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INTRODUCCION

El presente trabajo proporciona una vision general de las deformidades y
alteraciones en el desarrollo de los maxilares

Las deformidades de desarrollo. son aquellas en las que hay mala
oclusion de los dientes, mala relacidén de los maxilares y desfiguracién facial
asociada. Se considera que su origen es congénito, pero también pueden ser
por otras causas.

La correccion quirdrgica de estas deformidades maxilares es uno de los
aspectos mas desafiantes de la cirugia. La satisfaccion pura obtenida al ayudar
a las personas afectadas es también uno de los servicios que pueden rendirse.

Las anomalias bucomaxilofaciales, pueden correqirse quirirgicamente en
forma satisfactoria en fa gran mayoria de los casos. Esta cirugia proporciona la
solucion de los problemas funcionales, morfoldgicos, estéticos y por ende
psiquicos que el paciente presenta.

Los individuos con deformidades de desarrollo de los maxilares
invariablemente son concientes de su facia anormal y suelen tener trastornos
de la personalidad. Su primer problema es su aspecto, sin embargo cuando se
considera ia correccion de estas deformidades. no debe tomarse en cuenta
exclusivamente el comportamiento estético

El factor estético es la causa mas frecuente por la que el paciente
recurre @ la consulta, al notar alterado su aspecto en relacion con sus
semejantes, como consecuencia de su anormal posicion dentaria, dentoalveolar

y de los maxilares.



Los cambios que producen esla cirugia hacen que estos pacientes
superen sus complejos, 10 que se traduce en una ingjor adaptacion al medio en
el que se desenvuetven. En casi todos los caos los defectos de la personalidad
desaparecen después de la cirugia correctiva

La correcion de las deficiencias funcionales €s igualmente importante y
debe considerarse cabalmente en el plan de tratamiento

Al referirse a las deficencias funcionales se debe especificcar los
factores funcionates y se afude a
- Masticacion
- Deglucion
- Respiracion
- Alteraciones fonéticas

Existen muchas variantes para fa correccion de estas anomalias junto
con sus deficiencias funcionales, para esto se tiene.

- La Cirugia maxilo-facial: Es la parte de la odontologia que trata del diagnostico
y del tratamiento quirirgico de las enfermedades, traumatismo. defectos de Ins

maxilares y regiones adyacentes



CAPITULO L
FINALIDADES DE LA CIRUGIA

Las investigaciones y las practicas odontoldgicas tuvieron un desarrollo
en el campo médico, cuyos objetivos clinicos en la practica no quedaran
restringides solamente a las enfermedades dentales, sino que pasardn a ocupar
campos mas amplios como la Cirugia Maxito-Facial, abarcando pacientes que
sufren deformidades de los maxilares y alteraciones del sistema
estomatognatico. Las finalidades de Ia cirugia es devolver la rehabilitacion total

al paciente en los aspectos funcionales, estéticos y psicolégicos.

1.1 Aspectos Funcionales.

Para poder estudiar los aspeclos funcionales es importante conocer bien
las funciones fisologicas de la boca.

La masticacion (funcién adquirida enla escala filogenética a partir de los
mamiferos y no desde la aparncion de los dientes y huesos maxilares) es de
maxima importancia para |a salud. Podemos decir que la masticacion es la
prmera elapa de la digestidn que se lleva a cabo en la cavidad bucal,
conjuntamente con la salivacion. Durante ella los alimentos son triturados por
los dientes y molares, con la ayuda de |a tengua, los labios y los camillos.

La boca. ejecutando la funcién masticaloria, es uno de los elementos
mas importantes en el desarrollo, no sélo en el tercio inferior, sino también en el

tercio medio de la cara. (8)



Las descrdenes funcionales del sistena estomatognatice son cond:ciones
bajo las cuales una o0 mas funciones fisioldgicas de este sistema estan ausentes
J perturbacas

vz boca desempefa funciones fisioldgicas delicadas. vitales para una
vida normal y saludable los seres humanos deben comer y beber a través del
funcionamento acdecuado de la heca a fin de mantenerse vivos con una buena
salud asegurando el continuc desarrollo fisico y mental, ademas de esto. Ia
boca es esencial para habiar y es también el medic mas simple de
comunicacion. (8)

La boca es el unico organo del cuerpo capaz de desempenar estas
importantes funciones de la vida humana. ¥ cuando una ¢ mas de esas
funcicnes son perturbadas. el paciente busca una rehabilitacién de ésta

Uno de los factores que puede estar relacionado con desérdenes en
dichas funciones son defectos morfolégicos y deformaciones de las estructuras
estomatcgndticas inzlusive las congénitas y malformaciones durante e!
desarrollc

Para que exista una eficiente masticalona se depende de
- El estado de la denticién
- La lengua, tejidos orales y pericdontales
- Los habitos alimenticios

El iempo para comer
- Degluciores sucesivas durante 1a masticacion

- La saliva (&)



1.2 Aspectos Estéticos

Dentro de ia sociedad existe un patron facial o dentofacial estético. Entre
la gente comun existe un acuerdo significalivo con respecto a la cara ideal y las
preferencias faciales

Es importante que ei especialista que interviene en el tratamiento de las
deformidades maxilares sepa aceptar que todos los componentes faciales
guardan una armonia ordenada y agradable (3)

Sin embargo, para la mayoria de los pacientes que piden el \ratamiento
de deformidades mayores o menofres de los maxilares o de la cara es
importante interrogarlo, para poder saber cual es su deseo.
¢ Queé desea el paciente?:
- Si el paciente esta principalmente interesado en la estética.
- Si las condiciones primordiales del paciente son la funcion de la oclusion debe
utilizarse un procedimiento que admita los siguientes criterios:
a. Se debe respetar los diente restantes.
b. La técnica no debe ser complicada
¢. No se deben sacnficar la estética a expensas de la funcion ( la mejoria de la
funcion traerd consigo una mejoria de fa estética).
d. Los resultados ha de ser estables y con un alto grado de perfeccion en la
oclusion. (3)

La causa mas comun para que &l paciente busque un tratamiento es la

falta de armonia en el aspecto y en la funcion de los maxilares



1 3 Aspectos psicoldgicos

El hombre as un ser basicamente emcoional en consecusncia los
sentimientos y actitudes del paciente scbre 'a cirugia propuesta y sobre la vida
en general y hasta las reacciones cel cinpanc decen tener eriondad siempre
que se trate de una cirugia correctiva

Se ha hecho hincap'é contnuamente en |a importancia a una cara
atracliva en las relaciones del individuo con la sociedad, por desgracia las
deformidades faciales proporcionan una guia falsa sobre la verdadera

personalidad del individuo.(3)

Actitud.

La actitud del paciente puede ser fan importante o mas que ia
deformidad en si En general los individuos reaccionan en una de estas cuatro
formas ante la presencia de defcrmidades notorias.

1 Conducta introvertida: Es cuando el paciente se aisla o margina de sus
amigos e incluso de sus familiares. para evitar ser lesionado con comentaros
sobre su alteracion En general 2stos pacientes se enfocar la estudio o trabajc
individual y tienden a ser personas calladas, discretas y el desempeno personal
es de su predileccion El resultado de su labor es su aliciente y motivacion a
nivel social, Esta conducta o actitud es mayonitana es '0s pacientes prognaticos.
2 Conducta extrovertida: Esta se presenta cuando el paciente es conciente de
su malformacion reconoce au es diferente a la mayoria de sus compaieros
siendo su forma de defensa el asimilar ics ataques verbales y comentarios en
forma positiva tomando una aclitud abierta y simpatica

-6 -



Por tanto estos pacientes no aceptan facimente la correcidn quirtirgica
de Ia deformidad, por considerarlo inecesario
3 Actitud agresiva Esta conducta 'a acquiere el ndividuo que ha sido agredido
y recibe burlas frecuentes por su malformacior y que agobiado por esta
situacion su respuesta es agresiva como medio ue desfense Son personas gue
se enfocan ai estudio o trabajo arduc con ef fin de se: relevantes y obtener
respeta de sus semejantes

No aceptan la cirugia y su fiosofia se basa en que han superado ia
deformidad. E! porcentaje de este tipo de conducta es mimmo.

4 Conducta delictiva. Es aquélla en la que el pacienie para ser aceptado por
sus amigos 0 companeros. invita u otorga regalias con el producto de su actitud
delictiva. Esta situacion se observa en los pacientes pediatricos (9)

Para el paciente la conciencia de la deformidad, es de gran importancia
lo mismo que sus esperanzas en ia cirugia propuesta.

El cirujano tiene la obligacion de tratar de determinar cuando los factores
psicologicos puedan coniraindicar el tratamienio quiriegico
La edad del paciente es muy impaitante para determinar 13 actitud, por ello 1a
crugia para las deformidades de desarrollo de la cara rara vez se realizan en ia
infacia.(3)

Se cree que el pendvo mas delicado en ia vida dei invidividuo es ia
preadoiescencia cuandu se cotivenza la peparatunia Epoca en la cuai el
ndiviguo esta mas mieresado en lds apariencids y @n la regularidad v es
cudiiiv gy desiguiaviones noturias  dei 10SUU (nuchas  veces  inspiran
sobrenombres)pueden productr un efecto mas iameniable.

-7 -



Aforlunadamente en esle periodo también se puede aplicar la mayoria de
las veces procedimientos quirdrgicos correctivos, en aquellos casos en la que
estz indicada una espera puede ser de gran ayuda exphcar al paciente la
mejoria subsiguiente que puede esperarse

Muchos de los casos considerados como aptos para la cirugia oral. son
personas muy jovenes que pueden estar influenciadas y hasta coercionadas por
los padres en lo que concierne a cualquier procedimiento quirlrgico.(3)

El cirujano debe hacer todo fo posible para tener en cuenta los sentimientos de
los padres. Es mportante demostrar también los propios sentimientos de los

pacientes considerados por el ciruiano y por ja sociedad (3)



CAPITULO It
CLASIFICACION

Las defoiridades de los maxilares van a ser tratadas en su formas
basicas. es decir. en los tres senlidos del espacio. ya sea por aumento o
disminuciéon de su tamafo o posiciéon que puedan estar acompanadas de
simetria. articulacion cruzada con o sin mordida abierta que asientan en la parte
inferior y en ei tercto medio de fa cara
- Protusion o Prognatismo. Se define como la proyeccion hacia adelante de uno
o0 ambos manxilares.
- Retrognasia o Micrognasia. Se define como la pequefiez de los maxilares.
- Apertognasia. Llamada también mordida abierta. estado en el que queda un
espacio entre los dientes superiores e inferiores cuando alguno de ellos esta en

contacto en uno o mas puntos.(4)

2 1 Maxilar Superior
2.1 1 Protusion

Una ce las deformidades mas irecuentes es la protusion del maxilar. Es
la proyeccion hacia adelante del maxilar superior. que puede existir con oclusion
de clase I. pero se ve mas la mala oclusién de tipo 1. aunque ésta puede
diagnosticarse como retrognatismo mandibular.(10)
Aspectos Clinicos
-Existe un grado de protusion del tejido blando
-Tension muscular en el plano labial
-Se observan esfuerzos del paciente para el cierre de los labios

-9 .



-Cierre inadecuado
-Dientes salidos

-Espacio interiabial excesivo entre los labios en reposo

2 1.2 Retrusion Maxilar

Es una disarmonia dentcfacial el maxilar superior esta colocado hacia
alras en relacion con la mandibula, produciendo un aplanamienio o depresion
de la parte media de la cara.
Hogeman ha descnito tres categorias
1. diopaticas conocida como cara de plato
2. Postraumaticas
3. Paladar hendido

En algunos pacientes ta deformidad puede ser tan grande que las
técnicas usuales para reconslruir la mitad de la cara son insuficientes para
conseguir resultados satisfactonos.
Aspectos Clinicos
-Retrusion de la parte media de la cara desde la glabela al labio superior
aptanados simétricamente
-Maxilares y nariz simétricamente aplanados pero de configuracién normal

Los rasgos faciales generalmente varian. si toda la region de la parte
media facial esta realmente en retropasicion los andlsis estandar cefalometricos
y vistas de perfil tomada con la cabeza del paciente en posicion natural

mostrara vanos rangos.{3)

« 10 -
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MAXILAR SUPERIOR
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2.2 Maxilar inferior
2.2 1 Prognatismo Mandibular

John Hunter. fue uno de los primeros cientificos médicos modernos en
mostrar un interes en el prognatismo mandibular y lo definio como  La
proyeccién del maxilar inferior demasiado hacia adelante. de manera que 1os
dientes delanteros pasan por delante de los incisivos del maxiar superior.
cuando 1a boca esta cerrada, ‘o cual se cumple con dificultad y desfigura la
cara.(13)
Aspectos Clinicos:
-Interferencia de la oclusion (provoca desarreglos consecutivos de la
masticacion y digestion).
-Deterioro de fa salud dental en general.
-Hablar dificultoso.

-Apariencia desagradable de la cara.

2.2.2 Retrognasia Mandibular

La retrognasia mandibular es la posicion retraida de la mandibula clase
Il de Angle). Se caracteriza por un maxilar pequefio que puede tener tanto
oclusién | como olcusion Il
Caracleristicas Clinicas
-Aplanamiento del mentén por la contraccion del musculo menténiano. ocurre
generalmente cuando el labio inferior se mueve haca arrba y hacia adelante,
para producir el sellado labial.

-El labio superior se aplana y alarga.

- 12 -



MAXILAR INFERIOR
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-El estadc pasvo. el espacio terlabal pusde ser grande y el pliegue

labiomentoniano es generaimente pronunciado (3

2.3 Apertognasia

Es una deformidad facial oclusal que consiste er una mordida
abierta.(17)

Se utiliza el término de mordida abierta. cuando los dientes han salido
completamente, no alcanzan contacto con sus antagonistas al estar cerrados
sus maxilares Existe tanto en dientes anteriores como en dientes posteriores y

puede haber Apertognasia anterior y posterior (4)

2.3.1 Apertognasia Antenor

Esta mala oclusion es principalmente una discrepancia vertical que
afecta a los dientes anteriores, el nimero de dientes que participan es vanable
pero los segundos premolares y molares no suelen estar afectados.
Se designa en conclusion que una Apertognasia anterior es el estado en el cual
los dientes posteriores estan en contacto pero hay un espacio vertical entre los

bordes incisales de los dientes anteriores. (3)

2.3.2 Apertognasia postericr

Esta malocluston es prncipalmente una discreparcia venical que afecta
a dentes posteriores. también el numero de dientes que paricipan son
vanabies No suelen estar afectados dientes anteriores un-camente premolares
y molares.

- 14 -



APERTOGNASIA
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Caracteristicas Clinicas:

- Respirador bucal

- Cierre de labios inadecuado

- Oclusion alterada

- Lengua de tamano excesivo que Se situa entre las arcadas en posicion de
reposo

- Dificultad para comer

- Algunos habitos

- 16 -



CAPITULO 1l
HISTORIA CLINICA

E~ este capiulo se haoiard de los métodos de evaluacion especificos
que se requieren para poder diagnosticar o fijar un caracter peculiar de una
deformidad facial cuyo objetivo es llegar a dar un plan de tratamiento favorable.
3 1 Histona Clinica

El proposito de hacer la historia clinica del paciente. es hacer un
diagndstico y establecer el plan de tratamiento
-Consideraciones Dentales generales:

La primera consideracion general es sobre todo 1a salud general bucal
dei paciente, nues:ro objetivo es establecer una boca sana y dar buenos habitos
en casa, un paciente con mala higiene y salud bucal es rechazado para recibir
el tratamiento quirlingico.

Debe evaluarse si hay patologias penapicales. lesiones cariosas, etc.
Todas las restauraciones indicadas son hechas antes del tralamiento quinirgico
{incrustagicres coronas. puentes, etc.)de manera temporal son aplazados
hasta completar ei tratamiento quinirgico. se realiza el tratamiento permanente
despues ge completar el tratamiento quirurgico

Dentro de las consideraciones perodentales. la enfermedad aguda
oencdenta: y la gingivdis deben ser manejados antes del tratamiento quirirgico.
2slos procesos son eliminados por profilaxis. curetajes. restauracion gingival y

el estatlecimiento 4e un buen cu:gado en el hogar
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La gingiveclomia y gingivoplastia son aplazados hasta terminar el
tratamiento quirinco, ya que es alterada la antomia por |a cirugia y no pueden

ser gefinthivos hasta que ha sido producida la anatomia final {2)

3 2 Evaluacion psicosocial

La compostura psicosociologica del paciente es con frecuencia
descuidada cuando son considerada la correccion de deformidades
dentofaciales

Esto es de importancia porque a pesar de los resultados del tratamiento
objetivamente favorables. algunos pacientes expresaran insatisfaccion con su
tratamiento. {0 cual sucede por dos razones.
1 La falta def clinico para informar realmente al paciente del tratamiento
especiaimente estético
2 Por expectaciones no reales del paciente con respecto al resultado del
tratamiento, como aquelios pacientes con deformidad facial reciente adquirida
por enfermedad o lraumatismo. esperan un resultado satisfactorio y nunca se
veran exactamente como efran antas del infortunio.
St en estos paciente se ve la incapacidad de aceplar este hecho. es mejor
demerar el tratamiente hasta que tenga una guia psicologica
Dentro de 13 evaivacicr se puede distinguir dos 1pos de molivaciones
a £l pacente cor notivacion externa es cuando el individuo desea mejorar

para la sociedad e :nfiuye mucho el comportaniento de esta para con él,



p El paciente con motivacion interna gesea ~.ejorar para st mismo y no para
otros aqueltos con molivaciones internas generamente sor pacientes cor
excelente achtud realista ~.rarte togo el ratamento :2)
3 3 Evaluacion Estenco Facial

El paciente 25 arora informado que en la orreccon de 1a geformidad
dentofacial pueden ccurnr aigunos cambios en su apanencia facial y es
también informado de la vanac:on ae la cirugias especificas gque actualmente se
hacen. sin embargo es mponante para e descnbir (08 aspectos de la
apanencia facial que le gustaria cambiar

La evaiuacion debe hacerse de manera sistematica. &l equipo requerido
es un analisis cefalometnico el maycr enfasis es encontrada en la estética
frontal

Las fotografias faciales son esenciales para documentar estos detalles.
siendo los mas recomendados el rostro de frente en reposo 1a cara de frente
sonnendo el perfil derecho e 1zguierdo en reposo

Los hallazgos anormai subsecuenteriente serviran para hacer o tomar
decisiones basicas cor =spatio a que ‘Uo de cirugias heneficarz mas al

paciente {2)

3 3.1 Analisis Frontal
La asimetria e nalance , mcriolologia sor S tres elementas

fundamentales e :mportantes en ‘a produccion de la buena estética fronta!

[
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La asimetria derecha e izquierda han sido estudiadas en el rostro no es
perfectamente simetrnico cuando hay ausencta de alguna asimetria nbvia que s
necesaria para una puena estética facial

El balance fac:al es determinado generalmente en los tres tercios de 1a
cara {superior medio & inferior); éstcs deben ser iguales en ta distancia verical

En la morfologia general facial hay que especificar si existen diferentes
configuraciones faciales.(2)

Tercio Facial Superior

Es el menos importante dado que es formado por la linea de las cejas
hasta el cuero cabelludo. Sin embargo las anormalidades de [a forma y simetria
de las areas temporal y frontal son alteraciones asociadas con varios sindromes
creaneofaciales. Estas areas son usualmente normales en deformidades
dentofaciales.

Tercio medio: Esta formagdo por la linea de las cejas a la subnasal. E! ojo.
orbitas. la nariz y las orejas son sistematicamente evaluadas.

El examen de los ojos y orbitas comienzan entre las medidas de las
distancias intercanal e interpupitar. El valor idea! es de mas o menos 4 mm En
los 7 v 6 afos ya estan establecidas dichas distancias

La linea horizontal dividird al angulo del cjo. este sin embargo es e
principal método de evaluacion de la simetria ocular Los narpadas infenor y
superior son evaluados por la presencia de ptosis. cuando existe esto es

importante determinar su etiologia y se evalua tamtién su pupila

- 20 -
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La nariz es estucaca per su forma y ametr 2 japela Sorse gt
de la narz :a base Qe ia nanz es generaimente Mmas anchy JuUe a ASlanCE
nercana:

La &.3iuacidn Jde '0s [OomMuies COonsISte en A secuencd CE 'as
eminenc:as borde infrasorbtanc y areas paranasaes para & Smetra
proyecc:on normat

Posteriormente ia ore)a v €l 5-00 sor evaluagos €n sim3tra y nivel. este
ultimo es notado en la locacior vertical y normalmente el tercio supenor del 0ido
se proyecta cerca de la linea honzonta! pasanc > a traves dei angulo ael o¢ y
es en esle donde se observa finalmente s, hay aiguna gefermac:on (2)

Tercio Infenor Esta formado de ta subnasal a: mentdn. a lengitud norma
vertical es igual al tercio medio cuando existen estéticas faverables

Le porcior o relacion de ia distancia vertical de ia subnasz' al menton
{tepdo blango) es cerca de 4.2 y la distancia vertical de la subnasal al bermellon
del extremo infericr y del margen del bermellor: supenor al extermo infer.cr &s
ge

Se realizan eslos analisis con la muscaatura er epcss 08 iakics sen
evaluados en reposo y durante !a antmacién :nfiuyendo la denticidn
Si existe asimetlria se puece determinar per
- Una defermidad infnseca (pacientes con henddura
- La disyuncicn de un nenvio fa2ia
- Una asimetria dento-esqueletice

En reposo genera:mente €t abic nferngr tene cerca der 25% mas oel

bermelion expuesto que el labio supengr. cuando exisie una buena estética ia
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separacion interlab:al es de 3 mm ia anchura Je 108 lag:os de comisura a
comisura s igual a al agistancia interpupiiar

Se valora la sonrisa. se ve dependiendo sobre zual de los musculos
faciales se han activado los dientes son expuestos. y es antestetico ia
exposicion de fa encia gingival

La iinea media dental, puede ser consistente con ia linea meadia facial y
cuando este no es el caso es esencial especficar cual de las dos es
relativamente asimetrica(la linea media facial o la linea media dental superior o
inferior)

Ei menton es evaluado por la simetria, morfologica o figura, siendo esta
Ultima comparada con el resto de la cara, con frecuencia el mentén es mas
punteado en comparacion con el rostro.(2)
3.3.2 Analisis de Perfil

Tercio Superior Es también evaluado de manera sistematica. La frente
es normalemnte figurada, la inclinacién anterior de superior a inferior con una
acentuacion proyectada de los bordes supraorbitales. los cuaies son evaluados
a los globos para establecer su proyeccion, esto es porque son utilizados como
puntos fijos

Normalmente los bordes supracrbitales proyectan de 5 a 10 mm a través
de la proyeccion anterior del globo.(2)

Tercio Medio.Ei analisis de este consiste en la examinacion de la nanz

pomulos y de las areas paranasales.
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La nariz generalmente existe un angulo glabelar distinto al de la unién de
la frente y puente nasal, este puede ser excesivo 0 ausente Ef puente nasal en
et area glabelar se proyecta anteriormente de los globos de 5a 8 mm

€l dorso es notado normalmente convexo o concavo en apariencia, la
punta de la nanz se evalua por la presencia 0 ausencia del rompimiento de un
supraexiremo la punta es cambiada hacia arriba 0 hacia abajo

El angulo nasolabial es evaluado comenzando entre los 30 a 110 grados,
este angulo es formado por las lineas tangentes de la columnela y al labic
superior,

Cuando este angulo es anormal, debe ser usado con cuidado para
distinguir un prablema de ia postura del labio superior o una angulacion anormal
de la columnela, es una quia en la determinacién de la protusion o retrusién del
labio superior.

Los pomulos se evaluan en relacion con el globo. los bordes
infraorbitales se proyectan de 0 a 2 mm delante de la proyeccion anterior de los
globos y los bordes orbitales lateralmente son de 8 a 12 mm detras de la
mayoria de los globos oculares Los pomulos generalmente exhiben una
apariencia convexa de los bordes infraorbitales inferiores aproximadamente al
nivel de la comisura de la boca.(2)

Tercio inferior. Las observaciones secuenciales de! tercio ncluye labios
pliegue labiomentén. proyeccion del mentén y area de la mardibuia

Normalmente el labio superior es ligeramente proyecizde hacid ageiants

del labia inferior.



La protusion y retrusion de 05 abios es indzpendientemente notado por
soporte dental. un pliegue labiomental discernibie da definciér: a ia cara
mientras que la falta de uno disminuye ia definicion

La proyeccion de! mentdn es relacionado ai tercio medio al \gual que .a
frente. pomulo, areas paranasales y cueile Ei area el menton-cuello exhibe un
anguto obtuso de 135 grados. y la distancia de! pogonic al angulo del menton-
cuelic es cerca de S0 mm. La presencia de estas relaciones dan definicion al

menton {2)

3 4 Clasificacion de Angle

Existen lres clases principales de maloclusion, establecidas por la
retacion de los dientes permanentes superior e inferior, siendo el molar superior
€l punto de referencia.

La clasificacion de Angle, se ha convertido en yn instrumento muy Ul
para la descripcion , pero el tratamiento no sélo puede hasarse en ella.(3)
Los numero romancs | I il se ysan para designar las tres clases
{- Normal {I-Distai IH-Mes:al

Tienen como punto de referencia entre el primer maolar infencr y sl primer
molar superior

Los numeros 1 y 2 se uliizan para designar divisiones de las

clasificaciones (3)
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Clase |

Es la clase mas ccrnente de oclusion 1a cuspide mesiovestibular del
primer molar superior permanente y la clspide mesiolingual del prnimer motar
inferior permanente cuando los maxilares estan en reposo y los dientes se
aproximan en oclusion central La malociusién puede presentarse cuando los
maxilares son de regucido tamafio con apiiamiento de los dientes anteriores.

aunque la relacidn mesiodistal sea normal

Clase li

La relacién mesio distal de los maxilares y de los arcos dentarnaos es
anormal, todos los dientes inferiores ocluyen distalmente a lo normal de un
bicuspide. ccasionando una marcada gisarmonia en ia region ingisiva o0 anterior
y en el perfil facial. La cuspide mesiovestibular del pnmer molar superior
permanen‘e, ocluye en el espacio entre la cuspide mesiovestibular del primer
molar inferior permanente y la cispide vestibular del segundo cremolar

Clase ll-div. 1:El arco superior se encuentra estrechanao con los
incisivos alargados y en protusién acompafiado frecuentemente por funciones
anormales de los labios y alguna clase de obstruccior nasal y resoiracion bucal

Clase Hl-div 2.El arco supenor también se encuentra esirechado pero en
grado mencr y con inciinacion lingual de los imaisivos superiores y apiiamientc

de los dientes anteriores. Se acompafia de funciones nasal y labral normales



Clase {ll

La relacion de los maxilares y de los arcos dentarios es anormal
encontrandose el maxilar y ei arco inferior en posicion mas mesial que el
superior. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente
ocluye en el espacio interdentario entre el pnmero y el segundo molares
inferiores. La mandibula debe quedar aumentada de tamafo o situada
mesialmente en un grado anormal que sea clase lll.(3)

El patron facial esqueletico también ha sido clasificado como puede
esperarse en la clase esqueletica:

-Clase | esqueletica'Los huesos de la cara y de los maxilares se
encuentran en armonia unos con otros v el perfil es ortognatico.

-Clase lI esqueletica:Hay un desarrollo mandibular distal o subnormal en
relacion con el maxilar superior, el perfil es retrognatico.

-Clase !l esqueletica:Implica un sobrecrecimiento de la mandibula con
un angulc mandibular cbtusc. el perfil se considera prognatico en la mandibula.

En caso de protusion en el maxilar superior (sobrecrecimiento del maxilar).(3)

3.5 Radiografias

Es necesario un estudio radiografico compieto antes de emprender
cualquier intervencion para establecer un diagnostico cuidadoso y un plan de
tratamiento preoperatorio en todos los pacientes con deformidades de los
maxilares.(4)

Estas peliculas cumplen un doble proposito en el plan de tratamiento de
las deformidades de los maxilares

- 27 -
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Analisis esqueleticc

S(sillas) Punto medio de la concavidad de la sifla turca

N{nasion).Unidn de ios puntos nasal y frontal en el punto mas antenor
SN(silla-nasion).El plano SN se usa como referencia estandar para otras
mediciones y angulos

ENA (espina nasal anterior):Este punto es 0t unicamente para registrar y dividir
la altura facial.

GO(gonion) Punto mas inferior del contorno del mentén

PM(plano mandibular):La linea lrazada entre el Gnation y el gonion

Punto A(subespinal):Representa el punto mas profundo de la concawvidad del
borde alveolar superior en su contorno externo entre la espina nasal anterior y
los incisivos centrales.

SNA:E! argulo formado por el plano silla-nasion y @l plane nasion-puntc A,
representa la posicion anteroposterior del maxilar superior con respecto a la
base craneana

Punto B(supramentoniana):Punto mas profunde en el conterno externo del
proceso alveo!ar mandibular entre el mentén ose y el incisive ceniral.

SNB:E! angulo formado por el plang silla-nasion y el plano nasion-punto B
relaciona la posicion anteroposterior de la mandibula con la base creaneana
ANB E! angulo formado por el punto nasion entre < planc nasion-punto A v el
plano nasion-punto B. indica la relacion anteroposterior de la mandibula y
maxilar superor.

Orbitario. E! punto mas profundo o mas inferior de la orbita.

- 29 .



Analisis dentario
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POG(pogonio).Punto mas anterior de la convexidad de la mandibula en la linea
de las sinfisis.

PO(porion}: Punto craneométrico situado en la parte mas superior del conducte
auditivo externo.

Plano de Frankfort Es una linea trazada desde el porion hasta el punto orbital.
(3)

Analisis Dentario.

Incisivo central superior a NA o SN:Es una linea trazada a lo largo del eje mayor
del incisivo central superior hasta la insercién con el plano SN.

Incisivo central inferior a NB 6 PM: Es una linea trazada a lo largo del incisivo
central inferior hasta la insercién con el plano NB o con &l plano mandibular
Incisivo central superior a Incisivo central infenor(angulo interincisivo)la
inclinacion axial del incisivo central superior con el inferior

Incisivo central superior a NA(distancia desde el incisivo superior a ia linea NA
en mm):Esta distancia se mide desde el borde de los incisivos centrales
superiores a !o largo de una linea perpendicular 2 NA y debe ser de 4 2 §
mm.(3)

Incisivos central inferior a NB:Distancia en mm entre el incisivo central inferior
desde su extremo a !o largo de una linea perpendiculara la linea NB. y que
debe medir de 4 a 6 mm

Altura facial. Las proporciones de totalidad de la cara divide en mitadas o
tercios y tiene un significado clinico importante Puede dividirse de la siguiente

forma
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-Nasion-espina nasal anterior-gnation: Esta relacion es menor que 1.1 siendo
aproximadamente de 7°9
-Otro metodo es tomar nasion a punto A y a gonion. Esta relacion es

ligeramente mayor que 1:1, siendo aproximadamente de 8:7.(3)

3.5.2 Evaluacion de la cefalometna lateral

Este es utilizado coma un tratamiento planeado:

1.Sefala la via para estudiar los cambios del perfil.

2.Permite la planeacion de extracciones.

Objetiva:Es hacer la apariencia facial mas normal

Se ha recomendado que Rx cefalometrica sea tomada con los dientes en
oclusidn centrica y labios en reposo, excepto:

1.Cuando hay una diferencia clinicamente significante entre la oclusion centrica
y la relacion centrica, se toma otra Rx celafometrica para documentar la relacion
centrica.

2.El paciente con una verdadera deficiencia vertical se toma una segunda Rx
cefalometrica con la mandibula en reposo para estudiar el espacio.{2)
a)Relacion de tejido blande

-Relacién vertical (medida perpendicular al plano harizontal Frankfort )

Altura tercio medio = Altura del tercio inferior(G-Sn-Sn-Me}

La distancia desde la glabela a la subnasal y desde la subnasal al mentén
Norma Clinica 11

Interpretacion:Estos valores son aproximadamente iguales cuando existe un
adecuado balance facial La mayoria de los imbalances pueden ser notados y
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son mejor interpretados como cualquisr deficenc.a o excesc después de que
los parametros subsecuentes son registrados (2)
-Longitua del labio superior{Sn-St)
La longitud dei labio superior de la subnasal al stomion {figt-i<) El punto mas
bajo del labio superior en la linea media es definido como stomion.
Norma Clinica: Hombres 22+- 2 mm

Mujeres 20+- 2 mm
Interpretacion: Esta distancia podria ser menor que la normal antes de que el
paciente pueda ser descrilo como alguien con labio superior corto.(2)
-Subnasal-Stomion: Stomion-menton(Sn-St. St-Me).
La proporcion de la distancia de la subnasal al stomion del labio superior y del
stomion del labio superior al tejido blando del mentén (fig.:-1) ¢ ©
Norma Clinica: 1:2
Interpretacion: Esta medida evalua una de las relaciones importantes en el
tercio inferior facial. La porporcion dada es 1:2 cuando exste un balance
adecuado. Las proporciones incrementadas (aprox. 1.3) indican un fabio
superior corto o un inferior largo, dos lercios de la cara inferior. Las
proporciones decrementadas {aprox. 1:1) son con mas frecuencia indicadores
de un inferior corto de la cra o raramente con labio superior largo.(2)
-Bermellon del labio inferior-Subnasal;Bermellon del lab.o inferior-Menton(BLI-
Sn:BLI-Me)
La proporcién de la distancia de la subnasal &' la union mucocutanea del labio
inferior y de este punto al tejido blando del menton (fig 1-1). £ -F

Norma Clinica. 1:0.9

- 33 -
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Interpretacion Los incrementos en el BLI-Sn son generalmente indicadores de
un pobre soporte del labio inferior. una pobre postura del labio inferior. o exceso
maxilarmente vertica! /2)

El incremento en el BLI-Me es indicativo de un menton verticalemnte excesivo o
una deficiencia maxilarmente vertical

-Distancia interlabial

La distancia entre el stomion del Iabio superior y el stomion detl labio inferior con
ios labios en reposo (figi-1).6

Norma Clinica 0 a 3mm.

Interpretacion: Altos valores indican un labio incompetente la inhabilidad para
cerrar los labios sin excesiva funcion de la musculatura perioral. (2}

-Relacrones horizontales (Medida paralela al plano herizontal Frankfort).

Se pasa una linea a través de la subnasal y perpendicular para el plano
horizontal Frankfort. el porion anatémico es usado en la construccion de ests
plana Es importante cuando el analisis facial estético es comparado con el
maxilarmente verdadero o la deficiencia facial el subnasal sera anormal o
retroposicionado. y como tal, Ias siguientes realciones son espurios.(2)

- Subnasal perpend:cular al labio superior.

La distancia honzontal de la subnasal perpendicular a la porcién més anterior
del barmellon del 1abic superior {fig.1-2). A

Norma Clinica 0+-2mm

interpretacion Esta s una medida del soporte del labio superor. Cuando &
labio anterior tiende a esta linea el soporte del labio es excesivo Cuando el

labio posterior tiende a esta linea el soporte del labio superior es insuficiente.(2)
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-De la subnasal perpendicuiar al labig infenor

La distancia honzontal de la subnasal perpendicular a2 la proyeccion mas
anterior del bermellon del fabis infenor {fig+-2) &

Norma Chnica. -2+-2

Interpretacion. Una medida de la posicion del iabio inferior Los valores
incrementados negativamente indican recesividad del labio inferior y los
positivos indican protusion del labio inferior (2}

-Del subnasal perpendicular al mentén

La distancia horizontal de la subnasal perpendicular al tejido blando del menton
como el nivel del pogonion {figt-2). C

Norma Clinica: -4+-2 mm

interpretacion: Una medida de la prominencia relativa al tejido btando del
mentdn. Este valor, en conjuncion con los valores precedentes, permite
decisiones para hacer consideracion ael balance estéticc del perfii entre labios y
menton.(2)

b) Relaciones esgqueleticas:

1. Eje de! angulo facial. El angulo rferior formadao por iz interseccion de la linea
basion-nasion y e ee facial (una linea dei punle mas posterosupenor de ia
fisura pterigomaxilarmente al gnation) {fig.© 2)A

Norma Clinica 80+-3 grados

interpretacion. Esta medida indica la direcc:an gel crecimiento del menton y e
los primeros molares Un pequefo valor es ndicative de un menton recesivo o
un facial verticalmente excesive Un alto valor indica un menton prominente o

un facial verticalmente deficiente.(2)

T
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2 Profundidad de! angulo facial:El angulo posteroinferior farmado por la
interseccién del plano anatomico horizontal Frankfort y el plano facial (Na-
Po).(figi-3) &
Norma Clinica: 87+-3 grados a los 9 afios (incrementa un grado cada tres anos)
89+-3 grados en adultos
Interpretacion; Esta medida define la posicion anteroposterior del hueso del
mentdn. Los valores pequenos indican un mentdn recesivo, y los valores altos
indican un mentdn prominente. (2)
3. Plano del angulo mandibular, El angulo anteroinferior entre el plano
anatomico horizontal Frankfort y el plano mandibular (una linea tangente para la
sinfisis y la porcion gonial de la mandibula) (fig.1-3).€
Norma clinica: 26+-4 grados a los 9 afios (decrementa 1 grado cada 3 afos)
24 +-4 grados en adultos.
Interpretacion: Este angulo relaciona la altura del facial posterior y la altura del
facial anterior. asi expresa {a relacidn vertical de la mandibula. Los pacientes
con angulos altos, tienden a tener musculatura débil y mordida abierta y los
pacientes con angulos bajos tienden a tener musculatura fuerte y mordida
profunda. (2}
4. Profundidad del angulo maxilar El angulo posteroinferior formado por ia
interseccion del plano herizontal anatémico Frankfort y una linea del nasion al
punto A (Na-A). (fig.1-4) A
Norma clinica: 90 +-3 grados
Interpretacion: Indica la posicion anteroposterior del maxilar Es usado para

ayudar a determinar si un problema de la clase Il o clase Il es causado por la
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posicion del maxilar En las verdaderas deformidades faciales en las cuales el
nasion es recesivo, este valor tendera @ mimmizar la verdadera retrusion del
maxilar.(2)
5 Convexidad facial. La distancia entre el punto A y el plano facial (Na-Pa). (fig
-1 B
Norma clinica. 1+-2 mm
Interpretacion La alta convexidad implica un modelo esqueletico de clase Il La
convexidad negativa implica un modelo esquelético de clase Il Esta medida no
indica cual maxilar es primariamente anteroposterior. (2)
6. Longitud maxilar: Longitud mandibular: Una proporcion de la distancia de!
condilo al punto A y del candilo al gnation (Co-A Co-Gn). (fig -4} C-D
Norma clinica: 1:1.3
interpretacion: Esta proporcién es usada para asignar la longitud relativa da
cada mandibula indpendiente de alguna discrepancia vertical que podria estar
presente.(2}
¢) Relaciones Dentales.
Las siguientes 4 medidas son las mas significativas clinicamente.
1. Posicién molar superior: La distancia horizontal del Pterygoide vertical a la
superficie del primer molar superior. (fig.:-5) A
Norma clinica: Edad del paciente en afios +-3 mm.

Mujer aduitc 18+-3 mm

Hombre adulto 21+-3 mm.
Interpretacidon: Ayuda a determinar 3 la mala oclusidn es causada por la
posicion del molar superior Puede ayudar en las decisiones acerca de
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§xtracciones y posicion maxilar Los valcres pequerfios indican que el molar esta
ya demasiado igjos distalmente as. olros meétodos de distalizacidn molar
podrian ser evitados Estc puede también ser indicativo de unc colocado
posteriormente maxilar. Los altos valores tienden a indicar lo opuesto Esle
valor es engafioso cuando los dientes maxilares han sido extraidos. (2)

2. Protusidn dei incisivo inferior: La distancia del extremo del incisivo inferior a
la linea del pogonic-A (Pc-A) medido perpendicularmente a la linea Po-A. (fig.
)-5) &

Norma clinica: 1+-2 mm.

Interpretacion: Define la protusion del arco inferior y 1a posicion de ia dentadura
entre las mandibulas, una llave estética y un objetivo funcional. (2)

3. Inclinacidn del incisivo infenor EI angulo entre ia longitud de los ejes del
incisivo inferior y la linea Po-A (fig.1-5) C

Norma clinica; 22+-4 grados.

Interpretacion: Indica la canudad de inclinacién implicada en producir la posicién
anteroposterior

observada de o5 incisivos inferiores (2)

4. Angulo nterincisal El angulo formado por los ejes largos de los incisivos
centrales. {fig V- 5,D

Norma clinica 130+-6 gracos

Interpretacion Los angulos largos indican ia protusién de los incisivos. Los
angulos altos son mas frecuentemente asociados con mordidas profundas.
Cuando la mayoria de estas reiaciones cefalometricas son tiustradas juntas, el

resultado aparece como e~ ia fig /& Maxilarmente fa profundidad se muestra

>
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CAPITULO tV
TRATAMIENTO QUIRURGIC.0S

En el presente capitulo se abordaran 10s mas adelantados tratamientos
para la correcidn de las diferentes deformidades dentofaciales, para lograr dicho
fin es necesano mencionar sus antecedentes
Antecedentes Historicos
- Hullihen. Fue quien realizd la pnmera cirugia para la correcidn de los maxilares
de la mala relacion que presentaban estos.
-Blair. Reconocio y clasifico las deformidades faciales en prognatismo,
retrognatismo y apertognasia. describe ostectomias y corticotomias para la
correcion de estas deformidades, reconocio en dichas deformidades fres
problemas distintos:
1. Cortar hueso
2. La colocacion del maxilar en su nueva posicion
3. Mantenerlo en su nueva posicién
- La osteotonomia: Es el movimiento quirtirgico de los dientes y del hueso que
los recubre con su rrigacion sanguinea en forma colaterai atraves del tepdo
blandc
-La corticotomia. Es urs mélodo para lograr el movimiento rapido de los dientes
junto con su hueso envolvente por medio de un aparato (4)
4. Mawlar supenzs
Los ultimos aqelanrtcs en estas técrnicas guirugicas opare Corregir .as
deformidaes dentofaciales complejas de! maxiar superior consiste en las
osteotomias segmentaras y osteoslomias de tipo Lefort || con tas cuales se

.40 -
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pueden obtener movimientos simultaneos de multiples fragmentos oseo-

dentarios del maxitar {10)

4 1 Protusion del maxilar

4 * 1 Osteotomia Segmentaria Anterior. Intervencién Labial (Wassmund).

- Se hace un corte paragingival desde un punto proximal en la anchura de dos
dientes al area de la osteotomia planeada en surco bucal y se lleva hacia
adelante de la creta gingival en el area de la osteotomia. Esta incision se
continua paragingivalmenie en el surco labial sobre el lado opuesto.

- Se forma por arriba un colgajo mucoperisotico para exponer por los lados los
orificios nasales y por delante la espina nasal anterior.

- Se extraen los dientes en los sitios de ta asteotomia, se hacen cortes 05€0s
verticales en la placa cortical superior en el punto medio del lugar de la
osteotomia planeada. Se llevan estas por arnba a un punto aproximado 3 mm
por arriba de la punta del canino

- Se terminan fas incisiones dseas anteriores continuando los cortes por dentro
hasta un punto sobre la dimensidn mas externa del orificio nasal (fresa fisura
700).

- Se dirige ahora la atencion hacia la porcion palatina del procedimiento, donde
se crea un tanel subperidstico en 1as areas de la osteotomia palatina planeada

- Mientras se protegen los tejidos palatinos con retractcr apropiado se lleva la
incision 0sea desde la cresta del hueso alveolar en un sitio de osteotomia a

traves del paladar hacia la cresta del alveclo sobre ia porcidn cpuesta de! arco.



Técnica para osteotomia
anterior de maxilar superior
-intervencion labial (Wassmund)
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Deberda tenerse gran cuidado de ewvdar penetrac?‘c')n en la sonda
nasoendoiraqueal. '

- La insercién osea restante del segmentc supenor antericr al tabique nasal, se
corta con un osteotomo estrecho de un solo bise! a 10 largo  del piso de la
cavidad nasal.

- El segmento se iibera manualmente cubriendoio con compresa de gasa,
asiendolo y manipulandolo hasta que se quede libre de todas las inserciones.
excepto el pediculo palatino.

- Se elimina con fresa de fisura(703)cualquier posicion osea dentro de los
lugares de osteotomia que se oponga a la colocacion del segmento en su
posicion postoperatoria.

- Se aplica una sutura de colchero horizontal. Se fijan en un sitio las ferulas
quirurgicas en posicion con alambres circundentales

- Se cierran las herdas bucales y labiales ¢on sutura horizontal (4)

4.1.2 Osteotomia Anterior de Maxilar Superior(Técnica de Wunderer)

- Se hace una incision vertical de 2 cm a distancia de anchura de un diente por
detras de los sitios de osteotomia planeada. bilateralmente. Se forma un colgajo
mocoperiostico para exponer los sitios de osteotomia bilateral en el hueso
alveolar. Estos colgajos se extienden supenocsticamente mas alla de la
extension de 1a insicision mucosa original, haciendo un wunel por arriba y por
dentro hasta el borde los orificios nasales

- Se dirige anora la atencion nacia el patagar donde se realiza unha incision
paragingival

.47 .



- Se hacen msicisiones en et hueso en tas zonas olaneadas con una fresa de
fisura

- La linea media se fractura con un osteotomo delgado y bisel delgado large

- La insiciones de osteotomia laterales se desarrollan entonces desde el lado
labial hasta el palatino con un ostectomo.

- El segmento se libera totalmente cubriendo con compresa de gasa. y con
fuerza manual controlada fracturandolo y liberangolo de su tnserciones
restantes

- Los sitios recipientes se contornean con fresa

- El colgajo mucoperiostico se coloca en su lugar utilizando la sutura de
colchero honzontal.

- Se fijan ferulas de estabilizacion.

- Se cierran los tejido blandos con sutura de colchero honzontal, y se coloca un

aposito de gas.(4)

4.2 Retrognatismo del maxitar superior

4.2 1 Osteotorma honizontal de! maxitar supenior(Lefort )

Técnica

- Se hace una ncision 3 2 mm por armba de la unid d2 & encia libre y la fia
desde !a apofisis cigomatica del 1ado spuasto

- Se orma un colgajo mucoperashce Lor armba nasta el snujero infraorbitaric
exponiendo la aposifis cigomatica del maxiar super.or y el onficio nasat

- Se hace una tncisiGn osea con fresa desde la base 42 |1a apofisis cigomatica
del maxilar superior por defante hasta un punto localizado aproximadamente ur:

T
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1 om por encima del piso de la cavidad nasal. se hace en el lado opuesto un
corte similar de osteotomia.

- Se eleva un procedimiento de tunel el periostio de la base de a la apofisis
cigomatica del maxilar hasta la fosa pterigomaxilar.(3)

- Las placas pterigoides se fracturan de a posicién posterior del maxilar con un
osteotome.

-Las inserciones de! tabique (cartilago) y e vomér se cortan con un ostectomo
fino, deberé tenerse gran cuidado de proteger el area nasofaringea con el dedo,
porque se puede perforar las ondas nasoendotraqueales.

- El maxilar superior puede liberarse de sus inserciones restantes ya sea con
pinzas (Rowe). Tambien puede movilizarse totalmente insertando dos
osteotomos curvos o el instrumento de Tessier por detras de las tuberosidades
maxilares y con balanceo liberable.

- En ciertos casos el maxilar puede liberarse colocando compresas de gasa
sobre los dientes y manipulando el segmento en todas direcciones con presion
manual Es de esencial importancia liberar el segmento colocandolo en su
posicién nueva ejerciendo fuerza minima

- Los dientes se colocan en la posicién posoperaloria y se usan los eslaticos
intermaxi'ares para manretner esta oclusion,

La secciones rectanguaies de 'a cresta awtogena del ilion se cortan en un
tamafio que sea igual a la cantidad de movimientos hacia delante del maxilar de
cada lado y se inserta entre la tuberosidad y las placas ptengoideas.

- Se colocan alambres transoseos a traves de los sitios de osteotomia en las
paredes del maxilar externas
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- Se sutura con Dexon 2-0 (3)

4.3 Maxilar Inferior
En ia revision de las técnicas para reducir el prognatismo mandibuiar, se
encuentran autores como
- Babcok quien utilizd la osteotomia horizontal €n 1918 a través de una incisién
abierta. Posteriormente Moose y Sloan la realizan intraoralmerite, en 1915
Skaloud con la misma técnica reporic problemas como mordida abierta y falta
de union de la osteotomia horizontal de la rama.
- Kostecka en 1930, sugirid la osteotomia subcondilea ciega procedimiento que
ponia en peligro la integridad de la arteria maxitar interna y ramos del nervio
facial.
- Al paso del tiempo la evolucion en los tratamientos quirirgicos suguriaron
nuevas posibilidades como la que plantea Digman, en 1948, con la osteotomia
del cuerpo mandibular presentando parestesias
- Caldwell y Letterman en 1954, con la técnica vertical subsigmoidea extraoral
realizd decorlicacion de los fragmentos por medio de fijacion alambrica
- Smith y Robison en 1954 efectuan condilectonnas deshizantes gue ocasionan
dafio z! nervio facial

En 1957 QObwegeser y T:auner iealizan 'a osietomia sagtal wtraoral,
modificada por Dalpont. actualemnte esta técnca ha sido modificada poi

Kimura-Senties 1)
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4.3.1 Prognatismo mandibular
4.3.1.1 Osteotomia vertical subsigmoidea extraoral
- Se hace una in¢ision aproximadamente de 3 a 4 mm de longitud
- Se inicia fa elevacion del periostio y la insercidn anterior del masculo
pterigoideo interno
- Se usa un periostolomo ancho para la elevacion del tejido blando con punta de
oMo,
- La cara externa de [a rama se expone hasta la escotadura sigmoidea.
- Se identifica 1a espina que recubre el agujero dentario inferior.
- Se planea una linea vertical de incision osea desde el punto de vista mas
inferior de la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior, de la mandibula en ¢l
angulo, pasando por encima de fa prominencia del agujero dentario inferior.
Esta linea puede marcarse con fresa antes de hacer los cortes para asegurarse
de que este bien.
- El ayudante mantiene un flujo constante de agua sobre el hueso mientras se
hacen los corles
- El corte inicial se hace cuidadosamente sobre 1a zona del agujero dentario
para eviatr la penetracion completa de 'a corlical externa evitando dafiar el
nervia cuando entra a huaso

Se secciona si esta indicado la apofisis caronoides, si se ve una correceion de
mas de 8 a 10 mm. es aconsejable ia coronoideotormia para obtener un

movimiento irrestricto del maxilar inferior hacia atras
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- El corte de la apofisis coronoides es simple, se hacen perforaciones poco
espaciadas oblicuamente desde la escoladura sigmoidea hasta el borde anterior
de la rama empleando una fresa.

- Para la perforacion deben hacerse muy juntas para estar seguro y al porcion
de la osteotomia se acompleta con escoplo y martillo

- Esta indicada fa decorticacién un segundo caorte vertical en la cortical externa,
aproximadamente paralelo y por delante del primer corte vertical, teniendo
cuidado de no penetrar a esta cortical por encima del trayecto que se sospecha
del conducto dentario inferior, se unen entonces los corles horizoniales
espaciados a intervalos de 6 a 8 mm, lo que crea una escotadura que facilita ia
corticotomia (decorticacion).

- Con un escoplo ancho se fracturan los escolones. El paciente esta intaclo se
gira su cabeza y se realizan los mismos pasos.

- Al realizar los pasos mencionados se fractura el hueso a través de los
agujeros hasta la escotadura sigmoidea.

- La rama ascendenta en la parte posterior a la seccion vertical se sujeta con
una pinza de kocher grande y el periostolomo de Lane se inserta en el corte
vertical, con las pinzas puestas, [a seccién posterior se gira y el periostio de [a
parte interna se desprende posteriormente.

- Se hacen ahora agujeros a traves de ambas tablas en este fragmanto, por 2 0
4 ¢m desde el angulo hacia arriba para asegurar la unién rapida al supeponer
los segmenios. las irregularidades se quitan con bisel y gubias.

- En esta efapa la cabeza del paciente se voltea al primer lado y se continuan

los pasos para terminar las maniobras de este lado
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- Ambas heridas se cubren y se expone la boca, se inspecciona fa refacién
mandibular el maxilar infenor cae hacia tras en relacion mandibular. y en
relacion totalmente libre y debera ser posible relacionar los dientes

Se manipula la oclusién deseada y se colocan numerosas ligaduras elasticas
intermaxilares, se cambian guantes para entrar al area quirugica.

- Se unen los fragmentos postenor y area decorticada sujetandose, se hacen
agujeros para colocar el alambrado. no se presionan los alambres fuertemente.
ya que puede producir secuelas, el condilo puede deformarse o girar lo que
produce mala oclusion y dolor cronico en la articulacion.

- Las inserciones tendinosas del masetero y pterigoideo internos se cierran
juntas.

- Se sutura con Dexon 000 (a¢. polighcolico) o Viery 000(poliglatin 910), los
apositos a presion no se usan, pero es conveniente una presidn ligera para
evilar el aumento excesivo, Ia fijacion maxilomandibular se retira a alas 7 u 8

semanas.(4)

4.3.1.2 Osteotcmia Subsigmoidea vertical (Intraoral)
- Se realizaia incisién profunda de la mucosa anivel de la linea oblicua externa
de 3 cm

Se realiza la disecciSn de rama mandibular se colocan los retractores Bauer a
nivel de la escotadura sigmoidea, Kentwood para angulo mandibular y Le
Vasseur Merrill a nivet de vorde postenicr de la rama mandibular
- Se localhza eminencia antilingula a escotadura sigmoidea. y de fa eminencia

hacia adelante del anguio mandibular
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- Se realiza el desplazamiento de! segmento distal Llevandose a cabo el mismo
procedimiento del lado opuesto

- 8a manipula la mandibula y se establece |a oclusion planeada

- Se sutura con Dexon 2-0 y aguja T5 suerte continuo, se coloca posicionador
quirirgico. con fijacion maxilomandibular (condicionandose de acuerdo a cada

caso). Con alambre de acero inoxidable.(12)

4.3.1.3 Ostetotomia Subcondilar intraoral(Qblicua)

- La incision mucopeniostica se hace firmemente hasta 1a linea oblicua externa
desde aproximadamente el nivel del agujero dentario inferior. hasta la zona del
primer molar 3 mm.

- Se llevan hacia arnba los tejidos mucoperiosticos y se les mantienen
firmemente separados por un coronoide en V de Obwegeser.

- Los tejidos se elevan ampliamente de 1a cara externa de larama desde el nivel
de la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula

- Tan pronto como se dispone de acceso se inserta un separador intraoral Le-
Vasseur-Merrill que tiene una fibra optica para iluminacion de manera que
provee la visualizacion necesaria para realizar 'a osteotomia,

- La escotadura sigmeidea, el borde posterior de la rama ascendente, el angulo
de la mandibula y la convexidad dal hueso por encirms del angulo agujero
dentario inferior se ubica de manera positiva. con estos reparos se realiza la
osteotomia con una sierra de Stryker activada s gas con hoja de 1 mm en el

angulo de 20
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El corte se hace desde un punto de la escotadura mas bajo oblicuamente hacia
el angulo de la mandibula, ligeramente por encima.

- La coronoideotomia y el alambrado alrededor de la rama son opcionales
dependiendo del criterio del cirujano.

No se separan totalmente los fragmentos en este momento para evitar que el
segmento proximal sea rechazado hacia arriba por la accion del musculo
temporal, se coloca una gasa humeda en la herida y se realiza el mismo
procedimiento del otro lado.

- Cuando las osteotomias han sido terminadas sobre ambas ramas con la ayuda
de elevadores de pericstio se separan los fragmentos de manera simultanea.

- Se lleva la oclusion a la posicion planeada, estabilizandola con el uso de una
guarda oclusal previamente fabricada para el caso y se fia
maxilomandibularmente.

- La fijacién directa intraosea no es necesaria.

- Se cierra la herida con surjete continuo u otro tipo similar. Dexon 000. La

fijacion maxilomandibular se retira de 7 a 8 semanas

4.3 1.4 Ostectomnia Sagital Intraoral.

Obwegeser describio un método de division de la rama vertical de la mandibula
en sentido sagital, modificada posteriormente por Dal Pont

Técnica

- Se hace una incision intraoral sobre el borde anterior de la rama vertical de 1a
mandibula y la linea oblicua externa a través de la mucosa y del periostio,
desde * cm por encima de las profundidades de la curva en el borde anterior
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hasta la zona que esta por fuera del segundo premolar. Se tiene cuidado de
impedir una separacion externa excesiva de los tejidos vestibulares por o que
podria dar dificultag en el cierre.

- Bl periostio que esta por fuera de la mandibula se despega con un
periostotomo agudo de la hoja ancha hasta el borde (inferor y hacia atras de fas
ramas ascendentes.

- Los tejidos internos que estan por encima del agu,ero dentario nferior en la
cara interna de la rama ascendente se separan con un periostolomo.

- Cuando se ha separado de la cara interna sufictente periostio se inserta un
separador acanalado del tipo recomendado por Obweger con cuidado de
proteger el paquete vasculonervioso dentario inferior Una separacion excesiva
hacia adentro puede provocar el dafio al nervio y los vasos ya que son
estirados sobre los bordes agudos del agujero dentario inferior

- El periostotomo que esta por fuera de la mandibula se eleva de la zona que
esta entre la escotadura sigmoidea vy el segundo premolar. Los tejidos son
separados por un periostotomo de corte lateral. la separacion total es
importante para el éxito

- Se realiza |a incisidn dsea interra obteniendo prin-ero una mejor vision de la
zona por medio de la r=alizacidn d= un surco pocs profundo en el extremo
anterior del corte que se piensa hacer

- La configuracion anatémica e @ mandbula por fuera de los molares es ia
clave para ubicar el corte lateral el ancic de la zona entre los moia:es y ia linea
oblicua externa es el que indica s la osteotomia sagtal es quirdrgicamente

factible



La incisidn se hace perpendicularmente al borde inferior de la mandibula

- Se unen los cortes intemos y externcs a lo largo del borde antenor de la rama
con una fresa {700)

- Se divice la mandibula con el usc de ostectomo Jingiendoo paralelo a 'a
cortical externa de ia rama

- Se debe de tener cuidado de asegurar que no este adhendo al fragmento
proximal

- Se fijan los dientes en oclusion pregeterminada por ‘a fijacion intermaxilar se
ubican a continuacion el fragmentc proximal y se establece su longitud
adecuada en caso de la operacidn del prognausmo.

- Se coloca un cateter de succion por fuera de la mandibula a lo largo de la
longitud de! hueso expuesto y se ‘e hace sali por una herida a través de una

incision punzante y no se dan apositos a presion.(4)

4.4 Retrognasia mandibular
4 4.1 Osteotomia deslizante vertical en L. en L. modificada o en C (sin injerto)
Se utiza cuando no hay necesdad de aumentar el volumen en la

correccion de una retrognasia sno  que simplemente se desea el
adelantamiento de la mandibula a una relacion de clase |
Técrica

Se realiza por un abordaje extraoral. 1a ncsion debe s+ 2 T ¢ 6 om para
asegurar un acceso adecuado de iarara
- El contorno de la osteotomia debe wrazarse schre la czara externa del hueso

segun se preplantea por los trazados de los ceialogramas laterales
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- Si se plantea un corte vertical recto desde 1a escotadura sigmoidea. debe
realizarse una coronoideotomia para eliminar la inferericia del musculo temporal
con e! desplazamiento antencr de la mandibula.

- La osteolomia se realiza teniendo cuidado con las partes cortadas por encima
del agujero dentario inferior. dado que la proteccion de la cara no es factible
-Desde la altura del agujero dentario inferior hacia abajo paralelo al borde
posterior de la rama ascendente y hacia adelante al borde inferior puede
realizarse la osteotomia.

-Se termina la osleotomia al penetrar en la boca y fijar la nueva relacién
intermaxilar, se sulura con alambre a cada lado para asegurar un control
adecuado del fragmento oseo.

- Por tltimo se suturan los tejidos blandos (4)

4.4.2 Osteotomia vertical de la rama con injerto 0sec

- Se prepara el sitio iliaco dador para el injerto

- Se expone la cara externa de la rama ascendente

- Se hace un corte vertical gesde la escotadura sigmoidea hasta &l borde
inferior de fa mandibu'a

- Se reseca 'a cortical externa con un escopio plang y bisel largo. creando una
superficie plana sobre la que ulteriormente se adapta un injerto 0seo

- Se empaqueta la henda girando la cabeza, se repite del otro lado

- Se terminan los cortes verticales de ambos lados



- Se colocan los dientes en posicion deseada una vez adaptado en las
cavidades el inerto se fija con alambre y se sutura. Los huesos de los
fragmentos que se hayan salvado durante el recorte injertado se agregan a la
cavidad por encima del bloque y en cualquier otro espacio que no este

relleno {4)

4.5 Apertognasia

4.5.1 Osteotomia posterior del maxilar superior

Técnica en dos tiempos:

Primera técnica’

- La incision se hace en el paladar, en el margen gingival desde la cresta de la
tuberosidad del maxilar a la papila.

- Se repliega postenormente un colgajo mucoperistio con cuidado para evitar
tesionar los vasos nasopalatinos y palatino anterior.

- Con una sierra o fresa apropiada se practica un corte vertical en el camino y el
primer biscuipide a través del hueso palatino

- El corte se lleva hacia arnba hasta 2| plano horizonta! del paladar y después
se extiende a lo largo de esta parte del paladar a través del agujero palatino
hasta la figura con pterigomaxilar es esencial la preservacion de los vasos en
esta zona.

- Los colgajos se vuelven a su posicion y la segunda etapa se efectuade 3 a 4
semanas mas tarde.

Sequnda etapa
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-Se hace una incision bucal y labiat a ioargs de la 3ncia desde ia region ge los
INCISIVOS. para exponer a fisura ptengomaxitar

-La incision se extiende . erticalmente hasta el apuwce de los dientes Ncisivos de
modo que se exponga & hueso de esta encima de fas raices de fos dientes a
cada lado de la osteotomia proyectada

-Se levanta un colgajo mucoperiostico y los cortes del hueso se hacen con
siefra 0 con fresa. verticalmente a traves del hueso labial para unir el cone
vertical hecho antenormente en el paladar.

-A continuacion se extrende el corte en sentido honzontal a traves de la pared
encima del seno maxilar sobre los dientes en sus apices. hacia atras hasta la
fisura pterigomaxilar

-Se ratira una parte media del hueso horizontal que ya se habia detarminado
con los modelos de estudio para permitir &l movimiento superior del fragmento
-Se inserta entonces un ostectomo a lo largo de los cortes verticales, dentro de
la fisura pterigomaxilar para acompletar 'a fractura.

-Con la ftérula acrilica prefabricaca se obkga la fijacion alambrica

nasomandibuiar puesto que el contral de ia fijgoion denende ia region incisal (3)
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CAPITULO YV
COMPLICACIONES

Hay pocas técnicas quirurgicas que no tengan como consecuencias
algunas complicaciones ocasionales, por lo menos. Ejemplo: Un procedimiento
tan simple como la puncion del lobulo de 1a oreja puede ocasionar aveces un
queloide. una curacion retardada de la herida 0 una infeccion inmediata, En
este capitulo se mencionaran las complicaciones que pueden desarrollarse en
los tratamientos ya mencionados.
Definicion
-Complicacion: Es el resultado de una infeccion inesperada producida después
de una operacion y concomitante a ella.
Debe diferenciarse de los que es una secuela la cual es: la o las afecciones que
se preveen comunmente, que ocurren después de las operaciones y son
concomitantes a ellas.
Ejemplo: L.a infeccidn seria una complicacién, mientras que la inflamacién seria
una secuela. (aperacidn de tejido blando)
Sin embargo. las secuelas cuando son graves o no estan controladas por
asislencia pasoperatoria establecida y métodos y manejo pueden causar
complicaciones. La primera y mas importante de las medidas preoperatoria para
elimiar o reducir las complicaciones es la historia clinica.(4)
-Hemorragia Es una de las complicaciones mas temidas y pueden presentarse
en cualquer tipo de osteotomia, cuando hay hemorragia grave es mejor
controlarla mediante la aplicacion de vendajes de compresion.Los intentos de
oblurar los vasos con pinzas hemostaticas son practicamente futiles
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A veces se puede presentar una hemcrragia tardia por lo que se recomienda .n
uso de apositos apresion con vendaje cefalico de 24 a 48 horas

La hemorragia secundana se presenta entre los 7 y '0 dias después de la
operacion

El sitio de mayor frecuencia es la mucosa nasal externa y esto sucede cuando
se usa un ostegtomo introducido a través del antro maxilar. a través de la
osteotomia

Puede haber también hemorragia después de la perforacion planeada ¢
inadvertiente del revestimiento periostico en regicn en que existen vanos vasos
contiguos al campo operatorio.

- Infecciones: Afortunadamente con {écnicas esténles y cirugia habil y
antibioticos, las infecciones se ven muy raramente

- Hematomas

- Fistulas posquirurgicas (son posibles pero raras afortunadamente).

-Trismus: Se puede presentar pero por naturaleza por lo general es temporal.

- Queloides

-Necrosis: 8¢ ha informado ae casos con grados vanables de necrosis. Las
complicaciones empiezan generalimente con los errares en el planeamiento o
por falta de esto la perdida de irngacion sanguinea del hueso alveolar y de ‘os
dientes. es desde luego. la mmas grave y ocurrica si la elevacion de los colgajos
de tejido blando es demasiado extensa o si hay desgarramiento de la mucosa
durante la operacion

La necrosis de hueso y pulpa también se presentara por presion del tejido

blando no incluido en el esquema de! colgajo. esto Ultimo puede ocurrir por la

- 67 -



presion de ferulas mal disefiadas o por ferulas construidas en modelos de
estudio impropiamente seccionados.

Puede ocurmir que se rocen ocasionaimente los lados o el extremo de una raiz
con las fresas o las sierras. cuando esto sucede es posible que haya necrosis
de la pulpa. provocando reabsorcion interna

-Problemas periodontales(en el area osleotomisada) La perdida del hueso
interdental en el lugar de la osteotomia. conformacidn de bolsas. es una
amenaza siempre que la aproximacion de los segmentos oseos sea la ideal.
-Regresion. Puede presentarse después de la correcidn quirugica de la
protusion maxilar superior. Sin embargo, cualquier empuje de lengua, deglucion
incorrrecta, defecto en el habla o tendencia mordida abierta anterior debe ser
situado para revision después de un largo periodo desde |a correcion quirurgica
de la protusion del maxilar.

-Recidiva.Es posible subsiguiente a la correcidon de la mordida abierta con
osteotomia del maxilar superior. La posicidn relativa de la mandibula y de los
musculos de masticacion permanecen esencialemnte sin cambio

Los dientes tienden a hacer erupcion cuando no hay una fuerza opuesta o
cuando el espacio libre es grande. Por esta razon la erupcion de los dientes
posteriores y del hueso alveolar de soporte para estrechar el espacio libre
ofrece una explicacion plausible de fa recidiva. Un amplio espacio libre
posoperatorio, sin cambios en la posicién de descanso de la mandibula,
permitira por consiguiente a los dientes superiores posteriores volver a producir
la mordida abierta. Sin embargo, ofros factores como el verdadero empuje

lingual puede influir en la recidiva de la mordida abierta esquelética.(3)
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CONCLUSION

Se puede conclyir que para lograr el éxto en I3 correccion de las
deformidades de desarrollo. se debe poner enfasis en ¢l diagnéstico correcto y
en la seleccion de Ia técnica quirdrgica mas adecuada segun sea el €ase

Actualmente tenemos a nuestra disposicion muchas técnicas quirtrgicas
para corregir los aspectos funcionales estéticos y psicclogicos del paciente, lo
cual es posible casi en cualquier deformidad concebible

Muchas de tas investigaciones actuales en cirugia maxilofacial, tiene

como objetivo principal buscar siempre nuevas innovaciones,
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