteotomfa y la ostectomfa. Como indice su nombre, la osteoto
mfa es el corte de hueso gin eliminar sustancia 6sea., 3in em-
bargo, el corte o0 seccionamiento de un hueso permite moverlo-
en varias posiciones para obtener una posicién més adecuada -
funcional, estética y agradable. Una ostectomfa no consiste -
golo en el corte de hueso, sino que comprende también la eli-
minacién de un segmento o porcifn de sustancia 6sea, de estas
dos operaciones 6seas bédsicas, parten la mayoria de las cperc
ciones correctivas de las arcndas modificando las técnicas se
gun las necesidades particulares. (1)

En los dltimos afios la cirugfa ortogmiticsa ha evolucionado -~
con dos grandes avances., Uno fué el desarrollo de procedimien
tos que prolongan la mandf{bula en el plano sagial . y la o—
tra fué la evolucién de técnicas gue permiten la reorienta —-
cifn total o segmental de la maxila . Z1 primero ofrece la po
eibilidad de corregir 1a deficiencia mandibular, un defecto -
gque es un componente frecuente de la deformidad faciel, ya e
sea aislado o en conjuncidén con otras alteraciones . Z1 segun
do provee la correccién de las deformidades de los maxila-
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res en las dimensiones : anteroposterior, vertical y trans—
versal. (2)

Por otra parte cuando se determina. la extensién y severidad
de la displasia dentofacial, es necesario considerar como -
regla general, que las dis.2pancias de los maxilares, de -
ligeras o moderadas sgon corregidas por medios ortodénticos~
particularmente en pacientes en crecimiento, y las displa -
siasg esqueletvicas de moderadas a severas, narticularmente -
en pacientes adultos cuyo crecimiento es limitado, ¢l trata
miento es confinado a los procedimientos quirnirgicos junto-
con la terapia ortodéntica. (3)

31 objetivo de este capfitulo es presentar los procedimien -
tos quirdrgicos mlds comunes que se realizan en rama, Cuerpo
mandibular y maxilar superior, para corregir defectos facia
les congénitos, secuelas de trauma y deformidades de desa -
rrollo; esto es, la correlacifn de anomalfas esqueleto-facia
les de los maxilares.

Los pacientes que son sometidos a procedimientos ortogndti-
cos buscan el tratamiento principalmente por zazanes “funcie
nsles, coombéticas y psicosociales. {4,5)

TECNICAS QUIRURGICAS EN MANDIBULA
OSTEOTOMYA EN“ I, " INVERTIDA .

La ogteotomia en I invertida de la rama ascendente del maxi
lar inferior es una operacifn exelente para corregir retrog
natia . (o)
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Pichler y Treuner (1948), Schuchardt (1954), Braun y -————- -
Soteranos (1984), recomienda un injerto de la c¢resta iliaca~-
en el defecto creadoe por la osteotomia en L invertida (19) -
Cadwel y asociados describen una modificacién de la osteoto=
wnfa original en L irvertida de Pichler y Trauner. La mds po-
pular modificacidén eg la osteotomf{a en C deslizante en la -
cual la estensién horizontal de 1la osteotomia en L invertids
corta justamente sobre, y paralelamente, al borde inferior -
de la mand{bula. (7)

En el exceso mandibular anteroposterior ( prognatismo amndie-
bular). La osteotomf{a en L invertida de la rama sgcendente -
es una técnica quinirgica slternativa, dtil cuando se piensa
desplazaxr la apbfisis coronoides, esto debido a gquo con fro-
cuencia, ia ap6fisis corenoides con su insercifén del misculo
temporal no permite una posicién de mds de 8 a 10 um, Del =
maxilar inferior en la paxte posterior. Por lo tanto es el =
procedimiento para realizar grandes movimienios mandibulares
poateriores. Basta técnica puede realizarse por via intrabu -
cal o por via extrabucal. Pig. I (8).

Pig. 1 OQteotomia en L 1nvertida\\‘*-.___a'
de la rama asoendente del maxilar inferior.
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En afecciones micrognatas debera pensarse en usar injerto -
6seo autbégeno, eete procedimiento se recomionda. (6)

INDICACIONES .

-~ Er retrognatiemo mandibular

Em prognatismo mandibular ( como procedimiento alternativg
- En agimetr{s mandibular, cuando se piensa realizar grandes
movimientos . (19)

En mordida abierta esqulética.

TECNICA QUIRURGICA EXTRA ORAL o

Esta técnica esta basada en un reporte de Di Stefano £9) el-
cual describe que despubs de haber realizado una osteotomia-
oblicua bilateral de la rama en un paciente para reducir el-
prognatiesmo mandibular, padecié recidiva debido a la oblite~
racién de la escotadura sigmoidea, por lo que se decidio nug
vamente operar con la osteotomfa en L invertida.

Se hace una incieién curvilinea de cerca dd 5 cm, de longitud
en la piel bajo el éngulcde la mandfbula. La rama mandibular
del nervio facial es identificada y retraida del campo operas
torio. El misculo masetero es removido pars exponer el aspec
to lateral de la rama, hasta identificar la escotadura sig
moidea. El corte 6seo se hace en direccién vertical del #ngu
lo arriba de un punto ligeramente posterior y superior a law
antilf{ngula. El corte se extiende anteriormente en direccifén
"horizontal sl borde anterior de la mandfbula. El segmenks =
proximal se sostiene lateralments, la mendibula es retruida-
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¥ los dientes colocados en su nueva posj
tos de huaso se fijan con osteosintesis
xilares se estabilizan con bandas eldsti
res y las heridas son cerradas por pland
vendajes compresivos. (9)

OSTEOTOKIA SUBGONDILAR .

Robinson Y Hinds, basandose en investigs
informaron acerca ds la osteotom{a subco
prognatiemo del maxilar inferior. Ambos
procedimientos abivrtos con la linea de
casl identicemente on la rama. Robinson
subcondilectomia vertical y Hinds denomi
teotomia subcondilar. Thoma se refiere a
denominandolo osteotomfa oblicua, le con
al, gracias al cual pueden soluscienarse
decir 1la mayor parte de los problemas oc
osteotomf{as se encontraban escencialment
zacibn anatbémica, y todas eran reminicen
mia" vertical de Caldwell Y Dettermen, 1
ba en que la linea de la incisién era al
ro superior del conducto dentario inferi
ba ni se hacian muescas, exist{a menor r
maxilar inferior, y todo el procedimient
cado. (6)

oifn, Los doa segmen
de alambre y los mé-
oas maxilomandibula~
8. Fueron aplicados=-

ciones independientem
ndilar para correginr-
autores desoribieron-
oateotomf{a colocada -
denominé su operacidén
né a su operacién Os~
L mismo procedimiento
sidera el método ide-
gran cantidad por no-
lusales. Todas @sag -
B en la misma locali-
cias de la "oateoto
A diferencia radica «
0 posterior al aguje
dbr, no se descortica-
Lesgo para el nervio~
p estaba muy simplifi

La osteotom{ia subcondilar{oblicua) es un

para corregir prognatismo mandibular, es;

protrusién no es extrema. Es un procedim

1 operacibn aceptable
ecialmente cuando la

iLento méds deseable

gque la osteotomfa vertical en casos minimos (menos de 10 al2=

mm de correccién ). Fig.(2)
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FIG., 2 . B

Ae~ Prognatismo madibular con menos de 10 pm,
de correccidn.

B.~ Osteotom{a subcondilar. {oblicua)en la rama
sobre el 4Angulo.

Claramente no eg la operacién a elegir en casos graves y por -
1o tanto nunca deberf descarterse la apradiacién preoperatoria
no deberg usarse osteotom{a subecondilar sblo por ser $écnica -
mente fécil. Su uso debe limitarse a casos en que estd real -
mente indicada . (6)
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INDICACIONES .

= Principalmente en prognatismo mandibular (10)
- Bn prognatismo con mordida abierta {10)
- En prognatismo asimétrico (incluye hiperplasia condilar)(10)

VENTAJAS o

Egyedi,P. Encontrd que la osteotomia subcondilar oblicua es un
método satisfactorio con pocas complicaciones, adn en manocs de
cirujanos con poca experiencia.(10)

La reincidencia parcial horizontal encontrada cefalometricamen
te en 69 casos de cien pacientes con prognatismo mandibular =
fué clinicamente insignificante. (10)

TECNICA QUIRDRGICA .

Se incide 2.5cm de largo aproximadamente, justamente a la par-
te posterior y paralela al borde posterior de la rama ascenden
te, desde un punto situado exactamente per debajo del lébulo -
de la oreja, y se dirige hacia abajo hastz un punto justo enci
ma del 4ngulo de la mandfbula. Los tejidos blandos se separan-
por medio de une diseccién aguda y roma. El misculo masetero ~
queda expuesto y la rama marginal mandibular del nervio facial,
8i queda a la vista, se retrae ( en muchoa casos no se encuen-
tra). Zsto generalmente permite acercarse a la rama ascendente
por encima de la rama mandibular marginal del nervio facial. -
21 misculo masetero se levanta y se libera de la superficie la
teral de la rama ascendente, se identifica la escotadura sigmd
dea y se inserta el retractor de Owegeser en la cscotadura -
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gignoidea. 3. corte de la osteotomfa pueds hacerse tanto con -
unz sierra de 3tryker como con una fresa redorda ndm 8 con 21—
torno dental,

Se hace primerc la parte superior del corte, después =e coloca
un retractor de Young para hacer la parte restante del corte,-
La parte centras del corte en la vecindad general de 1a arte =
ria alveclar inferior se hace al final de tal manera, que si -
3e presenta hemorragia se pueden sep=rar rapidamente los frag-
mentos, 21 fragmente proximal se coloca lateralmente al distal
No se necesita una fijacién directa con alambre, La traccidn -
del misculo pterigoideo lateral tiende a mantener el fragmentc
proximal contra el lado lateral del fragmento distal. Lia fija-
cibn se mantiene por medic de los elAsticos intermaxilares tan
to con aparatos otodbntitos como con ffrulas de alambre de -~-
Zrich, que scn iaciles de adaptar. in muchos casos la fijacién
anterior es suplementaria con fijacién aldmbrica nasomandibw -
lar. (IIy

O03TH0TOKIA SAGITAL D2 LA KAMA o

Basicament . 1a osteotomf{a deslizante sagital de la rama sirve-
para adelantar (avanszur) la mandf{bula en posicién deseada y =1
mismo tiempo manticvne suficiente contacto §seo que permite la-
cicatrizacibdn de su nueva posieidn.

La prolongacién de 1la mand{bula por medio de esta OperaciGn ha
resultado excelente método para la correccién de anomalfas es-
queldticas clage 1I., Zs importante considerar que en este tipo
de anomalfas la eloccidén para operar en ambos maxilares depen-—
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de de la examinacibn clinica y radiogréfica. Bn mand{bula Krasgl
{12) se limita a la operacién deslizante sagital de la rama =
(Obgeser—-Dal Pont) para casos que necesitan una prolongacién -
de la mandfbula,(12)

INDICACIONES .

-~ Es el método de eleccilén para corregir la retrugién mandibu-
lar con o sin mordida abierta.(13)

En micrognetia mandibular. (14)

En prognatismo mandibular, cuando los movimientos posterio -
res son cortos (menos de I cm). (8)

Asimetrfia mandibular , con movimientos rotacionales cortos.
(20)

VENTAJAS .

Z1 arco dental es preservado y puede ser fijadco facilmente en-
la corrscta posicién con la maxila .(15)

Exigste un buen contacto entre los fragmentos Ssecs, (15)

El fragmento proximal puede ser readaptado a un determinado -«
punto por actividad muscular despuds de la fijacibn maxiloman-
dibular, (15)

La denudacién de la rame mandibular y el &ngulo subperidéstico-
del misculo masetero y pterigoideo medio, simplifica la movili
zacibn de la mandfbula y elimina o reduce temporzlmente la  ~
traceién de estos misculos en la mandf{bula en su nueva posi -~

cibn . (13)
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4s un método operativo simple, que no deja cicatr{z, facilita-
que la parte distal de la mand{bula pueda ser movida en direc-
cifn anterior y vertical. (12)

TBECNICA QUIRURGICA .

1 procedimiento sugerido por Obwegwser(1975) y modificado por
Dal Pont(1961), es el siguiente:

Se realiza una incisién intrabucal en tejido blando por debajo
del nivel de la apbfisis coronoides, a lo largo del borde ante
rior de la rama, hasta el surco bucal a nivel de premolares.

Se denuda el hueso lingual y bucalmente, el corte Seso es he.-
cho en el lado lingual casi sl borde posterior de la mandfbula
¥y en el lado bucal de la regibn del segundo molar abajo hasta-
el borde inferior de la mandibula. Loas misculos pterigomasete-
rinos no son desinsertados, para evitar necrosis avascular en-
¢l fragmento proximal. (12)

Pig.3. Osteotomfa sagital de la rama mandibular,
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Para minimizar la dislocacidén condilar, la parte diastal de la-
mand{bula debe estar libre después que ha sido separada con un
osteotomo find. En este momento generalmmnte podrd observarse-
el contenido del conducto dentario inferior. Deberd tenerse -
cuidado de asegurarse que né esté adherido el fragmento proxi-
mal.

Después se coloca el fragmento proximal y se esgtablese su. lon-
gitud adecuada en caso de operacién de prognatismo o dnicamen-
te se coloca, en caso de operacibn de retrognatismo. ElL llams~
do almbre de borde superior se coloca por detrds del &rea del-
segundo molar, bilateralmente, cuidando que el céndilo esté en
la fosa glenoidea. En muchos casos, la fijacién esquelética es
utilizade para prevenir la traccifn de los tejidos circunveci-
nos siendo distribuida a los arcos dentarios. Después de esto,
la mucosa es subturada. (12)

Los dos principales problemas de la opracibn sagital deslizan-
te en rama son: dafio a la funcibén del nervio alveolar inferior
¥y reincidencia posoperatoria dentoalveolar y easqueletica.(12,-
20 )

OSTHEOTOMIA &N AL CUSHPO MANDIBULAR

Cusndo se realiza pera tratar prognatismo, consiste en extir -
par una seccién del cuerpo de la mandfbula para establecer la~
relacién normal de los dientes anteriores y corregir la protru
8ién de la arcada inferior. Puede realizarse por medio de wna-
intervencién intrabucal o combinada. 0 extrabucal o en dos o -~
en un tiempo. (6 )

140



Rakosi,T, (1l5)antepone la osteotomfa del cuerpo de Delaire -
(fig.4) como la térina preferente en la correccibn del exceso-
mandibular (prognatismo), porque este procedimineto nermite -
confiable protsccién al nervio alveolar inferior y da buen con
tacto 8seo .

Pig. 4 Ostectomfa en el cuerpo acorde zl procedimiento
de Delaire.

Bell y Jacobs {16} consideran que la clase III con mordida a —
bierta es un 2j2mplo de exceso mandibular {rrognatismo) lo gque
requiere un anflisis y correccién en los tres planos del espa-
cio ( vertical, sagital y transversal). Dentro de los procedi
mientos quirdrsicos utilizados, para corregir la anormalidad -
vertical, que existe comunmente y que conziste en una curva de
Spee inversa y una mordida abierta anterior, incluye como pro-
cedimiento de eleccibn para nivelar el plano oclusal la osteo~
tomfa del cuerpo, més frecuentemente indicade cuando hay perdi
da del diente premolar o molar y/o severa retroinclinacién de-
los dientes anteriores mandibulares. Fig. 5 (16)
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Fig. 5 Correccién del exceso mandibular por ostectomfa del
cuerpo mandibular,

La fig.5 Corregponde a las caracteristicas dentofaciales tipi-
cas despuls de la extraccibn del primer premclar en un intento
por"corregir'el excese mandibular ortodénticamente. 1 drea -~
sombreada indica el sitio de la osteotomfa. (16)

INDICACIONES ,

- Correccién de prognatismo mandibular (16)

-~ Correccifn de mordida abierta (16)

~ Correccién de anormalidades oclusales que no pueden ser tra
tadas con cirugfa de la rama (11)

TECNICA QUIRURGICA INTRAORAL DEL CUERPO .

El colgajo mucoperibstico intraoral se efectua mediante inci=-
siones verticales anteriores y posteriores al segmento de hus
80 que se va a extirpar. Deben hacerse desde &l margen gingi-

142



val libre, en sentido inferior, tan extensas como se deasee de
preferencia con expogicién total de la mandfbula,.

Se hace una incisién desde el margen libre anterior al lugar -~
en que 88 vg a extirpar el hueso, llevada anterior s inferior-
mente a lo largo del surco hasta encontrar una incisibn simi -
lar en el lado opuesto, a fin de permitir la exposi¢aén total-
de 1a mand{bula, tgl como lo explica Converse,(ll) Esta ineci -
gifn se hace a través del misculo mediante una diseccibn roma.
Los dos nexrvios mentonianos se identifican y disecan de manera
que la cirugfa pueda continuar con pressrvacién del nervio men
toniano. Se 1lleva haola atrds la incisién por el nivel del mar
gen gingival libre a través del punto de remocién del hueso y-
luego puede ser llevada posteriormente e inferiormente en for-
ma oblicua para obtener una exposicién adecunda de la zona de-
la ostectom{a . Se extrae el diente involucrado, generalmente=
el primer molar. Se inserta el patrfn en el punto de la extrac
ciéndel hueso y éste se marca con una fresa pequefia para sefia-
lar el contorno de la ostectomia, Los cortes se pueden hacer =-
con un taladro dentsl, usando una fresa de fisura redonda o -
una fresa de doble biselado, o con una sierra oscilante de ==
Stryker, Se retira primero el hueso situado por encima del pa =
gquete vasculonervioso y la parte de éste que queda dentro del-
segmento que se va a extraer, Se taladran orificios en toda la
porcién inferior de la mandibula inmediatamante por delante y-
por detrés de la zona de la ostectomfia para aumentar la fija -
cién (alambre de acero inoxidable de calibre 24). Antes de ter
minar la extraccién del hueso en el primer lado se trata el lag
do opuesto de menera similar y, luego se completa la remocién-
del huseso. Se hacen huecos con taladros para pasar e. alambre-
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de acero inoxidable en el segundo lado. Entonces se termina la
extraccidn del hueso en el primer lado. Los dientes se colocan
en la oclusibén deseada con los aparatos de fijacibn apropiados
¥ se aseguran los alambres horizontales de acero inoxidable en
el lugar de la ostectom{a, La herida se cierra en un planc --—
usando catgut corriente 3-0. La inmoviliczacibn posoperatoria -~
d2be ser muy precisa. (11)

OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR .

Numerosos procedimientos quirdrgicos han sido utilizados en la
correccibn de la sobremordida en el proceso alveolar anterior.
Kole (17) describe el uso de la osteotomfa segmental anterior-
mandibular para protruir el segmento mandibulary anterior. Tame
bién apoya la cirugia alveolar junto con la terapia ortodéntiw-
ca en casos de retrusifn alveolar mandibular en pacientes adul-
tos .

Barton (1969) en su revisién de la cirugfa alveolar discute el
usc de la osteotomfa inferior del segmento anterior, evita la-
mordida ablierta posterior creada por procedimiento de corti-
cotomfa de Kole, La técnica de Bartou us particularmente usada
er agituaciones donde 10 hay necesidad de cambiar la altura fa-
cial vertical . (17)

En cas0os que hay una combinacién de sobremordida anterior y -~
posterior, ‘con tal cercamiento del proceso alveclar mandibular
por el maxilar, la osteotomfa alveolar total mandibular es el
procedimiento més indicado. (17)
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INDICACIONES .

- Para protruir el segmento maendibular anterior. (17)

-~ Para retrusién alveolar mandibulaer junto con terapia orto
déniica en paciontes adultes. (17)

- En agimetria facial por hipoplasia mandibular. (11)

- En ocasos para retraer el proceso alveolar en pseudoprog
natisme y en protrusién bimhaxilar. (11)

- Cuando la maxila es reposionada quirirgicamente, la mandi
bula autorrota hacia adelante, siendo el centro rotacidn
el céndilo, entonces la osteotomis mandibular subapical-
anterior esta indicada.

~ Cuando hay una curva de Spee extrema que puede ser quirir
gicamente nivelada. (16,18)

— Cuando la linea media dental inferior ec asimétrica y pug
de ser quirdrgicamente corregida. (18)

= Cuando el scgmento anterior inferior necesita ser retraido
una gran distancia. (18)

TECNICA PARA OSTEOTOMIA ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR .

Hofer, (1942)

1.~ Se hace una incisién paragingival en la mucnsa iibre a ——-
2mm, de su unién con la encia fija. La ineisién se inlcia en -
posicibn del primer molar y ge lleva a hacia el Area de la os-
teotomf{a planeada, en donde pasa & la cresta de la encia, in -
tonces se continda desde 1la cresta de la encia por el 4rea pa-
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ragingival hacia el lugar de osteotom{a opuesto, en donde otra
vez prosigue hacia la cresta de la encia. Se termina con una -
extengidn paragingivalmente al &rea del primer molar sobre el-
lado opuesto.

2.~ Se forma un colgajo subperibstico, y se denuda la prominen
cin del mentén de un agujero mentoniano al otro .

3.~ Se hace una incisién 6sea con fresa ndm. 703 en el lugar -
de la osteotomia planeadz paralelamente al eje longitudinal de
el canino. La incisidu se lleva a un punto localizado a 3mm =
por debajo de la punta del canino. Se hace una incisién simi -
lar en el sitio opuesto de la osteotomfa. Los extremos inferio
res de estas incisiones se comecian a través de la 1lin:2 media.

4.~ Ahora se extraen los dientes en los sitios de la osteoto-
miﬂn

5.~ Se eleva un colgajo lingual desde la cresta de la encia pa
ra incluir una distancia de dos dientes a cada lado del sitio

de 1la osteotomia.

6.~ Se inserta un elevador peribstico para preservar el perids
teo lingusal mientras se realicen las penetraciones emn la placa
cortical lingual a lo largo de la linea de osteotomfa planeada
con fresa nfm. T03.

Te~ La incisién §sea horizontal se completa de adelante hacia -
atrfs con hoja de sierra Stryker oscilante.
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8.~ Entonces se completan las incisiones de osteotomfa verti -
cal con wn cincel fino y de bisel largo.

9.~ El1 segmento liberado se mueve hacls la posicién planeadas -
anteriormsnte. Todas las modificaciones necesarias para ajus -
tar el segmento em su nueva posicién deberdn hacerse en el ma-
xilar inferior, no en el segmento. La eliminacibn de hueso del
segmento aumenta la posibilidad de lesionar las superficies rg
diculares o puntas dentales incluidas en el segmento, Todos -
los segmentos que se cambian en posicién deberfn caer en su 1u
gar sin usar presibn. (fig.6)

SuTAAT o2
b pTegAL D
PrREMsLORSF

su_,ncn'f: de hogss

w 5"“‘!f34--

fig. 6 Osteotomia segmentaria anterior del maxilar
inferior .

10.~ Se colocan alambres transéseos de calibre 26 a lo largo -
de la osteotomfa horizontal.

11.- 3e coloca sutura de colchonero horizontal con Dexon ndm -
1-0, a través de la cresta gingival en cada sitio de la osteo~

tomia.

12.~ Las férulas quirdrgicas se alambran en su lugar.
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13.~ Je cierran los tejidos blandos, usando J=x6n ndim. 3-0 en
sutura de colchonero horizontal continua .

l4.~ Se coloca vendaje compresivo de gasa que cubre el labio y

se mantiene en su lugar con esparadrapo de 2,5cm. de ancho gque
rodee totalmente el maxilar inferior y cuello. (6)

TECNICAS GUIRURGICAS EN MAXILAR SUPERICR

OSTEOTOMIA SEGMENTAL ANTERIOR SUPERIOR.

La mal oclusién de angle Clase II es frecuceniemente asociada -
con retrognatismo mandibular o prognatismo maxilar. £l método-
quirdirgico para corregir esta Qltima defor:iizd esqueleto~fa -
cial es la osteotomfa maxilar anterior, si 22 -eciente presen-—
ta interdigitacibn cuspidea aceptable de los dizntes posterio~
res, &ngulo nasolabial agudo y exposicibn zcrmal o ligeramente
exagerada de los incisivos superiores estandc los labios en po
gicibén de descanso.

Esta técnica reduce la discrepancia anterorosterior, permite -
la espansién en el fragmento anterior pars llevarlo a mejor re
lacién canina, y provee el medio para intruir los dientes ante

riores. (21)

Le osteotomf{a maxilar anterior, como técnics guirdrgica para -
corregir protrusién maxilar fué desarrollade pos Cohn-Stock en
1921, Wasmund y Axhausen modificaron y dessrrollaron esta:. tég
nica estaban atemorizados por el miedc a provocar necrosis -
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avagcular, recaidas, hemorragias, edemas @ infecciones, sin -~
embargo con los estudios de Bell’s {1963) referentes a revas-
cularizacién y cicatrizacibn 6sea después de la osteotomfa an
terior maxilar, ha llegado ha ser un procedimiento comin y en
una sola etapa. (22)

INDICACIONES .

< Para corregir prognatismo superior cuando el paciente preaen
ta interdigitacién cuspfdea aceptable de los dientes poste =
riores. (8)

- Para correccién de protrusién dental bimaxilar, junto con la
ostectomf{a subapical mandibular anterior. (23)

= Pars correccifn de la maloclusién esqueletal clase II, junto
con la genioplastfa deslizante anterior. {23)

- Para corregir algunos tipos de mordida abierta anterior, jun
to con la ostectomfa subapical mandibular anterior y genio ~
plastia deslizante anterior. (23)

- Para corregir retrusién maxilar y mordida cerrads del miemo.
(6)

De las técnicas para la osteotomfa anterior maxilar la inter -

vencifn labial de Yassmund (1939) es la téenica mAs ampliamen~

te usada . (21)

TECNICA QUIRURGICA DE WASSMUND .

Primerc los dientes son extraidos en el sitio plancado de la =
osteotomia, es necesario, hacer incisiones verticales en el -
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vestibulo,lateralmente al alveélo vacio, El peri6stio es eleva
do para exponer la apertura piriforme y la oateotomfa es hecha
a través del alveblo hacia la apertura, bajo visién. La macosa
palatina es elevada entre los sitios de la extraccifn, a tra ~
vés del paladar, en forma de tunel, La mucosa palatina es pro=-
tegida con retractores, y el corte de hueso puede ser hecho a-
través de este tunel, trabajando de embos lados hacia la linea
media, El contorneado del hueso es dificil debido a la caren -
cia de accesgo. El septum nasal es separado del fragmento a tra
vés de una incisién en la linea media bucal hecha con un osteg
tomo geptal. Si la expansién es requerida el deslizamiunto pue
de ser heacho a través de la misma incisifén bucal. (21)

La téenica de Wunderer permite una cuidadosa reduccibn, expan-
sién o intrusién de la maxila anterior. Las incisiones vertica
les bucales son hechas en los sitios de la osteotomfa plansada
con ung incisién oblicua distal, para proveer un pediculo de -
tejido blando méximo. Despuéds los cortes 6seos son hechos g =~
través de los alveolos vacios, un osteotomo puede ser utiliza-
do para conectar estos cortes con la abertura nasal, aproxima-
damente Smm. sobre¢ los &pices de los dientes caninos. La muco-
sa palatina es cortada en forma curveadsa, aproximadamente 5 mm.
anteriormente a la osteotomia planeada. Despuds el corte pala-
tino es terminado, el segmento anterior es fracturado y rotado
anterosuperiormente. Debe tenerse cuidado de la macosa nasel.
5i le intrusién es llevada a cabo, la espina nasal anterior es
librada de los tejidos blandos subyacentes por via palatina y-
es removido con una fresa 6sea. El fragmento anterior es rota-
do hacia arriba, todo el margen 6seo tisne vieidén directa y -
puede ser reducido ccmo sea requerido. £l corte vertical puede
ger hecho para reposicién de la distunciam intercanina.(21)
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Una retroposicién mexilar anterior y una intrusién puede ser
hecha por la técnica de la fractura hacia abajo, como lo des
cribe Bell y otros. (21) Si es bastante la distancia existen
te entre el piso nasal y los 4pices de los dientes maxilares,
la intrusién puede ser completada por corte éseo del proceso
alveolar, dejando 3 mm, de cubierta en los 4pices. La super—
vivencia del segmento en esta técnica depende principalmente
del pedfculo mucossl palatino. El hueso en el sitio de la os
teotom{a palatina puede dafiarse por necrosis avascular y com
prometer la vitalidad del segmento anterior. (21)

La fijacidn del segmento anterior es hecha facilmente usando
una guarda de acrflico interoclusal que es fijada a los dien
tes posteriores con alambre inoxidable de 0,5mm, El fragmen-
to anterior es fijado en la guarda acr{lica con alambres al-
rededor de los raninos y, si es necesario, alrededor de l0s~-
incisivos centrales. La fijacién maxilomandibular no es necg
sariamente usual. (21)

OSTROTOMIA SeGYINTAL POSTERIOR,

La osteotomfa segmental posterior fue descrita primeramente-
por Schuchardt en 1959 como un procedimiento en dos etapas -
utilizando principalmente para corregir deformidades de more
dida abierta.

En 1970 Xufnar reporta el procedimientc de las osteotomias ma-
lar posterior em una sola etapa y presenta los resultados de -
una obsorvacién de 10 afios. Bell Y Levy describieron los prin-
cipios bitolbgicos que involurran el disefio del colgajo. la re-
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vascularizacién 6sea y la cicatrizacibn después de las osteoto
mias maxilares posterioresz en una etapa. .est y Epker (1972) -
pregentaron a 12 pacientes que fueron tratados con osteotom{a-
maxilar posterior unicamente y osteotom{a maxilar nosterior -
con varios procedimientos mandibulares. (22)

Puede usarse osteotomfa posterior del maxilar superior para ex
pandir o estrechar el arco superior unilateral o bilateralmen-—
te, y para cerrar poéteriormenta la dimensibén variical para co
rregir asf un casoc de mordida abierta. (€)

INDICACIONES .

— Correccién de mordida sbierta . (6)

- Para correzir mordida cruzada posterior bilzateral o unilate-
ral.

~ Para corregir hiperplasia maxilar alveolar posterior. (24)

~ Para corregir hiperplasia total maxilar alveolar, (24)

PECNICA QUIRURGICA 4

l.~ Se hacen incisiones gingivales en la pepila interdental -~
desde el segundo molar hacia adelanté, hacis= el incisivo cen -
tral sobre el paladar.

2.~ Se elevan los tejidos mucoperiésticos palatinos desde ol -
margen gingival, exponiendo el agujero palztind posterior y su

contenido. 3s inecesario retirar en tiras toda sa cubierta pa-
latina.

3o~ Usando fresa de fisura de carburo ndm. 722 se hace un cor-
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te por delante desde el agujero hasta el 4rea del primer premo
lar en donde se angula hacia abajo, hacia el borde alveolar, -
entre el premolar y canino. BEgte corte se mantiene en un plano
vertical paralelo &l eje longitudinal de los dientes, y se lle
va a través de la apéfisis pélatina del maxilar superior,al se
no maxilar.

El corte entonces se extiende cuidadosamente en direccién pos-
teroexterna, hacia la fosa pterigomaxilar .

4.~ S5 vuelve g colocar y se sutura el colgajo palatino, y la—
gegunda etapa se retrasa de tres a cuatro semanas para asegu =
rar el regstablecimiento del aporte sanguineo.

5.~ Después de dicho retraso, se eleva un colgajo bucal grande
desde el borde gingivel, exponiendo el lado externo del maxi -
lar superior de la prominencia del conino, hacia atrds a la tu
berosidad,

6.~ Se hace un corte vertical delgado entre el canino y el pri
mer premolar usando fresa nuim.701 6 702 ocusionalmente deberd
extraerse ¢l primer premolar pura permitir la colocacién desea
da en la parte seccilonadd.

7.~ 3¢ hace un corte horizontal con fresa de fisura nim,7J33 -
desde lu fosa pterigomaxilar por delante bajo la apéfisis ci-
gomAtica y sobre las puntas de loa3 dientes hacia el seno maxi-
lar y anteriormente, uniendise al corte vertical en la eminen-
cia canina.

8.~ Si la parte seccionuda va a oprimirse e impactinrse haciz -
arriba, hacia el scno, puede ger necesario eliminar hueso adi-

cional a lo largo del corte 8seo horizontal,.
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9.~ Generalmente se requiere de un osteotomo delgado plano y -
ancho para terminar la fractura quirdrgica.

10.~ squi se utiliza una férula labial, colocads tambidén para-
asegurar unién y resistencia a recaidas. Se aplica ligeramente
y solo entre los dientes anteriores fijacién intermaxilar con-
alambre de acero inoxidable de calibre 0.09 mm. (6)

COMPLICACIONES .

~ La recidiva es complicacién mds significativa y para evitar—
la alta incidencia de recidiva y la severidad de esta compli
cacibn, Martis (25) utiliza la fijacién maxilomandibular por
un largo periodo de 11 a 12 semanas.

O STEOTOMIA HORIZONTAL DiL MAXILAR SUPSRIOR .

PROCEDIMIENTO DE LE FORT I.

El1 desarrollo de la itécnica de tipo I de Le PFort se dio por la
necesidad de corregir fracturas del maxilar mal situadas. La -
operacidn de Le Port I se usa ahora para la correccifn del -
pseudoprognatismo, el cual es en realidad una retrognatia maxi

lar.

Hay dos tipos b&sicos de técnicas. Digman y més tarde Antoni -
y colaboradores, describen un métodp en una sola etapa que se-
lleva a cabo por completo mediante el acceso nasal, labial y =~
vestibular. Otras técnicas hacen cortes palatines, como indi -
can Kangajian y Converse, Mohnac y Paul (1969). Las opiniones-
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dgifieren sobre si el paladar entero o so0lo la parte anterior -
deben separarse del tabigue nasal y movilizarse c¢on el proceaso
alveolar. (11) Pig. 7.

Fig.T A, corte transversmal del maxilar superior incluyendo la
regibn del primer molar para sefialar el nivel de la ostectomia
maxilar total, Los diferentes tipos de ostectomlas se realizan
a través de 1a pared externa del maxilar superior, pared inter
na del smeno maxilar( pored exterra nrsal) y del tabigque nasal,
1o cual permite fracturar el palador dure y proceso alveolar -~
como un sclo segmento. OF, piso crbitario e inferior; 2, cuer-
po del cigomfAtico;Ldn, parede cxterma del maxilar superior;ilisg
seno maxilar;IN«/, pared masal externa { pared interna del seno
o antro maxilar); NS, tabigue nasal ( porcidén perpendicular -
del etmoides y vémer; e IM, meato inferior, R, aqui estan seia
lados los sitios donde debem realizarse las diferentes osteotg
mias alveolares superiores totales parc ilustrar las diferen -
cias con el procedimiento de Le Fort I( osteotomfa maxilar to-
tal), #n esta téonica las osteotomfas se hacen a través de la-



pared del mexilar superior y después se secciona el peladar du
ro por via transantral . Esto permite fracturar el proceso al-
veolar superior sin tocar el piso nasal. (8)

INDICACIONES .

-~ Bn pacientes con exceso vertical maxilar { hiperplasia verti
cal del maxilar superior). (8)

- En pacientes con deficiencia maxilar vertical {sindrome de-
cara corta); con la oschteotomia de Ls sfort I e interposicién-
de injerto de hueso autégeno para reposgicinar la maxila.(16)

- Exceso maxiler anteroposterior ( prognatismo del mexilar su-
perior.’ 3in embargo, no debe emplearse cuando otre técnica~
podr{a proporcionar mejores resultades estéticos y funciona-
les . (16)

~ Bn insuficiencia maxilar anteroposterior. (16)

~ in casos especificos de retrusibén maxilar (tipo pseudo-clase
II1 esgueletal e hipoplasia maxilar). Adjunto con injerto de
hueso autogeno. (19)

TECNICA QUIRUHGICA .

Se aplica anestesia general por via nasotraqueal, en las 1i «-
neas de incisién se inyecta anestesia local con epinefrina --
I: 100 000 y subperiosticamente con solucibn salina normal.

La incisidn se hace por via vestibular en el pliegue mucovesti
bular, justo por encima del primer molar. Un tunel subperibsti
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co permite e}l acceso para hacer un corte horigontal posterior-
alrededor de la tuberosidad hasta la fisura pterigomaxilar por
encima de los dpices radiculares de los dientes molares, Bste-
corte 8seo horizontal se extiende anteriormente hasta la bage—
de la abertura piriforme por medio de una incisién horizontal-
en la regién de la espina nasal anterior. Por medio de esta in
cisibn el macoperiotio y el mucopericondrio pueden elevarse -
en el suelo anterior de la nariz y en la parte inferior de las
paredes nasales laterales y del tabique. Esto permite la desin
sercibn del tabique nasal, vémer y paredes nasales laterales -
por medio de fresas y cinceles apropiados. Se pueden separar -
la tuberogidad de las fisuras maxilares pterigoideas tanto por
via palatina como por via vestibular, la movilizacién final ==
del maxilar ze lleva a osbo por insercién de osteotomos en los
diferentes gitios de osteotomia y con movimientos oscilatorios
Cuando se ha conseguido una relacidn conveniente, se aplica ——
traccibn intermaxilar entre las férulas de alambre para consexy
var la oclusidn. Se pueden ligar almbres circunzigomdticos bi-
laterales en la férula superior para asegurar un buen contacto
§seo @ impedir el desplazamiento inferior del proceso alveolar
del maxilar superior. Obwegeser opina que se puede injertar un
pedazo de hueso entre la tuberosidad maxilar y el proceso pte~
rigoideo para impedir le regresibm. {(11)
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consideraciones especiales en el cuidedo posoperatorio de
los pacientes diakéticos, con problemas cardfascos, ulcerg
s08 y otros. 5i se estudian y vigilan bien estos pascien—-
tes, también puede practicarse uns cirugfa selectiva de -
las deformidades maxilares con resultmdos satisfsctorios.
Lla cirugfs selectiva de los mexileres efectuada en vresen
cia de infeccién local ds lm boca o infeceifn sistémica
es muy peligrosa. Tas infecciones activas y las lesiones
latentes tienen mé: tendensim & aumeni&r y progresar bajo
el estimulo irritativo de un agente anesiésico y por la &
gresifén yuirdrgica. kEn estos pacientes estéd totalmente —-
contraindicsda ls cirugls y debe aplazarte. (2)

EDAD
Sr————

Para evaluar la edad es nepesario considerar no sélo la -
edad cronolfgica y dentel pino también la edad bioldgica,
que depende de la meduracidn eaguelética, especialmente -~
en adolscentes con crecimiento potencial. Le determinscidn
de la edad biolbgica ayuda a estimar si el crecimiento ha
cesado., Si el paciente es més jéven esqueletalmente que -
cromolégicamente, podemos pronosticar un mayor crecimiento
¥y por lo tanto posponey la cirugf{a mandibular. Si el pa--
clente es esqueléticamente maduro, el crecimiento probable
mente sea lento y el tratamients puede proseguir.(3)
Washburn (4) reporta que, historicamente, ha habido temor

a corregir deformidades dentofaciales gquirdrgicemente an-
tes de completar el crecimiento facial., La importancia es

doble:r temor & producir un resultado inestable y/o adver-
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so que afecte el subsecuente crecimiento.

uizis el estfmulo més significativo para considerar la co-
rreccibén durante el erecimiento proviene del propio indivi
duo. Muchos mifios con deformidades faciales encuentran di-
ficultades con su apariencia. Tor 10 que la correccién de-
be ser seriamente considerada. (4)

CUIDADOS PREOPERATORIOS .

Las normas que se deben llevar g cabo para casi todos los-
pacientes que son sometidos a cirugfa selectiva son de ru-
tina, Las anormalidades que pueden presentarse durante ol-
exdmen preoperatorio- del paciente son muy importantes(2i-

£5).

I.- Historia clinica, en particular la examinacién fisica.
2.~ Examenes comunes de laboratorio;CBC, EGO, tiempo par =
cial de protrombina {TPP) sin tomar alimentos.

3.~ Grupo sanguineo y exfmen cruzado para dos unidades de -
sangre completa .

4.- Radiograff{a de térax.

5.~ Blectrocardiograma en pacientes de 40 afios.

6.~ Enjuagues de boca selbceionados, empezando la noche an
terior a la intervecidén.

7.~ Para minimizar la aprehensién una noche anterior a la-
cirugf{a, se administra sedantes del tipo de las benzodiace
pinas .(5,6)

8.~ Gateteres centrales para medir presiée vangsa y-central.
9.~ Colocacién de barras de Eric.ton el fin de dismimuir 4
tiempo de anegstesia general,
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10.~ Profilaxis con antibidticos; su uso debe ser reservado
en pacientes que tengan problemzs cardidcos o una historia-—
de fiebre reumdtica; agquellos von disbetes mellitus o con -
enfermedades metabdlicas gque pueden disminuir la resetencia
a infecciones; y tambfen en aquellos pacientes que requie -
ran en el operatorio un injerto de hueso. (7)

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA INTERVENCION o

Los procedimientos sistemdticos necesarios en el paciente -
que va a ser sometido a anestesia general y a cirugfa mayor
deben efectuarse el dfa anterior a la intervencién.

#n estos casos se eonsideran.esenciales cierto nimero de =
preparacionesg adicionales:

l.~ Afeitado y prepacién de 1la piel.

2.~ Antibibticos; son opcionales y se recetan solo por indi
caciones especificas o a discrecibn y juicio del cirujano -
a cargo del caso.

3.- Higiene oral.

ANESTESIA

La intubacién nasoendotraqueal se utiliza en casi todos los
casos para facilitar las técenicas orales y faciales, el uso
de haloteno (fluotano) como agente anestésico es comin en -
egte tipo de intervenciones. =31 halotano y algunos otros a-
gentes (el fluorano, Droperidol, fentanyl) pueden permitir
2l uso de anestesia local con vasoconstricor (lidocaina con
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epinefrina) para mejorar la hemostasia. (5,8)

Tambien se puede utilizar la hipoteneién controlada dieminu
Yendo considerablemante el sangrado. Este tipo de anestesia
solo deberid ser empleada por anestesiflogos especializados—
en este tipo de anestesias

CUIDADOS POSOPERATORIOS .

Los principales cuidados posoperatorios siguen una rutina -
general. Sin embargo estan basados en la historia c¢lfnica ,
el tipo y transcurso de la operacién quirirgica.

La posicidn del paciente mientras se oonduce a la sala de -
operacibn y a la salida de ella es la misma, los liquidos ~
deben ser drenados por el lado de la boca y no dejarlos pa-
sar a la orofaringe. (2,5,9)

in algunos caos 6l paciente reacciona violentamsnte al des—
pertar de la anestesia, esto es debido a Ya presencia de la
fijacién intermaxilar y a los tubos endotragueales. He ten-
dra a la mano tijeras o slicates para cortar slambres, al =
lado de la cama del paciente, su utilidad en caso de vémito
inesperado y/o difiocultad respiratoria es imprescindible, -
afortunadsmente la incidencia de egtos casoa es minlma.(z)
(5).

Una nueva técnica es cologar las tijeras sobre el pocho del
paciente sostenida con microporo y siempre tener a mano el
succionado¥ .

Bn el primer dfa inmediatamente deapués de la cirugia, es —
necesario un cuidado individual intensivo. i periodo do es
tancia en el hospital puede variar de dos a siete dfas, 0 -
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més .(6) .

Las primeras 24 a 48 horas se requiere terapia indusiva -~
cuando se ha realizado inmovilizacidn y ai se le practicd -~
traqueostomfa, deberd instruirce al personal de enfermer{ia~
sobre el tipo de cirugfa realizada y los cuidados que TQ s
guiere para evitar errores en el cuidado del enfermo.

El edemm posoperatoric es un suceso casl inevitable después
de los procedimientos quirdrgicos, esto he inducido al uso~
extensivo de una variedad de medicamentos para controlar y-
reducir la duracibn y severidad de eesta complicacién post -
operatoria .

Aunque la terapla con esteroides para redueir la incidencia
del edams facial de la cirugias-bucal, es ampliamente utili
zada, su uso racional esta todavia basado en primeramente -
en hallazgos empiricos y observaciones subjetivas. Por 10 -
tanto un considerable grado de incertidumbre existe afn en-
la oficacia de muchas de estas sustanciaa.(10)

Schaberg (1984) evalub la efectividad de la metilprednisona
para reducir el edema facial posoperatorio em cirugia ortog
nética, demostrando su eficacia para reducir hasta en un —-
61% a las 24 horas, sl edema posoperatorio.(l0)

Una de las complicaciones puede ocurrir después de una oste
otomfa es la infeceidn . Los métodos ordinarios para tratar
esta complicacién, tales como el dremaje, irrigacidmn, culti
vo de organismos, y administracifn del antibibtico apropie=~
do, son los eficaces, La sesuestracibén es causada principal
mente por necrosis aséptica, en donde la infeccibn puede -~
o no ocurrirs (7)

La provabilidad de infeccién se puede incrementar cuando en
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el sitio de la osteotomfa se inserta un injerto de hueso _=
por via transoral .(T)

Los pacientes gque sufren dolor posoperatorio, excepto aqgue-—
llos que necesitan injertos 8seos, no requieren grandes dow
sis de opidceos u otros analgésicos potentes.(5,9)
Evang,(8) evalud a un grupo de 45 pacientes, con necesided-
de analgésicos post-operatorios, despuds de varios procedi-~
mientos quirirgicoa. Los resultados indican que el grado de
malestar experimentado en estos pacientes es variable y no-—.
necesariamente requiercn analgésicos narcéditicos pntentes. —
Esto es debido a una combinacifn de factores tales como: pa
restesia, inmovilizacién, premsdicmcibn,esteroides, y efec=
tos residuales de los agentes ammnestésicos prohablemente con
tribuyen a una relativa ausencia de dolor severo después de
1a Cirugia Ortognédtica. {8)

- Después de la cirugpia se administran soluciones en una do-
gis de 1000 a 2000 ml. Si no ocurren problemas pogsoperato -
rios (hemorragia y vémito) se suspende la administracidn de
soluciones intravenosas en la primer mafiana del periodo po-~
soperatorio, en intervenciones extensas se siguen adminis -
trando hasta el segundo dia después de la intervencidn.(5,-
9)

DIETA.,

La fijacibn intermaxilar implica una dieta liquida o de pa-
pilla durante 6 a 8 semanas, en el primero y segundo dfa -~
después de la intervencién se toman liguidos puros y se sSiw
gue con liquidos concentrados. Los carbohidratos, proteinas
vitaminas, y .suplementos alimenticios liguidos, preparados
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con batidoras o los adquiridos comercialmente tienen alto ~
valor nutritivo.

Hay comunmente perdida de pe.: . debido a la inmovilizacién~
de los maxilares también por el cambio de dieta despuds -
de la cirugfa. (5,6)

Durante el periodo de cicatrizacién, los dientes y maxila -
res pueden ser alambrados para inmovilizarlos. Esto es algu
nas vecds necesario para la éptima cicatrizacién, La utili-
zacibn de fragmentos en cirugfa ortognédtica ha resultado .-
una técrnica excelente en la cicatrizacidon 6sea, del pacien~
te y minima reincidencia esquelética. Este método puede ser
recomendado, especialmente en casos de cirugia bimaxilar, -
en pacientes edéntulos con predisposicién a reincidencia. -
(11)

La apropiada higiene oral debe ser establecida, con enjua =
gues bucales y solucién salina tan pronto como el paciente-~
pueda realizarlos., (5,9)
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RESULTADOS .

Este trabajo introduce al lector al vasto campp de la cirugfa
ortogndtica, con el desarrollo de las premisas fundamentales-
que integran esta Area, Es evidente que la mayor parte de la-
produccidn cientifica, aqul referida, pertenece a individuos-
que trabajan en Estados Unidos de Norte América y Buropa, que
dando la Latinoamericana reducida a una cantidad {nfima de in
vestigacibn en el campo de la cirugfa ortognédtica.

Como consscuencia este trabajo resulta un tanto utédpico, da -
das las circunstuncias actuales. Sin embargo cumple su cometi
do al hacer un estudic liger{simo en lo concerniente al tema,
enfatizando su importancia euslitativa en la profesibn odonto
légicae

Con la investigacifn documental hemos logrados:

1.~ Discernir las zmonas topograficas de la cara donde se lle-
va a cabo los eventos guimirgicos para corregir anomalias de-
desarrolloc esgueleioxfisednies.

2.~ Conocer 6] proceso biolégico del crecimiento y desarrollo
craneofacial, concentrando nuestra atencidén en la forma de -
como crece y mencionaremos.escasamente las teorfas que tratan
de explicar el por que crece y ge desarrolla.

3e~ Integrar con cada uno de los componentes de Los medios de
diagnéstico, el diagnlstico, punto decisivo para el tratamien
t0 de cualquier anomalfa esgueleto-facial,



4.- Definir algunas displasias esqueletofaciales, tomando en-
cuenta las variaciones en sus dimensiones: anteroposterior, =
vertical y transversal, as{ como la combinacién de estas di -
mensiones. Encontramos una enorme cantidad de displasias las-
cuales son clasificadas de acuerdo a su tamailo, forma y volu-
men.

Incluimos principalmente anomalfas de posicién consecutivas a
estas displasiase

5.— Bncontrar una amplia gama de artficulos e¢li{nicos que des =
criben la variedad de téonicas para realizar reseccionss, 08—
tectom{as, osteotomias para la correccién de 1las deformidades.

Iniciadas por cirujanos pldsticos y seguidas po cirmijanos bu-
cales, se enconiré que un buen ndmero de estas operaciones -
tendfam a presentar problemas de oclusién, estabilizacién -
postoperatoria, respuesta iatrogénica durante el deslizamien-
to 6seoc y la necesidad posoperatoria de mover los dientes. ElL
estudio de algunos casos indicaron la imparcialidad aon que -~
se 1llevaron a cabo y se demostrS que era necesario la asisten
cia del ortodoncista, prostodoncista y dentista en general en
las etapas: pre, trans y postoperatorias; todo esto para 1o -
grar 1as condiciones 6ptimas funcionales, estéticas y psicolf
gicas del tratamiento. Considerando también factores comos —-
edad, predominio del patrén morfogenético, influencia de los-
tejidos blandos y misculos sobre las- estructuras dseas, dee-
pués de 1la correccién; y ha habilidad del cirujano que inter-
viene en la eficacia de estos procedimientos quinirgicos.
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LISCUSION

La evolugién de 1a cirugias ortogndtica hu permitido la conti-
nuas controversia, que se da en le correccién de las deformida
des de desarrollo de los maxilares, esto es evidente en:

I. La descripeidn formal del crecimiento craneofacial, de in-
mensea importencia pars el ortodoncista, cirujano maxilofecial
y otros clfpnicos yue tratan anomalfes funcionasles y eatdticas
de la cara humana. (Tood, J.T. 1981)

En el capf{tulo de crecimiento y deserrollo, hemos descrito en
parte el desarrcllo anatémico; sin embarge pars explicar la -
regulacién (causa) del patrén genersl de crecimiento facial,
existe el problems bioldgico méds serio de este tiempo: cbmo =
opera realmente el proceso de control de crecimiento local a
nivel de los tejidos y cédlulas. ;Cudles son los factores yue
sustentan el desarrcllo funcional y yué ragzones filogenéticas
hay pars este configuracibén facial? muchas son las teorias ex
puestas en el curso de los alos pero, nosotros nunca sabremos
con seguridad cudl es el primexr factor con el ,ue se inicia -
la larga cadena de sdaptaciones interrelacionadas por todo el
cuerpo yue asocia los diversos diseios de rasgos de nuestirs -
herencia facial.

El significado clfnico de incluir lag teorfas de crecimiento
de le cara humana de Scott, J.H., (1954) y de la.matriz funcio
nal de Moss, M.L. (1969) ez que proponen algunas explicaciones
filogendéticas razonebles, wAs yue ser simplemente interesan--
tes, esto nos ayuds a8 entender mejor el plan hésico de la con

figuracién faciasl, rlanos, édngulos, etc. tan importante para
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los clinicos y los investigadores.

2. Las partes méds importantes del procedimiento disgnéstico
son:

Le examinacién clinice, el andlisis funcional, la examinacién
radiogrédfica, el endlisis cefalométrico, el andlisis de log -
modelos y la examinacibn de los tejidos blandos., En la exami-~
nacidn generel ante todo el clinico debe determinar cdmo per~
cobe el paciente su deformidad dentofacial y por qué acudid -~
en busca de tratamiento.

La actitud del paciente puede ser tan o mds imvortante qus la
deformidad en sf, por lo general el paciente buscs el trata—-
miento por razones estéiices, por 1o que el plan de tratsmien
to debe contemplar el doble objetive de corregir les sltera.-
ciones snato-funcionales y mantener ¢ establecer le armonia -
facial.

La estética es otro punto de controversia, Aungue el trata---
miento ortoddntico resulta en cambioe estéticce faciamles eB~-
tos son menores en cozparacibn con lo gue puede lograrse gui-
rirgicamente. Una pregunta que debe considerarse es: j;(C6mo ol
cirujano invesiiga parz producir tales cambios?, Junto com eg
to la pregunte fundamentel es: ; Cémo determina lcs capbios -
que deben hacerse ?. Con el sndlisis esguelético los puntos
cofalométricos pueden ser relacionados & une serie de normas
que han sido establecidus come pardmetros, y las desviaclones
de estas normes ben sido conmideradas por muchos cirujanos co
mo las bases de 1la cirugie correctiva. Aunque esto puede pa——
recer superficielmente precico y cientifico, implica un néme-

ro de dificultades con tal proposicidén, Primero las displesi-
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e8 esqueléticas pueden estar enmescerades o exageradas por -
la superposicién de los tejidos blandos. Ademéds las variacio
nes anatbémices en los asf llamados puntos estables pueden ==
producir valores cefalométricos inapropiudos y envier a up =
diagnbéstico impropio, Para superar estas dificultedes, es im
prescindible mostrar mayor atencién &l andlisis de los teji
dos blandos para determinar los problemas estdticos y la via
lidad de los procedimientos quirdrgicos que afectan su cow--
rreccién., la prediceidn de trazos basados en los cambios de
los tejidos blandos producidos por alteraciones esqueléticas,
eahora forman la base diagnéstica de mfds operaciones ortogni-
ticas,

El andlisis de la estética facial es un arte as{ como uns —-
clencia. Es un error tratar los pacientes de acuerdo & los -
valores arbitrarios cefalométricos en un intento por mejorar
la estética faciel. El juicio ocliniao es también un factor -
importante. {(Laskin, M.L. 1980).
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CONCLUSION

La cirugfa ortogndtica es comunmente el drea mds dindmica en
la especialidad de cirugla oral y maxilofacial., Bs casi impo
sible temer una revista sin leer alguna nueva operacién o mo
dificacién recomendada de algdn procedimiento.

Le hecho, se ha llegado al punto donde casi cumlquier hueso

0 poreidén de hueso, o compléjo de huesos pusder ser guirdrgi
camente manipuledos pare corregir alguna deformided dentofa-
cial, Con esta capacidad, el cirujano oral y maxilofacial ha
expandido ampliamente el campo de sus sexvicios a pacientes
con problemas ortogmédticos que hasta hace poco eran intrata-
bles .

Con la expansién de lae capacidad quirdrgica se ha comprendido
416 no s0lo problemas funcionales gque involucran la oclusién
se han resuelto, sino también verios problemas relecionados
con la estética facial. Aunque los cambioe facisles son pare
te de las correciones funcionales, otros son realiszados prin
cipalmente por ragones estéticas., Es importente evaluar los
resltados de estos procedimientos, asi como también es esenci
al revisar lo razonable en la yrepligacibn de estos procediww
mientos. Esto es evidentc pars cuslguiera que asiste a congre
sos clinicos en la correccibén guirdrgica ortodéntice de las
deformidades dentofaciules,

Se ha dicho gue nosotros sabemos 10 que vemos, En el dres de
cirugin ortogndtica, tamnbién podenmos decir que sebemos 1o que
hacemos. Con estas bases el cirujano, puede corregir quirdr-

glicamente casi cualguler maloclusién, Aunque tecnicamente ——
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esto es posible, no siempre la cirugfa es el método preferido.

Es obvio que muchas maloclusiones son mejor tratadas otodénti
camente, Justo es que el ortodoncista aprendz a reconocer los
ca380s en que se requiera los servicios del cirujano, y el ci~
rujano debe saber también cuando la terapia ortodéntica es -

més conveniente.
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PROPUSSTAS 4

Que las universzidades lupartan cursos inhercenves a los temas
bdsicos c¢e ceformid.es de desarrcllo de los raxilares, con-
8llo we lograrfia introducir a los estudiantes a los concap =
tos elomentales de 1a cirugia ortognética.

Concienzar al ocdcertdlogo sobre la resvomse:ilicad que implica
en c¢linics, valorzry al paciente como unad uniasd bio=-psicoso -
cial, esto s¢ refleja en la capucidud cuvii g 2ontulos TaXd =
discernir el pudecimiento de cada paciente.

Conjuntar nuestros cstuerzos, hastu donde sea uosiule r con -
todas lus limitaciones, en la investigacifn docencia y ¢lini-
eo PUTH aprovecher 109 e.canos recur~os cisntilices cun yue -
contamos, para roxwar un eguipe funcionmal en ¢l Zrea de odon=

torogia .
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