[~ 7—Cf —~E&

MANEJO QUIRURGICO Y ORTODONTICO
DEPACIENTES CLASE T
{(CASO CLINICO)

CABRFRA MARTLUZ
GOMEZ IBETH
JACOME NEREIDA
MAKSTRE SAYDA
NINO VICTORIA
PARDO NELLY

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIAND
ARFA DE EDUCACION AVANZADA
SANTAFE DE BOGOTA, D.C
1898

Q031 ¥



MANEJO QUIRURGICO Y ORTODONCICO
DE PACIENTES CLASETT
{CARG CLINICO}

CABRFRA MARTLUZ
GOMEZIBETH
JACOME NERFIDA
MAESTRE SAYDA
NING VICTORIA
PARDO NELLY

MRECTOR
Dir. MIGUEL FERRIGNO SHEMAS

axfoiacial

Dra. MARIA ALEJANDRA GONZALEZ

Odontaiuga Maesiria en Administracion de Salud

Y ara QUyaudrd Gocs 4/@3 & .

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMRBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

ARFA DE EDUCACION AVANZADA
SANTAFE DE BOGOTA, DL.C
1943



MANEJO QUIRURGICO Y ORTODONCICO
DEPACTENTES CLASE T
{CASO CLINITO)

CABRERA MARILUZ
GOMEZIBETH
JACOME NEREIDA
MAESTRE SAYDA
NINO VICTORIA
PARDO NELLY

Trabajo de Grado presentade como requisito parcial para optar &l titulo de Odontéloge

DIRECTOR
Dr. MIGUEL FERRIGNO SHEMAS

Odontélego Especialista en Ciragia Maxilofacial

ASESOR METODOLOGICO
Dira. MARIA ATFJANDRA GONZALES

Odontéloga Maestria en Administracién de Salud

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMEIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANDG
ARFA DE EDUCACION AVANZADA
SANTAFE DE BOGOTA. D.C
1893



INTRODUCCION
La prezente monografia la realizamoz como pretension de dar un enfoque clinico hacia la
cirngia mavilofacial de pacientes clase II ezguelética.
Entendemoz ¢ue este tipo de enfogues, constitoye nna doctrina que se asienta sobre na
importante base conceptual, ya que con frecuencia se nos cuestiona a loz que estudiamos este

tema zobre la capacitacion del mizmo.

Debido a la incidencia de casos en este tipo de pacientes nos hemos dado a la tares de
adentrarnos un poco mas sobre el manejo que se le da a los pacientes quirnrgica ¥
ortodonticamente.

Por 1o tanto relzcionamos los conocimientos basicos con los especializados en coanio al

procedimiento guirbrgico de reduccion del maxilar en pacientes clase IL

A este tipo de pacientes para tratarlos integralmente =e les realiza un tratamiento oriodontico
para lograr una clazel dental en este tipo de pacientes.

Segnido se les realiza {a fase quirirgica dependiendo de Ia anomalia gue este presente al
realizar Ia cirgia, el paciente debe continuar con su tratamiento ortodontico para llevar un

control zobre 1a evolucion que tiene el paciente dezpués de la cimgia



Ademas de lo anterior mencionaremos tratamientos opcionales para estos pacientes; no
profindizaremos en dichos avances, ya que nnestro objetivo es mostrar el caso clinico, el

tratamiento quirnrgico y ortodoncico gque ze manejo en el cazo clinico de esta monografia
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PRORIFMA,

Es proposito de Ia monografia dar una informacion sencilla v entendible zobre el manejo

grirgico de pacientes clase 0 esguoelética.

1.2. JUSTIFICACION

Debido al gran numero de pacientes gue presentan ciase II esquelética, se escogio este fema

Este es un problema gue puede afectar 5 una persona tanto fincional como estéticamente por

tal motivo nna persona con este problema pnede sentirze emocionalmente afectada.

Se ha visto que en pacientes va tratados sn aceptacion v cambio emocional es zatizfactorio.



L3. PROPOSITO

Proporcionar a gnien nog escuche Ia informacion de como fratar quirirgicamente un paciente

ciaze I por medio de algunos casos clinicos gue tenemos para el desarrolio de este fema.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1. GENERAIL

Determinar el manejo quirnrgico v ortodoncico de pacientes clase I esqueletica.

1.5.2. ESPECIFICOS

-Establecer los pazoz para el manejo quirirgico.

Impiementar otro metodo de tratamiento para el manejo de pacientes clase 11

Identificar el manejo orfodonsico antes v despues de Ia cirugia

-Proponer algnnos cazos clinicos sobre el tema a tratar.
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-Determinar gque es un paciente clase I esqueletica.

MARCO TEORICO

CARACTERISTICAS ESQUELETICAS DE CLASE I EN CONTRASTE CON LA

CLASE I

En el individuo de clase IT ze nota que ef arco inferior ez corto en relacion con el superior, A

ia inversa loz individuos claze I | el inferior es horizontalmente largo en relacion con el

VLo FUPeriorn.

a foza eraneal media del sujeto de clase II presenta alineacion anterior con inclinacion

[t

dezcendente. En el paciente de clase I dicha fosa se alinea hacia atraz y arriba. Esto ubica
al complejo nasomaxilar en direccion mas retrusiva en el sujeto de ciase Il v de modo mas

profusive en oiro de claze III también favorece las rotaciones mandibuiares.

En el paciente claze II, el complejo nasomaxilar es largo en direccion vertical en relacion
con 1a dimenszion vertical de 1a rama. La zona facial media larga | pinto con una alineacion
descendente v anterior de fa fosa craneal media produce alineacion rotacional de ia rama

hacia abajo v hacia atras en 1a perzona de claze I A Ia mversa Ia rama de clase I gira



hacia adelante en combinacion con la rotacion hacia arriba v atras de Ia foza craneal media v
la region nasal corta es sentido vertical. La porcion facial media es breve en relacion con la

dimensz16n vertical de la rama.

Anngue Ia cara del paciente ciaze Il ze nota muy larga a menudo el area facial inferior, v no

{a region nasal, origina el problema.

En individnos de clase I es frecnente el dolicomorfismo, por io tanto, la fosa craneal
anterior es larga y angosta, como es el patron para el complejo nasomaxilar, el paiadar v el
arco superior son alargados y estrechos, en correspondencia En loz pacientes de claze I
mcede lo contrario: Ia fosa craneal anterior tiende a ser mas ancha v corta, por lo tanto esto

determina que el paladar v el arco superior sean cortos pero mas anchos.

El angnio entre Ia rama y el cuerpo { gonion) e mas cerrado en la claze Ii, pero se abre en la
cara de claze 11, acortando v alargando, respectivamente, Ia longiind mandibular giobal En
i3 cara de claze IIT esto produce ia alineacion caracieristica ansulada de manera relevante
del enerpo mandibular, 1oz dientes anteriores inferiores en el sujeio de clase I migran hacia
arriba una magnifud conziderable, por o gue el plano ocluszal no se encuentra angniado hacia
abaje de mode tan agudo. Esto provoca la region alveolar alta v alargada de modo

caracteriztico por arriba del mento minenfe gue @8 ohaerva en mue

—d ~ 10



de clase TIL En ciertos cazos también se presents migracion descendente compensatoria de la
denticion superior. A Ia inversa en la cara de ciase I 1a region nasal es Ia que se nofa mn
tanio elongada en direccion vertical, con profindidad vertical de aspecto mucho mas corto
en la regién del menton; sin embargo, ciertos individuos de clase I exhiben vn planc
mandibular muy inclinado que produce nna apariencia alargada, pero refrusiva, en ia porcion
facial anterior. Esto ocurre cnando la rotacion descendente v hacia afras de toda la
mandiboia no concurre con un cierre del angulo gonial. A menudo =e nota una cmrva
compengatoria de Spee mas profunda. En Ia cara de clase III se poede presentar una variante
en [a gue Ia rotacién anterior de la rama no se vincuia con la apertra del angplo gonial.
Entonces, el cuerpo{plano mandibular) posee una alineacion correspondiente mas

zuperficial

A 1a fecha Ia combinacion de estos rasgos favorece el findamento esguelético conjunto para
una retruzion mandibular en el paciente de claze Il y el prognatismo en el de claze IIT; =in
embargo, ia rama de Ia clase II ez amplia en sentido horizontal, v que ez angosta en la clase
TI Estas son caracteristicas compensatorias que confrarrestan de modo parcial loz demas
yasgos que se combinan para producir refruzion y protrusion de ia mandibuia En
consecuencia laz malocinziones resnitantes son menos aceniuadas de la gue serian =i en cada
una. ia rama fuviera dimensiones normales. 8 de hecho, fuera estrecha en el sujeto de clase

T, v amplia en el de clase T anmentsria
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La mayoria de loz individuos claze T presentan un cuerpo mandibplar corio en zentido
horizontal, on complejo nazomaxilar largo en direccion vertical una rama alineada hacia
abajo y atras, alineacion anterior de la fosa craneal media, un angnie cerrado entre ia rama v
el coerpoigonion), v en (malociuziones exageradas) una rama estrecha y una fosa craneal
media amplia en zentido horizontal. La maloclusion de clase IT1 se caracieriza por relaciones
regionales opuestas. Cada rasgo semejante ocurre en casi 70% o mas de las personas clase

Oyl

Hay individnos que en vez de presentar una fosa craneal media dolicocefala e inclinada
haciz delante para producir retrnsion mandibolar, un individuo pnede poseer una fosa
braguicefalica alineada hacia atraz. Este rasgo puede combinarse eptonces con ona o mas
caracteristicas mandibulares protsivas regionales como, tal vez, una rama amplia, un coerpo
iargo v oiro rotade hacia abajo, para contrarrestar en parie los diversos factores
mandibulares retruzivos tambien presentes. En cualgnier persona, 1a suma de los valores
dimenzionales de loz rasgo: mandibulares protusivos opera conira la adicion de oz
correspondientes a todas laz caracteristicas mandibulares refrusivas, alcanzan equilibrio
verdadero, o uno v ofro predomina 51 los rasgos mandibuiares refrusivos imperan, la
intenzidad de la malocivsion clasze I resultante v el tipo facial refrognata dependen. en
primer Ingar, de a magnitud tofal aleanzada { en milimetros ) por dichos rasgos refrmsivos v,

en zegundo, de gue tanto susiratgan del total las caracteristicas de nentralizacion,
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oda persona poses una ¢ara ¥ un oraneo gue representan la mezcla compuesta de los
desequilibrios regionales de neviralizacion. En las diferentes areas craneofaciales, siempre
hay algo gue puede enconfrarse en equilibrio, pero nadie prezenta una cabeza con equilibrio
regional completo. Sise agrega esto alas caracteristicas topograficas faciales que
comprenden los senos frontales, 1a protrusion facial superior en relacion con la foza craneal
anterior, las variaciones correspondientes en el puente nasal, la forma y el tamafic de la
nariz, azi como 1a estrechez o el ensanchamiento de toda la cara en relacion con la

morfologia cerebral y ia forma cefalica, es posibie apreciar con

facilidad las variaciones casi ilimitadas que se presentan en ia forma facial general.

Toda perzona tiene predizposicion natral hacia la retrusion (clase II) o a la profsion
mandibular{claze I). De cieria manera no existe lo gne pudiera llamarse una categoria
facial de clase 1 “separada’ Todas las personas de clase I presentan una iendencia
predominante hacia ia malociusion, de uno u otro. La mayeria de Ia gente caucasica de claze
T con cara larga v estrecha exhibe loz mismos rasgos faciales v craneales basicos prezentes
en los sujetos caucasicos de clase I con cara larga; en el individno de clase I tambien ocurre
el mismo 70% aproximadoe de las diversas relaciones mandibulares refrusivas descritas.
Esta ex la razén de que 3 menndo e presenten en grade mayor o menor una tendencia de
ciaze 11, sin embargo, 1a diferencia entre 1a maloclusion de clazes I v 1T ez 1a magnitud de los

desequilibrios, asi como la cantidad y extension de las caracterishicas de neviralizacién 34
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loz rasgos de compensacion son convenientes, el resultado es una cara mas o menos normal,
Si fallan de manera parcial o total, la consecuencia e 1a desproporcion facial v malocinzion

de ligera a marcada,

La mayoria de 1a gente muestra al menos una cara de aspecto razonable, aungue un poco

aiejada de Ia perfeccion, por ignales motivos.

Un principio findamental que siempre ha de considerarse es que el crecimiento provoca

continuamente dezeguilibrios, a medida que los muzenios v 1a via respiratoria,

CLASIFICACION DENTAL

Angle dividio 1a mal oclusion en fres clases amplias:

claze I { neniro ocluzion) | claze I {distociuzion) v Ia claze I (mesiociusion)

CLASKE]

La consideracion mas importante agui es gue la relacion anteroposterior de los molares

superiores e inferiores ez correcta, con Ia clispide mesiovestibular del primer molar zuperior

scluvendo en el swrco mesioveshbular del primer molar inferior. Dentro de ezia



clazificacién se agrupan las giroversiones, malposiciones de dientes individuales, Taita de
dientes y discrepancia en el tamafio de los dientes. En ocasiones, la relacion mesiodistal de
los primeros molares superiores o inferiores puede ser normal, la interdigitacion de los

segmentos bucales ez correcta, sin malposicion franca de los dientes: pero toda la denticion

ze encuentra desplazada en zentido anterior con respecto al perfil: protrusion bimaxiiar.

Puede existir malociuzion en presencia de fincion muscuiar peribucal anormal, con refacion
mesiodistal normal de los primeros molares, perc con los dientes en posicion anterier a log
primeros molares completamente fuera de contacto, incinso durante la oclusion habitual. Esto

ze iiama mordida abieria

2

CLASEIN

1a arcada dentaria inferior =e encuenira en relacion disial o posterior con respecio a la
arcada dentaria superior. El surco mesiovestibular del primer molar inferior ya no recibe a
ia cispide mesiovestibular en el primer melar superior, i no que hace contacto con la
cuspide distovestibular del primer molar superior, o puede enconfrarse aun mas distal.

Exizte doz diviziones de Ia malocinzion ciaze IL



1. Divizion 1 : La relacion de loz molares es ignal a la descrita anferiormente. existen
ademas ofras caracteristicas relacionadas. La denticién inferior puede ser normal o no con
respecto a la posicion individual de los dientes v iz forma de la arcada Con frecuencia, el
segmento anferior inferior suele eﬁhibir supraversion o sobreerupeion de oz dientes
incizivos, asi como la tendencia al “aplanamiento” y algunas ofras irvesularidades. La forma
de la arcada de la denticion superior pocas veces es normal. En lugar de ia forma habitual de
“u”, toma una forma que se asemeja a Ia de una “V7 junto con protruzion o labioversion de

los incisivos superiores,

2. Division 2 © Los molares inferiores y Ia arcada inferior suelen ocupar mma posicién
posterior con respecto al primer molar permanente superior y a {a arcada superior. El mismo
arce inferior puede o no mostrar irregularidades individnales, pero generaimente presenta
una curva de Spee exagerada y el segmento anterior inferior suele ser mas irreguiar con
supraversion de los incisivos inferiores. Con frecuencia loz tejidos gingivales labiales
inferiores estan traunmatizados. La arcada superior pocas veces es angosta siendo por o
general mas amplia que lo normal en 1a zona intercanina. Una caracteristica relativamente
constante es 1a inclinacion lingpal excesiva de los incisivos Iaterales superiores. La

sobremordida vertical ex excesiva |
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CLASE 1L,

El primer molar inferior permanente ¢e encuenira en sentido mesial o normal en su relacion

con el primer molar superior.

Loz incistvos inferiorez suelen encontrarze en mordida cruzada total, en sentido iabiai a los
incizivos superiores. Los incisivos inferiores se encoeniran inclinados excezivamente hacia

lingual, a pesar de la mordida cruzada,

Ei espacio destinado a 1a lengua parece ser mayor, v ésta se encnentra adosada al piso de ia
boca la mayor parte del tiempo. La arcada superior e estrecha, 1a lengua no e aproxima al
paladar como zuele hacerlo normalmente, la longind de la arcada con frecvencia es

deficiente v las irregularidades individuales de los dientes son abundantes.
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TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION CLASE T

El objetivo de los tratamientos es 1a correccion de problemas existentes en os tejidos doros
v blandos para alcanzar una relacion balanceada neuromuscular, tanto dentaria como
esguelética, que permanezea estable una vez goe los aparatos zon retirados. Azi como una
tecnica terapentica especifica afecta las estructuras cranecfaciales en diferentes formas, la
variedad de tratamientos dispombles deberia corresponder a la diversidad de las verdaderas
etiologia La terapeutica apropiada se puede determinar al identificar ios componente, tanio

dentoalveolares como exgueléticos, de coalgnier malocinzion claze IL

Laz modalidades de tratamiento disponibles se deben organizar de acuerdo con el efecto

esqueletico v/ o dentoalveolar gque tienen sobre la morfologia craneofacial.

POSICION ESQUELETICA MAXTLAR

La mejor evaluacion de Ia posicion esquelética v dental maxilar, se hace dorante ei examen
ciinico atraves de la evaluacion del angnio nasolabial, asi como de la inclinacion del labio

superior. Estas observaciones se pueden verificar a traves de un analizizcefalometrico.



1. PROTRUSION,

El tratamiento mas comin en ia protrosion exguelética maxilar es {a traccion exiraoral. Estos

aparatos ze dividen en dos tipos: arcos faciales v arcos extraorales. El arco facial { facebow

} se inserta a los tubos de las bandas de los primeros molares, mientras que el arco extraoral
%

{ Headgear ) se inserta directamente al arco orfodoncico principal o a auxiliares

incorporados a este.

El arco facial cervical { fraccion baja ) e utiliza con mayor frecuencia en pacientez con
dimension vertical disminnida. El componente interno del arco facial se ancla en los mbos
de los primeros molares superiores. La parte externa del arco ze conecta a una cinta elastica
gue ze extiende a la region cervical v se enzambla en el aspecto dorsal del cueilc del
paciente. Generalmente, el arco externo ze nivela por arriba del plano de oclusion con el
objeto de dirigir las fuerzas a traves del centro de resistencia, previniendo asi Ia inclinacion
distal de los molares durante el fratamiento. La traccion cervical puede aumentar la

dimen=ion veriical a traves de 1z extrozion de oz molares.

La direccion de Ia fherza puede ser alterada dependiendo del lugar donde ze cologuen oz
aditamentos de anciaje para Ia unidad. Un arco facial de traccion alta se wtiliza en individuos

cuyos cazos el aumento de la dimension vertical debe szer mimimizado o avitado por
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completo. El arco facial se ancla a un aditamento occipital para producir nna direccion mas

-

vertical de la foerza Al ignal que vn dispositive que guia el crecimiento, el arco facial

e

e
traccion aita ppede disminuir el dezarrollo vertical del maxtlar, permitiendo por fo tanto una
rotacion de la mandibula v maximizando Ia expresion del componente horizontal dei
crecimiento mandibolar. El arco facial tambien puede ser anclado simmitaneamente a una fira

cervical v un cabezal, a esta combinacion se le denomina Arco Facial de traccion media.
- L}

2. RETRUSION.

Existe un mumerc =ignificative de casos clase II caracterizados parcialmente por una
retruzion esguelética maxilar. Esta condicion tiende a encontrarse en pacientes con una alfura
facial anteroinferior larpa, un angnio del plano mandibular abierfo v una posicion retrida
del menton. La retrusion esquelética maxilar es extremadamente dificil de tratar en forma
directa, excepto a fraves de Ia cirugia ortognatica, v generalmenie no se infenta corregir
durante 1a denticion mixta Ocazionalmente la retrnzion se puede fratar en forma indirecta
con aparatos como el plano de mordida posterior con mentonera de traccion verfical para
producir un movimiento ligeramente superior v anterior del maxilar v una rotacion

mandibular en contra de 1az agnjas del relog.



[y
L

POSICTON DENTOAILVEGIAR MAXTILAR

Loz problemas de posicion de la denticion maxiiar pueden zer divididos en dos tipos:

simples v complejos.

PROBLEMAS SIMPLES

Los problemas simples generalmente involucran Ia posicion anteroposterior de loz cuatro
incisivos, va sea gue estos se encuentren vestibularizados o retruidos. En cazos de incisivos
superiores vestibularizados, estos poeden ser refraidos vhilizando un arco philitario de
refraccion. En los casos en gue existe refrusion de los incisivos superiores se puede colocar
un arco utilitario de protrusion. Este ultimo es uhil en el paciente de denticion mixia para
normalizar la posicion de log incizivos superiores antes de pasar a la terapia ortopedica
funcional de los maxilares. Los incisivos superiores vestibularizados tambien ze pueden
refraer con un arco exiraoral de traccion alfa, con wn arco extraoral de fraccion media
combinado con ganchos enJ | o bien uhilizando un arco de confraccidn reforzado por el arco
extraoral. Los arcos exiraorales con ganchos en J tambien se utilizan para reforzar la
mecanica del arco ortodoéncico fundamental, ayndande a controlar las fuerzas incorporadas

al mizmo.



PROBLEMAS COMPLEJOR

Los problemas complejos involucran mas que 1a simple correccion de 1a prociinacion de los
incisivos superiores. Estas condiciones involucran Ia protrusion de todo el arco dentaric
superior en relacion con la porcion esgueletica del maxilar. El objetivo terapeéutico en este
tipo de pacientes consiste en refraer los seis dientes anteriores superiores despues de la
extraccion de dos premolares superiores o también mover distalmente la denticion superior
en maga. Este nitimo objetive se poede lograr a traves de on gran nbmero de opcionesz de

tratamiento.

1. TRACCION EXTRAORAL,

El arco facial de traccion cervical media o alta, azi como el arco exiraoral de traccion alta,
media v baja gue incluven ganchos en J, pueden zer ufilizadoz para afectar tanto las
estructuraz dentoalveclares como a las esgueleticas maxilares. Estor aditamentos ze
incorporan en forma rofinaria en el plan de tratamiente de pacientez con protrusion

dentoalveoliar maxiiar,

La prescripeion del arco extraoral de interfandi proporciona na opeion de tratamiento

adicional con una variante en la diveccion de 1z faerza Para retraer e in
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superiores se pueden aplicar ganchos en J en una variedad de vectores de fuerza Se puede
lograr un tipo similar de refraccion / estabilizacion del arco dentaric inferior. También es
posible conectar simuitaneamente un arco extraoral de traccion aita al arco superior v mn

arco de traccion media al arco inferior.

ZPLACAS DE DISTALIZACION

El uso de diferentes placa: de distalamiento ez un complemento al procedimiento de
extraccion extraoral. Estaz placas  ze fijan a loz dientez superiores produciendo un
componente de fherza posterior confra los primeros melares. La placa ze usa tiempo
completo excepto en las comidas y se pnede combinar con el uzo nocturno de fraccion
cervical extraoral nocturne o con el arco facial defraccion alta. Loz resortez de ia piaca
inciinan distaimente 1oz molares, mientras gue el arco facial produce un forque distal de las

raices para mantener una posicion erguida de oz molarez.

Laz placas de distalamiento son ntiles no solo, para producir espacio adicional =i no
también en la recuperacion del espacio perdido por la exfoliacion premsatra o por la
extraccion del segondo molar deciduo. En estor cazos ze puede utilizar la placa =i

incorporar la traceion extraoral.



3. IMANKES DE DISTALAMIENTO.

()

Otro metode de distalamiento de molares que ha probado ser satisfactorio, son log imanes de
distalamiento. Esta procedimiento se utiliza tanto en Ia denticion mixta tardia despues de la
erupeion de loz premolares | como en la denticion permanente, siendo un dizpositive

prometedor en adultos.

Despueés gue los primeros molares han sido rotados con una barra transpalatina, se colocan
bandas en los primeros o los segundos premolares v se toma una imprezion Lpego se
confecciona una placa palatina de estabilizacion v ze cementa en ou lugar. Se retira 1a barra
traspalafina y ze colocan bandas mevamente en los primeros molares. También se coloca el
juego de imanes en relacion repelente en los tubos de los primeros molares superiores,

ligandolos por medio de una barra deslizante en un aditamento sobre el premolar.

La activacion secuencial de loz imanes ( cada 2 o 4 semanaz) produce na fuerza de
distanciamiento ¢ue tiene como resultade final nn movimiento posterior de loz primeros
molares superiores. segin Giannelly, ( 1.992) aproximadamente el 2.5% del movimienio
total dentario consiste enuna posicion hacia adelante del premolar de soporte, lo que indica
una ligera perdida de anclaje. En mn lapso de 4 a 5 meses se puede producir por delante de

1oz primeros molares superiores un espacio eguivalente al dismetro de un premolar



4 RESORTES NiTi

L

Otro dizpositivo de distalamiento incluye 1a incorporacion de resories Ni T enun siztems
similar a los imanes. Con este se puede generar una fuerza continua bilateral entre loz 100 v
300 gramos. Una vez corregida la rotacion de los molares con la barra traspalatina ze
elabora una placa de anclaje palatina, cementada vya sea en los primeroz o segundos
premolares. Para estabilizar los resortes NiT1 se utilizan arcos seccionales {o bien en arco
continuo cuando se hian colocado brackets en los dienfes anterioresz). El diztalamiento de los

primeros molares superiores ze logra en Torma similar a agquella producida por los imanes de

distalamiento.

S DISTALAMIKNTO DEL RESTO DE LOS DIENTES SUPERIORES

Independientemente del procedimiento vtilizado para distalizar fos molares, el movimiento
posterior del resto de la denticion es un reto para el Odontdlogo. Una vez que los molares
han zido adecuadamente distalizados y ligeramente sobrecorregidos (hacia clase I ), se
puede colocar nuevamente 1a barra gue se ntilizd en ia correccion de los molares, o bien se
ajusta un arco franspalatine removible. En este punto del tratamiento tambien se puede

prescribir un arco facial para enderezar los molares cuando existe inclinacion distal de ia



coronas. Otra alternativa consiste en la colocacion de un mantenedor de espacio tipo Nance

para estabilizar {a pozicidn de los molares mavilares.

RELACION DENTO ALVEOGLAR MANDIBULAR

Muchas de las tecnicas descritas para el fratamiento de las discrepancias dentobaszales

también se aplican en loz individoos con claze IT .

Por ejemplo, un escudo Iabial e puede ntilizar eficazmente en Ia restruzion dentoalveciar
mandibular, especiaimente en individuos con muscoiatura peribucal muy tenza v un pliegne
mento-1abial bien definido. El enderezar o distalar loz molares inferiores funciona en
contra de Ia correccion de la clase I pero ayuda a resolver las dizcrepancias enire ia

longitud del arco v el tamafio de los dientes.

El arco uhilitario pasivo tambien ha probado ser eficaz, cuando menos en mn blogueo parcial
de 1a influencia de la musculatwa de loz carrilio sobre los dientes en erupcion Los
incizivos inferiores prociinados se pueden refraer (siempre v cuando exista suficiente
espacio interdentario ) con un arco philitario sencilio de infrusion o con va arco utilitario de

retraccion. En log cazoz de claze I con alguna deficiencia en 1a longitud basal mandibular,



ze puede colocar también una placa removible de Schwarz para descompensar el arco

inferior

REIACION ESQUELETICA MANDIRULAR

Cuande vn paciente prezenta este problema como parte de su configuracion general

craneofacial, poede estar indicado algin tipo de aparato ortopedico-maxilar fimcional

1. K1 RF-Z DE FRANEKEFL

En la malocluzion claze T tipica caracterizada parcialmente por una retrmsion oszea
mandibular, el aparato de eleccion ez el regulador de foncion. De todos loz denominados
aparatos funcionales, este ez el inico esencialmente mmcosoporiado, mas  gue
dentozoportado. La baze de activacion radica en los vestibulos maxilar v mandibular

produciendo un efecto directo y primario en el sistema neurommscuiar,

Frankel dizefio el aparato RF de acverdo con log principios de ROUX de ia ortopedia
general . El aparato se utiliza como un dispositive primario en el reenfrenamiento de Ia
muscniatura azociada v produce cambioz indirectos en las relaciones esqueléticas y

dentoalvesiares a traves de Ia reprogramacion v reeducacion del zistema nervioso central Bl
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RF interrompe loz patrones de actividad muozeniar anormales, produciendo un entorno en el

cual tienen Ingar los cambios, tanto dentarios como esgueleticos de arco.

Ei RF-2 ez el aparto de eleccion en el tratamiento de pacientes con desbalances
neuromneculares y discrepancias esgueleticas severas. Mediante el ambiente nenromuscuiar,
no zole ze pueden fratar las malocluciones zeveras en forma exitosa, sino tambien se
minimiza Ia tendencia a la reincidencia, ya gue tanto los factores newrclogicos como los
tejidos blandos azociadoz con la maloclnsion esgueletica han sido bien determinados.
Debido 3 que el aparato soportado por los tejidos blandos mas que por los dientes se pneden
alcanzar 1oz maximos cambios esgueleticos con el minimo de movimientos dentarios no

dezeados.

Se ptiliza en pacientes con altura facial anterior corfa o normal debido a que este aparafo
puede llevarnos a vn awmento en ia alfura facial anteroinferior durante el tratamiento.

Tambieén ¢e utiliza en pacientes con desarrollo vertical excesivo.

Z.BIONATOR

Es un aparato fincional gue reguiere mucho menos tecnologia en el manejo clinico que el

aparato de Frankel Sin embargs, este dizpositive no afecta directamente la

a



musculatora orofacial. Es creencia general que el Bionator es sencillo de utilizar ¥ menos

fragil gue el RF-2 |

Una de las indicaciones principales del bionator es en loz pacientes con altura facial
anteroinferior extremadamente corta. En estos pacientes no existe suficiente espacio vertical
para el asentamiento de los escudos labiales inferiores dei RF-2 y por lo tanto el bionator se
uiifiza no solo para levar ia mandibula a una posicion mas anterior sino también para

aumentar la dimension vertical a través de la erupcion diferencial de los dientes posteriores.

3. DISPOSITIVO DE HERBST.

Este aparato puede ser utilizado en la denticion mixta, ha sido 1a mejor eleccién de
tratamiento para la retrusion mandibular esquelética, particniarmente en casos severos. A
pesar que ge produce un cambio ocluzal adecvado, alrededor de un 50% de este cambio

tiende a ser debido al movimiento dental y el ofro 50% a una adaptacion esguelética.



DISTRACCION OSEA DEL ESQUELETO CRANEOFACIAL

Laz hipoplasias mandibpiares uni v bilaterales las hipoplasiaz maxilares secundarias a
fisuras labiopalatinas v Ias hipoplasias cranec - orbito - maxilares sindromicas o no
sindromicas de diversas etiologia zon un reto en el campo de la cirngia  coraneo -
maxilofacial y s correccion es critica para obtener optimos resultades  estéticos v
funcionales. Diversas técnicas gpirbrgicas se han vtilizado para su tratamiento donde se
mcloven wna gran  variedad de osteotomias, injerfos  oseox v procedimienios
microguirrgicos. Desde hace § afioz Ia distraccion osea del esqueleto craneo facial =e ha
uiilizado con éxito en el tratamiento de todas estas alteraciones, en donde ia formacion de
hneso mueve en las diferentes areas anatomicas, la expanzion simuitanes de los tejidos
blandos v loz cambios fincionales beneficos en la articniacion temporo-mandibular han

hecho de Ia distraccion osea Ia primera indicacion de tratamiento de todas estas patologiaz.

La técnica guirtirgica conziste en abordajes vestibulares, a través de los coales e realizan
disecciones subperiosticas de la mandibuia y el maxilar v se producen corficotomias-
ozteotomias ¢ue preserven la mavor parte de la vasculariadad e inervasion del hueso
hipoplasico con el fin de generar la formacion de hueso nueve de buena calidad En las

hipopliasias mandibulares unilaterales 1a creacion de vectores de distraceion es el punto mas



distraccionales gque son capaces de reproducir el crecimiento mandibular v 1a remodelacion
simuitanea . En ias microsomias grado L en general el vector oblicuo es el mas ntilizado. En
cambio, en log casos mas severos, grados I los veciores verticalez zon los gue mejor
resultado dan aumentando 1a dimension de Ia rama ascendente v formando un neoccondilo

fimcional.

Es imporiante mencionar que Ia técnica de distraccion Osea consiste de trez etapas
findamentales : la primera, faze de latencia, que en general ez de cuatro a cinco dias, ia cual
es muy importante ya que en ellas las célnlas primarias se orientan a blastos, fibroblastos v
osteocitos, la cual produce 1a formacion de verdadero tejide oseo v evita la produccion de
tejidos duros y cicatrizales que no compien con la fincion del crecimiento. La segunda fase
es 1a de distraccion, en la coal elongamos el hueso a un ritmo de Imm diario. Esta etapa en
general, se completa en un periodo de 3 34 semanas. Una vez terminada esta etapa, pasamos
a Ia tercera fase de consolidacion, que en general dura on periodo de 6 a 8 semanas. Es
recomendable que antes de retirar el distractor se realicen coniroles radiclogicos y se
verifigue que en Ia zona ozea elongada exista Ia presencia de hueso bien formade, con de

hueso cortical sano y Tuerte. 31 esto no se realiza el riesgo de recidiva o colapso es muy aito.



En casos de micrognatias, la mandibula es hipoplasica en todos sus componentes vy por lo
tanto para su reconstruccion sera necesario utilizar distractores de tipo bidireccional v en

forma bilateral
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DEFORMIDADES DENTO FACIALES CLASE N

DEFORMIDAD CLASE I, DIVISION 1

TRATAMIENTO ORTODONCICO QUIRURGICO USUAL AVANCE DE

MANDIBULA CON GENIOPLASTIA POR AUMENTO

ROSQUEJO DEL TRATAMIFNTO ORTODONCICO PREQUIRURGICO.

Lad

6.

. Extraigaze 5 superior derecho, e izguierdo, 4 inferior izguierdo, 4 inferior derecho.

Coloquese 1oz aparatos inferiores arcos utility y comience la retraccion de los caninos

inferiores

. Cologue los aparatos superiores alinee v nivele, comience el avance molar superior

Cologue 1oz elasticos clase I a medida ¢que sea necesario.

. Termine 1a retraccion de loz inciztvos inferjores.

Coordine loz arcos.

7 Haga una impresion para determinar la factibilidad de una cirugia
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DETALLE DEL TRATAMIENTO

Tratamiento ortodoncia prequirirgico, 1o primero que se debe hacer es marcar en la historia
clinica del paciente o en la carta dental del paciente, que es un paciente quirirgico de
manera muy notable, adicionalmente en los objetivos del tratamiento visuales se ilustran
claramente en la carta dental anotando los movimientos dentales prequirirgico deseados,
esta informacion se toma a partir de los trazos de prediccion ortodontico quirirgico y

permite gue e noten 1as metas prequirirgicas.

Finalmente al dar una ojeada a esta carta, y como se refiere se coloca en la carta dental o
tratamiento el plan paso por pasze para lograra las metas del tratamiento ortodontico
prequirirgico es colocar los dientes en sn relacion normal con los huesos basales
respectivas. El objetive es remover las compensaciones dentales a la deformidad
esguelético existente 1o cual en el paciente clase IT usnalmente es el enderezamiento de los
incisivos inferiores y avance de los molares superiores esto incrementara la severidad de la
octusion clase I cuando 1a cara es simétrica al comienzo del tratamiento es importante que la
magnitd de oclusion claze II sea ignala ambos lados y que las lineas medias coincidan con
1a linea media de 1a cara para evitar 1a produccion de un menton asimétrico. Cuando se haga
el avance mandibular el nivelamiento, alineamiento y 1a coordinacién de los arcos ze

hacen antes de la cirugia por medio de los fratamiento estandar ciertamente no todos los
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pacientes requieren exiracciones.

Lo signiente es 1a secnencia de tratamiento cvando se hacen necesarios las extracciones, el

arco inferior uspalmente regniere mas preparacion prequirdrgica asi después de una

nivelacion se coloca una banda elastica desde el molar superior hasta el anza y dependiendo
de loz requerimientos de anclaje se le instruye al paciente que utilice elasticos clase I
uzpalmente desde el lingual v el molar superior hasta el canino inferior 1a utilizacion de log
elasticos linpuales agndoe a prevenir la rotacion del molar y del canino mientras gue la

mecanica de cerramiento de espacios primarios esta activa en la superdicie vestibular.

Ne ze coloco l1a banda en el segundo molar superior antez de que se haya cerrado
completamente el espacio del segundo premolar superior esto permite un movimiento mesial

mas efectivo del primer molar.

Una vez cerrados el espacio de extraccion inferior se coloca una seccion vestibular ideal
para comenzar la paralizacién de la raiz que sea necesario, =e toma una radiografia de
progreso cefalométrico v se compara con el original para determinar 1a efectividad de la
mecanica hasta este punto al mismo tiempo que se empieza a hacer la paralelizacion de las

raices se coloca un alambre para comenzar la retraccion de los incisivos inferiores se utiliza



alambre redondo cnando los incisivos inferiores van a ser inclinados lingnalmente el nzo de
un arco  permite la utilizacion de elasticos clase I o clase I para producirle retraccion de
los incisivos inferiores dependiendo de los requerimientos de anclaje como se determina a

partir de 1a radiografia de los progresos cefalomeétrico.

Cpando 1a retraccion de los incizivos inferiores esta completa se coloca un arco continuo,
esta coordinado con el arco superior y puede reguerir algunos 110 P o aros mesiales del
diente canino para alinear v nivelar el zegmento incisive. Hacia este momento el sitio de
extraccion superior debe estar cerrado y se debe hacer la decision de colocar una banda en
el zegundo molar superior a estos dientes no se les coloca banda a menos que sea necesario
sin embargo cuando se presentan problemas de nivelacion, alineamientos y especialmente
rotacion se hace necesario colocar las bandas, 1a fase prequirirgica final es coordinar la
forma del arco, esto ze hace al colocar arcos continuos coordinados de mayor tamafio hasta
que se logra la forma de arco deseado, cuando el clinico cree que la combinacién a sido
lograda se toman impresiones v se lleva a cabo el modelo de factibilidad de cirugia, cundo
este modelo quirdrgico revela algin problema se ajustan los arcos y se hacen nuevas
impresiones en las visitas subzecuentes hasta ¢ue el ortodoncista este conforme con los
resuitadoz logrados no es necesario que todos los dienfes ajusten perfectamente nzo con
ofros =i no gue e mas producir una oclusion en el momento de la cirugia que pneda ser

terminada, facilmente por un tratamiento ortodentico rutinario con respecto a esto, la



principal meta ez lograra una relacién molar vy canina clase I sin problema transversal o
vertical significante, cpando ze logran estas metas el paciente esta listo para cirugia, los
arcos son ligados con alambre de ligadura para prevenir un desenganche inadvertidos de los
atamibres y el es remifido para cirngia cuando estas metas no se han logrado deben estdiarse
cnidadosamente 1oz signientes factores v deben hacerzen los pasos apropiados para remediar

el problema

DISCREPANCIAS E5 LA MASA DENTAL

La falla en notar un problema dental preexistente el eliminar o disminuir 1z capacidad de
lograra una relacion canina claze I buena se hace una apertura de un espacio distal a los
incisivos laterales superiores ¢ se hace un recortorneo inferproximal apropiade de loz

incisivos inferiores para eliminar este problema

ANGULACION DE LOS INCISIVOS INFERIORES

Falla en enderezar los incizivos inferiorez de manera adecuada punede producir una
discrepancia de masa dental falsa al mover los puntoz de comtacto gingivales

incrementado asi el ancho mesodistal efectivos de los incizsivos y los caninos.
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NIVELACION

Cnando 1os wovs no han sido  nivelados de menera suficiente, overbite, o el zobrepaso

excesivo evilara lograra una buena interdigitacion molar y canina

DISCRFPANCIA TRANSVERSAL

Cnando hay un problema transversal en este momento v no zea reconocido antes de comenzar
el tratamiento generalmente ocurren dos casos. Primero goe halla un problema transverzal
gue no halla sido reconocido antes de comenzar el tratamiento o que el primer cazo debe
considerarse una expansion maxilar. Coando el arco a sido expandido de manera inadvertida
un arco lingual removible con un torgue coronal lingnal remediara de manera simple v rapida
el problema, 1a decision de proceder con la cirngia se hace al obtener unos mmevos modelos
de progreso, y al llevar el modelo de factibilidad de cirugia en ellos para determinar sus
factibilidades cpando el modelo de cirugia o el modelo qoirbrgico permite el logro
quirdrgico de una oclusion canina claze I un orbite ez un sobrepazo horizontal v nn overjet
un sobrepaso vertical y no hay problemas transversales posteriores, se considera apropiado

de llevar a cabo 1a cirugia.

La decizion de Hevar a cabo la cirngia, se hace conjuntamente tanto con el cirujano como el



ortodoncista debe decidir st 1a oclusion lograda quirdrgicamente sera facilmente terminado,
ozea logradas quirrgicamente después de la cirugia o si presentara problema ortodonticos
gue zeria preferiblemente rezolver antes de la cirugia, 51 se elige llevar a cabo la cimgia ze
utiliza una nueva radiografia cefalomeétrica para planear los detalles de los movimientos de
log segmentos distales para permitir una ligadura interosea adecnada para llevar a cabo una
colocacion apropiada de los condilos dentro de las fosas v para evaluar 1a necesidad de una

genioplastia de anmento de una magnitnd especifica.

CIRUGIA ORTODONTICA

Osteotomia =agital de la rama modificada al completar el plan de tratamiento prequirnrgico
definitivo por medio de un trazo de prediccion cefalométrico quirdrgice por un modelo de
cirngia definitive v por una construecion de una férula oclusal cvando esta indicada el
paciente esta listo para levar a cirugia . Antes de hacer la incision, se myectan 5 mililitros
de anestesia local con epinefina en vna concentracion de 1 X 200.000 para ayndar a hacer
hemostasia en las dreas de tejidos blandoz donde se planea hacer incision y diseccion ze
Inbrican 1oz 1abios con una crema o un ungiiento esteroide v se inserta un blogue de mordida
en el lado opuesto a zer operado para abrir maximamente la boca se hace una incisién sobre
el reborde oblicuo lateral con un cuchillo de biatermia, la extension de la incision muy

superiormente resultara en una exposicion problematica de la grasa bucal se lieva a cabo la
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dizseccion de loz tejidos blandos subperiosticamente hacia arriba exponiendo el borde
anterior de 1a rama de 1a mandibula desde el area retromolar hasta casi la puerta del proceso
coronoideo ez decir de la coronoides, se utiliza una arapa de hweso curva o elevador de
periostio para liberar la coronoides refraer los tejidos blandos y sostener la mandibula
anterior v lateralmente para lograr la deseccion subperiostica medial: primero se refleja
cuidadosamente los tejidos subperiosticamente desde el reborde oblicuo interno desde su
cara mas superior inferiormente hasta 1a region del segundo molar después se reflejan los
tejidos blandos mas posteriores subperiosticamente exponiendo la lingual y el paguete
neurovascular alveolar inferior puede dezinzertarze el ligamento externomandibular en este

momento v s importante para los avances importante con los tejidos mediales refraidos.

Se hace osteotomia paralela al plano oclnzal y se lleva posteriormente justo por encima de la
lingnal cuando esta osteotomia termina unos pocos milimetros por encima y posterior al
foramen alveolar inferior minimizan 1a dificuitad de 1a fractura v la posibilidad de fractoras
patologicas esta osteotomia ze hace a traves de la corteza lingnal v del hueso medular hasta
una profindidad cercana a la corteza lateral dentro del hueso medular a través de la corteza
anterolateral de la rama ascendente, normalmente se extiende a la regitn justo lateral al
segundo molar 51 esta presente un tercer molar impactado es importante que la fresa de corte
en esta area ze extienda a traves de la sustancia lateral del diente mientras que se mantiene

en direccion paralela con respecto a la corteza lateral y elimina al mismo ftempo que
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interfiere con ia fractura o la seccion subsecuente de 1a rama después de que se completa la
osteotomia de 1a rama anterior se remueve el bloque de mordida y 1a grapa para hueso ze
cierra el maxilar y se extiende la dizeccion subperiostica lateral media desde loz molares
hasta el borde inferior de la mandibula se inserta un canal retractor v se completa la
osteotomia vertical lateral hasta el borde inferior de 1a mandibula esta ostectomia ze hace
con un angulo de 45 grados con respecto a la mandibula. Al hacer esto es facil observar
cuando se entra al hueso medular para evitar hacer esta osteotomia de manera tan profinda
tue pueda lesionarse de manera indebida el paquete nevrovazeular alveolar inferior después
se hace 1a osteotomia completa de Ia corteza inferior de 1a mandibula esta osteotomia no ze
extiende completamente hasta la corteza inferior ya que hay on riesgo aumentado de fractura
desfavorable, las flechas indican el sitio de fractora preferido para gue ocurra la fractura
comenzando en 1z parte mas superior de 1a osteotomia de la rama anterior se comienza a3
hacer el cincelado de 1a osteotomia recta pasando por la osteotomia paralela y justo por
debajo de la corteza lateral hasta nna profimdidad de 10 mm esto se hace para asegorar que
1a osteotomia cortical sea completa v para comenzar el plano de ruphura de tal manera goe 1a
corteza lateral se zepare de la corte medial y del hueso mednlar inzertado esta osteotomia se
cincela de manera mas profinda ¢que pueda lesionar el paguete newrovascular alveolar
inferior o tampoco se hace el cincelado en la osteotomia en su componente vertical en la
region subyacente al paguete newrovascular alveolar inferior o shora se cincela la

osteotomia en porcion mas de la osteotomia vertical v se utiliza para hacer palanca el
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segmento proximal lateralmente haciendo fulcro en la cara lateral o superior de 1a mandibula
v uno de 1oz dientes molares a medida gpe se inicia la fractora se observa el borde inferior v
debe comenzar a abrirze =i no debe reavisarze que este completa se incrementa el riesgo
defracturado patologico a medida que e esta haciendo la fractura es dtil remplazar 1a capa
ozea en la coronoides con vn refractor en hendidura va que la grapa osea resiste el
movimiento lateral del cemento proximal y la fractura en =1, 3 medida que se logra la
aperfura de esta fractura similarmente a la apertura de un libro nuevo se identifica el paguete
nenrovascular veolar inferior dentro de 1a porcién medolar de la mandibula siempre se hace
antes de intentar completar frachwa =i este ecta en debide favorablemente dentro de hueso
medular del cemento distal ze continua haciendo torgue del cemento proximal lateralmente
hasta que este complete la fractora =1 a medida que se hace la fractura el paquete
neurovascular, alveolar inferior esta unidos al zepmento proximal, no puede zer liberado
facilmente con un elevador periodental de Imezo medplar del segmento proximal que
ceneralmente esta unido por los remanentes de hueso cordical circundante que constitoye su
canal, en tales casos se hace una osteotomia dirigida a un angple de 45 grados con respecto a
1a corteza lateral v se cincela cuidadosamente para separar el paguete neurovascular de la
corteza lateral después de completar esta fractura se remmeve el tercer molar impactado si
ezta prezente al hacer exo debe evitarse ntilizar, 1a vtilizacion de una foerza excesiva debido
gue puede resultar en vna fractura patologica asi es mejor remover algo de hueso circundante

o zeccionar guirirgicamente el diente de tal manera que pueda ser elevado con una fierza
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minima, z& coloca una gasa homeda entre los segmentos fracturados para evitar una lesion
inadvertida del nervio mientras gue se completa la cirugia en el lado opuesto después gue ze
completa las Frachwas en ambas ramaz debe szer movilizados los tejidos blandes
perimandibulares circundantez deben evitarse los movimientos forzados de loz segmentos
mandibulares proximales ya que estos pueden estirar o desgarrar los ligamentos de la
articulacion temporomandibolar mas atn todos log movimientoz no afectan 1z movilizacion
Ax Iaw tgerian paehronntthoiaees poser pacmtbie 1 weeeee postes A e eeneitherde ae s poeds

distal, esta movilizacion de los tejidos blandos ze logra al agarrar los segmentos proximales
con la grapa osea y al mantenerlos en =u posicion anatomica normal mienfras ¢ue se jala la
mandibula distal hacia delante v hacia la relacion clase I esta es una accion de
estivamiento en vez de una accion de desgarre después de hacer esto es posible posicionar la
mandibula distal hacia 1a relacion ocluzal deseada 1a resistencia de la tension de los tejidos

perimandibulares, e importante reducir el colapso.

Se hace 1a colocacion de los alambres intradzeos para lograr 2 objetivos esenciales:

1- Prevenir una rotacion anterior del segmento proximal.

2- Pozicionar el condilo superiormente hasta =u posicion adecuada dentro de la fosa

glenoidea sin dezplazario forzadamente hacia la parte superior
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Estos objetivos se logran al colocar dos orificios en el segmento distal y uno en el segmento
proximal en sitios gue son determinados a partir del trazo de prediccion cefalometrico
prequirireico definitive inmediatamente e pasa un alambre de calibre 24 en ese momento
pero no se estira y se coloca una gasa himeda entre el segmento distal y proximal para
prevenir 1a lezion desde el nervio gue se pasa el alambre en el lado opuesto se emplea
fijacion intermaxilar esguelética v no dental para prevenir lo que ocurre frecnentemente que
ex el relapso esquelético, durante la fijaciéon que la carga excesiva de loz condiloz
resnltantez esto se logra al colocar dos alambres en 1a hipofisiz o en el reborde periforme,
son estimados de tal forma que formen otros en la profindidad del vestibulo mandibular los
alambres circunmandibulares se pasan sobre la férula oclusal v la segura a la mandibula
despues ze coloca un cable de calibre 22 intermedio entre estos dos alambres v ze estiran
lateralmente para producir la relacion intermaxilar a veces se adicionan dos alambres
interdentales suplementarios en el area del camino para prevenir gque los dientes maxilares

ze disloquen de 1a ferula.

Es importante coando 1as interdigitaciones oclusales de los dientes maxilares en la ferula son
mas profindos v hay una tendencia a que los dientes maxilarez se desplacen de la ferula
dezpnés de gue sze logra la fijacion esquelética intermaxilar se estiran los alambres
intradzeos mientras ¢ue los zegmentos mandibulares proximales se mantienen sostenidos

superiormente por medio de la insercion de la punta de un elevador periodontico dentro de
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loz ortficios dentro los alambres en el segmento proximal coando se posicionan inicialmente
en el segmento proximal es mejor distraer o hacer el movimiento lateralmente de tal manera
goe laz interfaces Oseas no prevengan o eviten su posicionamiento apropiade entre los

avances apropiados {aguellos mayores de 10 mm)

La porcion anterior de 1a rama en el segmento distal ze remueve parcialmente para prevenir
gue se atrofie o que e enrede en tuberosidad maxilar despues de ¢ue se estiren loz alambres
intradseos 1as inciziones son cerradas con suturas continnas heches con calgut o con sutras
reabzorbibles 1a fijacion intermaxilar ze mantiene por seiz v ocho semanas =i dura el periodo
de fijacion ocurre coalguier movimiento o aflojamiento se estiran loz alambres intermedios
para la comodidad de pacientes es mejor no hacer esto mientras estabiliza el alambre al
reborde pertforme con un portagnias v vhilizando un segundoe portagmias para estivar el

alambre .mejor bajo sedacion ligera.

La genioplastia por aumento se preflere a una osteotomia horizontal deslizante o aumento de
menton en 1a mayoria de los casos para aumentar 1a implantacion de unas spstancias extrafias
que son subceptibles a infeccion de huesos subyacente cuando se habla de una ocoplastia por
aumento se hace conjuntamente con el avance de la mandibula y puede hacerse tanto antes
como después de la osteotomia de la forma sagital se prefiere llevarla a cabo después de

completar 1a osteotomia .
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FACTORES QUE AFECTAN LA ESTARILIDAD DEL TRATAMIFNTO

FACTORES ORTODONTICOS

Los signientes factores ortodonticos son importantes para la produccion de un resnltado

exstable.

HAGA LA OCLUSION MAS PLACENTERA ANTES DE LA CIRUGIA

Esto se hace a fravés de extracciones escogidas apropiadamente, un anclaje bien manejado
con elasticos claze I a una combinacion de las tres cosas esto no evita el remplazo
ortodoncico sin que se cree bna sitwacion donde coalguier relapso ortodoncico en direccion

anterioposterior tendera a compensar coalguier relapso esquelético quirtrgico

MANEJE APROPIADAMENTE LAS DISCREPANCIAS DE LA CARTA DENTAL

ANTES DE LAS CIRUGIA

Cnando este se hace, el cirnjane sera capaz de produciy una ocluzion posterior claze I zolida
con un OBER-BITE y OBER-JET normal tal oclusion tiene menos tendencia a hacer relapso

debido a que una intercuzpidacion apropiada de los dientes tiende a estabilizar 1a ocluzion
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adecnadamente en el arco superior e inferior antes de la cirngia esto se hace necesario para
permitir que el cimjano produzea una buena oclusion clase I con un OBER-BITE v OBER-
JET normal y cue tenga el mismo efecto estabilizador descrito anteriormente, ademas es
importante 1a correccion ortodoncico quirirgica combinada de la deformidad dentofacial
claze I, el metodo de nivelacion {ya sea intrnsion de los dientes anteriores versns extrusion
de loz dientes posteriores) excepto para determinar 1a altura vertical del tercio inferior de la

£ara.

METODO DE FIJACION INTERMAXIT AR

A pezar de una movilizacion adecvada v de una apropiada posicién condilar ocurren
relapsos dorante la fijacion intermaxilar v a memudo en un grade significante esto se
relaciona con el hecho de que coando los dientes ze utilizan como medio de zostenimiento
del avance hacia delante de la mandibula generalmente el ligamento periodontal e
inadecnado para soportar las cargas aplicadas a este, esta se manifiesta, por el relapso
esquelético acompafiado por extruccion, intrusion e inclinacion de los dientes durante el
periodo de fijacion intermaxilar desaforhmadamente cuando ocurre esto los movimientos
ortodonticos no planeados son inestables v tienden a revertirse a 51 mizsmo para liberarze de

1a fijacion intermaxilar.
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TRATAMIENTOQ ORTODONTICO PRE-QUIRURGICO

La primera coga que se le hace al paciente ez marcar de manera prominente en la carta dental
gue se va a utilizar, de manera gqoe todo el equipo sepa que los procedimientos rutinarios

para clase 1 no se aplicaran en este paciente.

Se colocan zeparadores Mesial o Distal a los dientes que soportaran el aparato de expansion
usuaimente prefieren molares v premolares en la primera cita, una semana despues se

colocan las bandas en estos dientes v se hace una impresion,

Las bandas e remueven cuidadosamente y se colocan dentro de la impresion y la impresidn

es vaciada produciendo nn modelo de trabajo.

Sobre el coal se construye el aparto de expansion los separadores se colocan nuevamente a
la siguiente semana, se cementa el aparato pero no se activa el paciente esta ahora listo para
el procedimiento quiriirgico, tres coza son importantes con respeto al aparato de expanzion

utilizando.

a El aparato ez 1dealmente un aparato fijo.



b. El aparato debe szer capaz de dar la expansion deseada sin necesidad de ser
prefabricado.
c. El aparato debe ser sostenido por los dientes de  tal manera gue permita un acceso

quirlirgico v para evitar 1a posible necrosis de los tejidos blandos palatines.

Con el paciente bajo anestesia general ze inyecta un anestésico local, en la profundidad del
vestibulo maxilar de tuberozidad a fuberosidad vnos minutos antes de hacer la incision

inicial.

Se hace una incision en 1a profundidad del vestibulo desde 1a region del primer molar de un
lado hasta la linea media, loz tejidos blandos son reflejados de manera subperiostica,
primerp desde 1a cara superior de 1a mavila, después se hace una dizeccion para exponer el
piso anterior de 1a naviz v el drea de la apertura filiforme, finalmente ze lleva la dizeccion
spbperiostica hasta 1a mnidn pteripomaxtlar el nivel de la ostectomiz maxilateral sze

determina con calibradores haciendola a menos 5 mm por encima de las apices radiculares.

A medida que la ostectomia se hace anteriormente se mantiene un elevador peridstico por

debajo de tejido muconasal para protegerse.

Una vez la ostectomia de 1a pared lateral maxilar, este distal al molar terminal se inclina



inferiormente para evitar la zeparacion pterigomaxilar por medio de pna ostectomia

tradicional con un ostectotomo pterigoso.

Se realiza facilmente la ostectomia de la pared lateral inclinada inferiormente con un

periostotomo curve peguefio.

Al completar la ostectomia de la pared maxilar lateral ze pasa un elevador peridsticos

subperiosticamente bien distal dentro de la pared lateral de 1a nariz.

Esto se utiliza para proteger al mucoperiostia nazal, mientras un ostectotomo curvo pequefio

es cincelado posteriormente para completar 1a ostectomia pared nasal lateral.

Se hace ahora iz misma incizion en tejidos blandos en el lado opuesto v ze completa nna

dizeccién y ostectomia idéntica

La linea medio del alvéolo maxiiar se separa con un ostectotomo recto pequefio, coando este

ostectotomo ez cincelado se coloca un dedo en palatino para sentir como pasa en la cara

palatina del hpezo para evitar hacer la incizion de 1a mucosa palatina.

La ostectomia palatina media e logra de manera similar al cincelar este ostectotome



posteriormente paralelo al plano palatine para asegurar la separacion de la sutura palatina

media completa.

Ezto también resulta en la separacion del zeptom nasal v evitar 1a necesidad de hacer una
ostectomia nasoseptal adicional por medio de 1a ntilizacion de un ostectotomo nasal-zeptal,
ahora se han completado todas las ostectomias esenciales y se logra la movilizacion de la
maxila esto se hace al aplicar manvalmente una foerza hacia abajo; sobre la maxila, sin
embargo, a diferenciz de 1a fractura Lefort I usual, 1a maxila solo se moviliza de 10 2 15 mm

inferiormente.

Esto ze hace para asegurar que se han completado todas laz ostectomias y fachwras
ezpecialmente posteriormente a un cvande no hace ver necesariamente la maxila movil,
finalmente ze moviliza 1a ostectomia palatina media al insertar un ostectotome dentro de esta
v al hace torgue en un movimiento de derecha a 1zguierda hasta gue ocurra anteriormente nna
apertura de 2. 4 mm, no es posible una zeparacién debido a la presencia del aparato de

expansion ortodoncia.

Cuando =e hace esta secuencia de ostectomias y de movilizacion subsecuente, las frachras
ocurren posteriormente entre iz maxila los latos pterigoideos v los hmesos palatinas, =in

embargo ze hace aparentemente que esta area este movilizada adecnadamente v se inserta un
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ostectotomo curvo pequeiio en la region de la tuberozidad y se cincela posteriormente zl
hacer esto se paza un dedo palatinamente para detectar el ostectotomo gue pasa a traves de
esta region antes de hacer la revizion de este ostectotomo ze hace torque anterior y

posteriormente par asegurar que se completa la ostectomia v las fracturas en esta area.

Generalmente esto no es necesario en pacientes jovenes pero puede serlo en pacientes
mayores, ahora el aparato de expansion esta activado de tal manera que la maxila =e ha
expandido de 4 a 5 mm antez del cerramiento de las inciziones en tejidoz blandos se
contraindica una expansion de 3 mm para evitar desgarrar el tejido gingival entre los

incisivos centrales lo cual puede resnitar en pérdida permanente de ia papila.

A medida que se hace la expansion se hace un diastema e la linea media entre los incisivos ¥
las paredes laterales maxilares que se notaran expandiéndose 1a expansion ocurre bilateral v
simétricamente si, solamente se logra expansion unilateral la expansion esta incompleta v las
ostectomias deben ser revisadas en el lado estable v completarse sino resultara una
expansion unilateral asimeétrica, si ocurre una expansion asimétrica hay que asegurarse que el
septum nasal este separado por medio de un ostectotomo nasal-septal.

Los tejidos blandos se cierren v el resto de la expansion predeterminada se complsta en
muchos dias esto debe ser revisado y medido cuidadosamente v se controla, este le indica al

paciente que se le prohibe la masticacion durante 5 & 6 semanas hasta que se logre la union
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diastema en 1a linea media v que requiera tratamiento ortodontico.

TRATAMIENTO ORTODONTICO POST-QUIRURGICO

Despueés de la cirugia se le informa al paciente sobre la activacion del aparato (2 vueltas de
7 por dia). Se observa al paciente de 2 a 4 dias despues de la cirugia para indicarle al
paciente el proceso de activacion y para seguir cercanamente el progreso, el paciente se

observa a intervalos apropiados (pocos dias) hasta que se logra la expansion deseada.

En este momento se estabiliza el aparato de tal manera que no se puede destornillar y
desenroscar disminuyendo asi la cantidad de expansion lograda. Esto puede hacerse al pasar
un alambre suave de calibre 0,14 a través del orificio anterior del aparato. Cuando ze hace
expansion ortodontica — cuirirgica combinada 2 cosas, son diferentes cuando e hace

expansion ortopedica de rutina,

a. No hay necesidad de hacer una sobreexpansion a menos que los dientes post estén
inclinados lingualmente como parte del tratamiento ortodoncica remanente. La expansion
hacha de esta manera y apropiadamente esta estable que 1a sobreexpansién solo puede

set cotregida por una inclinacion lingual subsecuente de los dientes superiores.
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b. El diastema producido en 1z linea media no se cerrara por 51 mismo Como ocnrre
nsnalmente en la expansion ortopedica, es importante gue el cerramiento de este diastema
no ge comience hasta que haya evidencia radiografica de gue ze ha formado hueso entre
los incisivos, esto usnalmente ocurre de 8 a 10 semanas despues de la cirugia; pues de
yue el aparato de expansion sea estabilizado se comienza el tratamiento ortodontico del

maxilar inferior.

Mas recientemente entre 1os pacientes que reguieren expansion del maxilar seran tratados en
extraccion y en tales cazos 1a colocacion de los aparato de rutina sera seguida por un
nivelamiento v alineamiento adecuado 51 es necesario, en tales casos pueden zer necesarias
laz extracciones v si es asi se sigue el fratamiento adecuado, no se utilizan elasticos
intermaxilares de & a 8 semanas despues de la expansion maxilar ortodoncidoguirirgico
combinada a menos que se dezee mover toda Iz mandibola, coande esto es dezeable el
movimiento sera muy rapido v se debe tener cuidado en que 1a maxila no sea movida hacia

abajo por el componente vertical de tal mecanica, produciendo asi un movimiento indeseado.

Aproximadamente 3 semana:z después de la cirugia se colocan loz aparatos superiores
remanente ¥ se nivelan v alinean por medio de pn alambre rectangular de 16 x 22 o por un

alambre redondo flexibie ligero.
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¢ ventajoso dejar el aparato de expansion hasta que se cierre el diastema superior para
asegurar que se mantenga un ancho de arco apropiado, =in embargo, cpando se hace
inapropiadamente se remueve el aparato de expansion y el ancho de arco se mantiene por

medio de un arco lingual removible.

No se comienza un cerramiento active del diastema hasta que =e haga evidente
radiograficamente el hueso entre los incizivos, una vez se observa hueso el espacio se cierra
con una cadena elastica o con una banda elastica; una ve se cierra el diastema ze remueve el

aparato de expansion,

&1 son necesarias las exodoncias maxilares se hacen en este momento y se instituve la

mecanica aproplada

Cuando no son necesarias las extracciones el tratamiento ortodontico remanente, se dirige
hacia la alineacion, nivelacion y coordinacion de las formas de arco para el avance
mandibular. En todos los casos el progreso debe ser monitoreado por las radiografias

cefalomeétricas y por los modelos de estudio, para determinar =i el paciente cnando el

paciente esta listo para el segundo procedimiento quirdrgico gue es el avance mandibular.
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OSTECTOMIA MAXTLAR ANTERIOR CON GENIOPLASIA POR AUMENTO

Ecte procedimiente ze utiliza raramente en el tratamiento de laz deformaciones dento
maxilares clase II ya que generalmente su resuitado no es optimo, zin embargo cuando el
paciente tiene una oclusion posterior buena v el labio superior v loz dientes zon prominente
con un angnio naso-labial agudo, el arco inferior esta bien alineado v los incizivos inferiores
estan en una posicion apropiada anteroposteriormente v el menton en retraccion puede ser
facilmente corregido por una gentoplastia por anmento pnede ser el tratamiento de sleccién
una Ostectomia maxilar anterior con genioplastia por aumento, sin embargo se enfatiza que
este tratamiento no produce el mismo respitado que el logrado por un tratamiento ortodontico

aizlado zimilar

Ortodonticamente se hace la retraccion de los dientes superiores v con cirugia se hace
retraccion del hueso v los dientes, aun cuando este tratamiento se utiliza yva que muy pocos
pacientes clase II poseen los criterios especificos para considerar lo debido a que este

tratamiento resoltara en una buena oclusion pero en una pobre estética.



TRATAMIENTO ORTODONCICO PREQUIRURGICO

Antes de institir cualquier fratamiento e anota en la carta dental del paciente gue esta
siendo preparado para cirugia. Una vez esta se realiza se hace la decizion con respecto a
coando se hagan las extracciones de los dientes premolares, uspalmente hay poco
apifiamiento en el arco superior de tal manera que loz dientes anteriores pueden ser

alineados facilmente zin extracciones,

Ocasionalmente puede haber apifiamiento de los incisivos superiores, en el primer caso ze
extraen los dientes premolares al mizsmo tiempo que se hace la ostectomia maxilar anterior
mienfras que los premolares superiores se exiraen antes de comenzar el tratamiento en el
ultimo caso de tal manera que los dientes anteriores pueden ser alineados si moverios mucho

mas hacia adelante.

Una vez se hace la decizion de 1a extraccion se colocan los aparatos superiores e inferiores,
se alinea y nivela el arco superior al colocar progresivamente arcos mas grandes hasta que
sea satisfactoria la posicion de la denticion inferior. El arco superior se trata de manera
segmentada sin utilizar un arco continuo antes de la cirngia, los dientes en cada segmento =on
alineados y nivelados vtilizando alambres progresivamente mas grandes hasta gue se logre ia

pozicion dezeada de los dientes.
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La ocluzion posterior puede zer arreglada en este momento o despueés de la cirngia de
manera importante el segmento posterior debe estar lo suficientemente distal v log dientes
adyacentes al sitio de la ostectomiz estar apropiadamente angplados de tal manera el

ciryjano pueda lograr una buena relacion canino clase I en el momento de 1a cirugia.

Loz alambres seccionados finales colocados en el arco superior estan coordinados con el
arco inferior de tal manera que se producira la mejor oclusion en el momento de 1a cirugia,

esto se hace al Tormar un arco continuo coordinando el arco superior con el arco inferior.

Es un momento excelente para tomar una Rx cefalometrica lateral de progrezo para
determinar si la retraccion de los ncisives inferiores suftira, por tratamiento v =1 son

necesarios los elasticos interarco para suplementar el anclaje.

Al producir la expansidn canina deseada Quirbrgicamente ampliando tanto los dientes como
el hueso de soporte puede arriesgarse a problemas periodontes v en la relacion potencial.
Cuando se hace 1a expansién de los caninos por medios ortodonticos solamente esta decizion
se hard basada en la cantidad de expansion requerida y en el estado de los tejidos
periodontales en relacion canino superior generalmente, sze utilizan alambres redondos

ligeros en arcos seccicnados.
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Inicialmente para iniciar la alineacion de los Brakets estos alambras zon reemplazados (o no
se utilizan cuando el alineamiento con Brakets lo permite) por arcos prensados o planos tan
pronto como sea posible. Loz alambres redondos munca poeden producir los resuitados
deseados debido a que ellos dan voela dentro de los Brakets v no pueden efectuar el control
del torque a fraves del segmento también es necesario produocir un alambre mas grueso o mas
grande gue 16 x 22 en un slock ¢ en un hendidura del Braket de 0,018 para efectmar todo el
control del torque necesario aun cuando los alambres mas grandes pueden ser deseablez. En
algonos casos el objetivo es producir 3 6 4 segmentos que se reposicionen en cantidades que
ajusten en el arco inferior, de tal manera no hay consecuencias en contra de 1a relacion de los
segmentos unos a ofros prequirirgicamente pero los dientes necesitan estar apropiadamente
relacionados unos a ofros en los tres planos del espacio la paciente colocada entonces los
elementos en relacion normal con el arco inferior v de est forma los dientez superiores
asnmen avfomaticamente la relacion apropiada unos con respecto a oros y sus inclinaciones
axiales se vuelven normales una vez los incisivos inferiores se han contraido, ze coloca un
arco inferior continuo de 16 x 16 puede ser necesario vtilizar anclas v ofros mesiales a los
caninos para el control vertical de los incisivos. Coando se cambia de alambres de seccion
a alambres continuos, notese que desde que los Brakets en caninos e incisivos ze colocaron
intencionalmente de manera lingual, se hace necesario hacer Steep-Dawns para producir un
arco inferior a nivel en vez de uno con una corva de Spee ligeramente incrementada. Los

arcos finales colocados antes de la paciente generalmente son 116 x 22 es importantes que
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ioz alambres colocadosz en seccion superior estén coordinados con el arco inferior esto se
asegura al producir un arco superior e inferior continuos coordinados v despues hacer la

segmentacion de log arcos superiores a mediado gue cean necesarios .

Nuevamente ze incorporan escalones o Steep Dawns apropiados en el arco inferior a medida
(ue sea necesarios, se toma coidado de tal manera que la forma general v ancho del arco
inferior se mantengan vy particolarmente y de tal manera que los caninos inferiores no sean
sobreexpandido; una vez estos arcos se conviertan en pasivos o se hagan factibilidad de
hacerse impresiones v se hace €l modelo de paciente por parte del cirnjano aprobado por el
ortedoncista, tal vez el problema mas comin encontrado en este momento ez 1a existencia de
una pequefia discrepancia de masa dental gue previamente no haya sido detectada que evita
la prodoccion simmltanea de una boena relacién canina clase I v la cantidad deseads de

OBER-BITE.

Cuando esto existe nsualmente puede ser corregido por un recontorneo interproximal de los
incisivos inferiores o alambres de espacios distales a los incisives laterales superiores. Un
segundo problema potencial s un espacio insuficiente a traves del cual hacer 1a ostectomia

Quirirgicamente esto puede ser particolarmente problematico.

Cuando el aparato ortodontico ha constituido un tic-tac o una inclinacion hacia atras de los



i

caninos esto pnede szer necesario para el odontologo o puoede zer necesario para el
ortodoncista inclinar deliberadamente 1a raiz del canino mesialmente v ia raiz del premolar
distalmente para dar acceso Quiriirgicamente el Paciente avizara si tales movimientos so
necesarios en coalquier caso se rehace el modelo de factibilidad de Paciente par confirmar
la reduccion exitoza del problema antes de la paciente, cvando el modelo del paciente
produce el resnltado deseado se ligan los alambres con alambre de ligadura para prevenir el

desenganche inadvertido en el momento de ia paciente y se remite el paciente para paciente.

PACIENTE ORTOGNATICA

El trazo de prediccion Cefalométrica prequirirgico inmediato el modelo de paciente v 1a
construccion de las férnlas se realizan justo antes de la paciente los detalles de este plan de
tratamiento esencial son criticas en la determinacion de la naturaleza precisa de la paciente a
ser desempefiada o Hevada a cabo v la estabilidad de resultados. Coando se va a realizar un
reposicionamiento superior segmentado de la maxila el cirujano debe ezcoger entre levar 2
cabo una ostectomia Lefort I tradicional y hacer un reposionamiento subapical total de la
maxila, el cual deja el piso nasal intacto, 1as signientes son las indicaciones relativas parsa el

reposicionamiento maxilar superior subapical total.

a. Hacer mas de 6 mm de reposicionamiento superior.
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b. Hacer una expansion simuitanea especialmente mayor de 5 mm.

¢. Anatomia ezquelética con acceso vertical tipico coando estas condiciones existen se

prefiere el reposicionamiento del maxtlar superior subapical por 1as signientes razones:

Evita una dizminucion en 1as vias aereas nazales y especificamente evita 1a necezidad

de llevar a cabo turbidectomias,

Da un contacto dseo optime o interfaces optimas coando se hace la expansion maxtlar
v elimina asi la necesidad de hacer injertos 0seos mienfras ue se asegura una pnuion

osea temprana v una excelente estabilidad .

Maximiza el contacto oseo el cual facilita la cicatrizacion osea temprana y por lo
consiguiente reduce el periodo de fijacion interna maxilar 2 unas 3 semanas
adicionalmente el contacto Gzec incrementado minimiza log problemas de “Relapso
superior de la maxila v 1a no union de la naturaleza de las pacientes segmentaria
maxtlar requiere de que la ostectomia de la pared maxilar lateral incremente en
magnitnd desde 1a parte anterior hasta la parte posterior similarmente 1a forma de 1z
ostectomia interdental alveolar es esencialmente triangular | siendo mas amplia en la
siesta alveolar coando la ostectomia de 1a pared lateral, se lleva a cabo esta ze lleva

inferiormente vna vez este distal al meolar terminal para facilitar 1a fractura hacia



abajo y la remocion del hueso de la cara distal de la maxila | el cnal es esencial para
reposicionar la maxila posteriormente en cada cazo se determinan los detallez
precizos de las ostectomias a partir del modelo de paciente definitive v del trazo de

prediccion Cefalométrica

La magnind de la genioplastia de aumento es similarmente es variable v esta
determinada a partir del trazo de prediccion Cefalometrica prequirirgico inmediato
después de 5 minutos de la inyeccion de anestesia local con epinefina en una
proporcion de 1 x 200.000 dentro del vestibulo maxilar. Se hace una incizion con un
cuchiilo de Dietermit en la profindidad del vestibnlo maxilar desde el area del
primer molar hasta la linea media se para la incision en 1a linea media para evitar un
sangrado excesivo en el lado opuesto mientras que ze hacen laz ostectomiaz en un
lado, primerc la diseccion superior que expone secuencialmente nervio
supraorbitario el reborde infraorbitario lateral al nervio, 1a apertura periforme de la
nariz, el area retromolar y el plato pterigoideos, los tejidos mucoperiosticos o la
incision no se reflejan del hueso subyacente . El nivel de la cara inferior de 1a
ostectomia en la pared lateral se determina a partir de las medidas dentales, de las
longitudes tomadas a partir de vna radiografia v se marcan con calibradores de tal
manera ¢ue pasen al menos 5 mm por encima de los apices radiculares

{aproximadamente 35 mm) por encima de la punta del canino v 2 mm por encima de



los cispides de loz moles.

Similarmente ze mide el tamanio especifico de la ostectomia cubapical como ze
determina a partir del modelo que paciente definitivo v del trazo de Cefalomeétrica
Quirdrgicamente con calibradores v se marca con una fresa, se hacen lineas de
referencia verticales perpendiculares al plane de Francfort en las paredes laterales
de 1a maxila para reproducir 1a manera mas exacta posible, 1as hechas en el modelo
de paciente definitivo; cpando estas lineas de referencias estan pobremente
orientadas, sirven para despistar al cirujano en vez de avndarle, como se tlustra en el
inserto un movimiento superior recto de la mandibola, parecera comeo si la maxila
hmbiera side movida posteriormente; 1a ostectomia de 1z pared lateral ze comienza

anterior y progresivamente. Se lleva hacia posterior.

A medida que esta ostectomiz pasa distal a lzs raices el segundo molar se inclina

angularmente hacia abajo.

La fractura subsecuente hacia abajo como 1a remocion del hueso posterior, 1a osteotomia de
la pared lateral de la nariz ze completa mnos 10 a 15 mm posteriormente mientras gue se

utiliza un elevador de periostio para proteger el mucoperiostio nazal 1a deformidad claze IL
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Mordida abierta cpande existe un plano oclusal dual en la maxila v se ha hecho m
tratamiento ortodontico segmentario, la ostectomia alveolar tiene una forma triangular siendo
mas amplia en 1a cresta alveolar 1a porcion superior de la ostectomia alveolar ze completa

como se dijo anteriormente.

La corteza externa en su hueso medolar insertado lo remueve primero de tal manera que la
corteza palatina puede ser removida bajo visualizacion directa mientras que ze mueve la
corteza palatina es importante evitar la agresion directa a las ramas importantes de {a arteria
palatina mayor que vace justo por debajo del periostio, 1a utilizacion de un osteotomo para
remover la porcion palatina del hueso alveolar es preferida no ze hace intentos en este

momento para completar 1a ostectomia transpalatina solamente ze remueve huezo alveolar.

Se tiene acceso al hmeso de la cresta alveolar mas facilmente a traves de una incizion en la
cresta en loz tejidos blandos con una diseccion subperiostica limitada en la Gingna
vestibular insertada eso permite una vispalizacion directa del hueso de la cresta alveolar
durante su remocion y ayuda 2 evitar la remocion excesiva del hnezo de 1a cresta o el cierre
a las raices dentales adyacentes; siempre se mantiene una margen adecuado en el hueso de 1a
casta alveolar en cada diente. Y asi en ese momento se remueve ligeramente menos hneso
del gque se pienza que es necesario para evitar la posible creacion de un defecto periodontal,

la ostectomia alveolar se lleva superiormente a través de esta incision para nivelarse justo



por encima de la Gingna inzertada

‘nando se lleva a cabo la porcion palatina de esta ostectomia ze debe tener cuidado de no
elevar el mucoperiostrio palatino debido a que este da el riego sanguineo primario
especialmente al segmento maxilar anterior ez Dtil hacer presion digital ligera zobre loz
tejidos para detectar Ia fresa a medida que pasa a través del hoeso palatino, cnando ze
remueven los premolares en el momento de la cirugia se vtiliza el mismo acceso basico
excepto en que no e requiere una incision sobre la cresta, 1as incisiones de tejidos blandos
idénticas asi como la insercion subperiostica v las osteotomias, se contempla posteriormente
en e} lado opuesto el mucoperiostico nazal se refleja del piso nasal anterior unos 15 mm
posteriormente dentro de la nariz v se refleja el septun nasal cartilaginosos de le =urco
bomeriano en la cresta nasal anterior de la maxila se refleja el mucoperiostiocondrio de Ia
cara inferior del septun nasal cartilaginosos anterior de tal manera que puede ser removido
posteriormente 51 s necesario para evitar la desviacion del zeptun nasal, se remueve la
cresta nasal Osea anterior prominente de la maxila para dar un mejor acceso a la cavidad
nazal anterior para que se realice la ostectomia transpalatina y para prevenir la desviacion
del septon nasal cartilaginosa. Cuando 1a maxila anterior se ha reposicionado superiormente
después, después de que se ha removido la cresta nasal, esta se alisa con un fresa grande;
puede tambien ser necesario hacer un surco en esta region con esta mizma freza si la cantidad

de método superior planeado de la maxila anterior excede 1a altora de 1a cresta nasal, cuando



61

1a excede se lleva a cabo nna transicion de los vasos nasopalatinos v se electrocoangulan, st
ocurre el sangrado, no se remueve deliberadamente 1a espina nasal antertor, ahora se lleva a
cabo 1a ostectomia transpalatina, se hace un surco desde la porcion superior de 1a ostectomia
alveolar a un lado hasta el lado opuesto con una fresa grande (redonda) el grozor del hneso
palatino en esta region es altamente variable v puede ser estimado a partir de la RX
cefalométrica, este surto se lleva hasta 2/3 del hueso palatino, debe tenerze cuidado de no
hacer inadvertidamente esta porcion de la osteotomia de manera profunda ni de hacer
transaccion del mmcoperiostico palatino v de las ramas asociadas a loz vazos palatinos
mayores ya que esto comprometera el riego sanguineo a traves del zegmento maxilar anterior
vy posiblemente este resnlte en su perdida debido a necrosiz avascnlar | no se hace intentos en
completar la osteotomia transpalatina con la fresa redonda mas aun la osteotomia con un
osteotomo curvo pequefio al cincelar secuencialmente a lo largo del surco previamente
hecho mientras que =e realiza ezo se manhiene un dedo sobre los tejidos palatinos apara
detectar el osteotomo a medida que pasa a traves del huezo de tiene un cuidado externo en~
evitar una transaccion inadvertida de el pediculo vascular mucoperiostico palatino que es
critico para el segmento anterior, al completar 1a osteotomia transpalatina con el osteotomo
corvo inicialmente se fractura hacia abajo los segmentos maxilares anteriores va se por
presion manual o al colocar un osteotomo en una de las osteotomias alveolares v haciendo
presién sobre este se logra una fractura hacia abaje v una movilizacién completa de los

segmentos anteriores solamente despues de gue los segmentos posteriores, se fractoran hacia



abajo inicialmente un infento de completar 1a fractura hacia abajo anterior v Ia movilizacion
en ese momento incrementara la posibilidad de comprometer el pediculo vascnlar palatine
critico ze uhiliza un osteotomo curvo para llevar a cabo las osteotomias palatinas
transnasales estas se hacen a través de la cara mas medial de los segmentos maxilares o el
lade aproximadamente donde los componentes verticales v horizontal del paladar duro
convergen, esta osteotomia se comienza anteriormente y progresivamente se leva
posteriormente hacia la region de! primer molar, después de gue ze completa la ostestomia
en este punto ze deja insertado el osteotome dentro del hneso palatine v se frachura hacia
abajo el segmento maxilar posterior al hacer palanca con el osteotomo inferiormente esto
resulta una Funcién posterior que pasa a traves del foramen palatino mayor v presenta el
paquete nenrovascular asociado posterior al foramen la Funcion se extiende predeciblemente
a los largo de la cintura entre los huesos palating maxilar v pterigomaxilar . Nuevamente no
se hace 1a Funcion hacia abajo y 1a movilizacion de segmentos posteriores de manera extensa
en este momento debido a que al hacer esto antes de reflejar el mucoperiostico palatine de 1a

porcién horizontal estable del paladar puede resultar en un desgarre indeczeable del pediculo.

Mucoperiostico palatino del segmento movilizado ze lleva a cabo el mismo procedimiento
en el lado opuesto despnes de gue se ha logrado la fractura hacia debajo de los 3 zegmentos
maxilares se hace la movilizacion completa de los 3 sepmentos al reflejar cuidadosamente

todo el mucoperiostico palatine de 1a porcion estable del paladar durante esta diseccion se
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obzerva facilmente loz paquetes nevrovasculares palatinos mayores justo por debajo del
periostio v se preservan al completar 1a elevacion del mucoperiostico de 1a porcion estable
del paladar duro, ze hace libremente moviles los 3 segmentos maxilares usualmente e hace
una incision relajante en 1z linea media a fraves de 1a cual se eleva el mmcoperic palating, en
ezte momento desde la cara posterior del zegmento anterior hasta 1a region de l1a ezpina nasal
posterior esto permite un reposicionamiento superior no restringido y la expansion de oz
segmentos maxilares y evita un desgarre inadvertido del mucoperiostio de palatino de los
segmentos movilizados va que estos se posicionan superior v lateralmente esta incision
resulta en la exposicion del hueso palatine medio después de reposicionar los cegmentos
maxilares sin embargo esto ez insignificante y repitelizara completamente a los 14 dias con
baze en la direccion v magnitd planeada de metodos de los segmentos, se remmeven las
areas de interferencia varian dependiendo de los detalles del reposicionamiento maxilar
planeado si la maxila va a ser expandida v avanzada con un reposicionamiento superior
generalmente no se requiere de remocidn osea cuande Iz mawila va a ser removida
superiormente 0 posteriormente sin expansién es necesario remover hueso anterior v
lateraimente de 1a porcion estable del paladar v posteriormente en las areas retromolares. el
hueso palatino anterior y lateral se remueve facilmente la porcion estable del paladar con
una freza redonda o con una fresa bastoile cuando la maxila no esta siendo expandida o se
mueve algo del hueso mesial v distal al paquete newrovascular palatino mayor mesial y

distalmente esto s hace con un costotono pequefio, mientras que se visualiza directamente y
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se preserva el paguete neurovascular esto reduce la anestesia de los efectos manilares y
rednce el riesgo de compromise vascular con sus varias secuelas al manimizar el riego
sanguineo a los segmentos movilizados el huezo retromolar de loz segmentos movilizados ze
remueve facilmente al iniciar una osteotomia con una fresa v complementandola con un

osteotomo a menudo.

Esto es todo lo que es necesario especialmente cuando se esta haciendo expansion de la
maxila y se reposiciona nimiamente posteriormente, 51 existe hueso retromolar inadecvado
para permitir el reposicionamiento posterior deseado ze remueve hueszo posterior adicional
por medio de una seccion horizontal del hmeso pterigoideo lateral al paguete nenrovascular v
la porcion perpendicular del hueso palatino medialmente con un osteotomo v =e retira ese
hueso posteriormente o ze descomprime ese huezo posteriormente los segmentos se colocan
secnencialmente y sze fijan en la ferula Quirnrgicamente despues de completar estas
ostectomias se pasan alambres alrededor de los Brakets ortodonticoz a traves de los
orificios en las ferulas mientras que se colocan los segmentos dentro de las férulas a menudo
hay pequefias areas de interferencia ozea en lac regiones de las ostectomia alveolares estas

S8 Yenmeven.

Selectivamente en ese momento para evitar una remocion excesiva de hueso interdental que

frecuentemente crea defectos periodontales v pobre estabilidad 1 1a ferula Quirbrgicamente
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es construida de tal forma gue loz dientes maxilares e interdigitan maximamente con esta se
azegura que los segmentos maxilares esten optimamente orientados como se determina en el
momento del modelo de Paciente definiive se coloca siempre una barra acrilica
transpalatina pesada dentro de la ferula para prevenir el plegamiento de la ferula con la
inclinacion (V) subsecnente de loz segmentos post coande se estivan loz alambres de
suspension infraorbitarios hasta la ferula y para resistir el relapso transversal de coalguier
expansion producida Quirirgicamente esta barra ze construye de tal manera que scbrezale
unes 3 a 4 mm de los tejidos blandos palatinos después del reposicionamiento superior. La
lesion a la presion de las barras franspalatina sobre la porcion estable del paladar impedira
el riego vascolar de los segmentos movilizados asi como también evitara la cantidad
deseada de reposicionamiento superior v ast la snspension posterior con loz alambres v esto
se debe siempre evalvar despues de consolidar los segmentos maxilares ze colocan
secuencialmente dentro de la férula Quirirgicamente ahora la maxila debe zer capaz de ser

reposicionada de la manera apropiada.

Esto se reviza antes de sostener manualmente 1a mandibula en oclusion con la mandibula v el
complejo mandibulomaxial superior para hacer una revision final para evaluar cualguier
posible interferencia ozea, mientraz gue esto ze lleva a acabo los condiloz se mantienen
cuidadosamente dentro de sus fosas v se revisan laz lineas de referencia de las paredes

maxilares peterales para hacer clerto gue estas ze relacionan unas con otras como en el
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modelo de Paciente definitivo, el forzar el complejo maxilar superior en este momento
rezultara en una distraccion condilar anterior o inferior asi cualguier interferencia osea debe
zer detectada en este momento v removida mas a menudo; estas ocurren posteriormente una
vez el complejo maxilar ha zido reposicionado de manera apropiada se irrigan los senoz v 1a
cavidad oral con solucion zalina v se subsionan los detritos, se reviza la dzeostasia v ze

logra Ia estabilizacion final.

Mediante una combinacion de fijacion intermaxilar v alambres de suspensién infraorbitraria
para colocar los alambres de suspension infraorbitarios se refleja coidadozamente el
periostio, alrededor lateral los nervios infraorbitarios sobre los rebordes arbitrarios v
posteriormente dentro de 1a orbita aproximadamente a 5000 cm se mantiene un elevador de
periostio, en esta posicion mientras que se taladra un orificio dentro del reborde se colocan
alambres infracrbitarios de calibre 22 vy estiran para formar giros o voeltas a profundidad
del vestibulo maxilar dezde estos giros pasan 2 alambres accesorios bilateralmente hasta la
ferula quiriivgica v se estiran para prevenir un desplazamiento anterior inadvertido de la
mandibula se aseguran fhertemente primero estos alambres y despues de anundan

posteriormente los alambres posterior es de manera pasiva.

Después de aszegurar 1a fijacion intermaxilar se inspecciona el septun nasal cartilaginosos

para hacer cierto que no © para aszegurarse que no este desviada la linea media si esta



desviada a una remocion inadecuada de hueso ze remupeve una porcion de la cara inferior del
septun cartilaginosos hasta gque no exista desviacion, estos se hace cuidadosamente para
prevenir una remocion excesiva gue disminuye el soporte para la punta nasal v para s
proyeccion el saneamiento de los tejidos blandos es variable y se predica a ze aconseja
controlar la estética nasal v del labio superior, estos factores se discuten en la ziguiente
seccifn desde el cerramiento de las incisiones en tejidos blandoz se lleva a cabo. La
genioplastia de aumento & se indica ya sea como un anmento 0seo ¢ COmMO un anmento e
con ampliacion la fijacion intermaxilar se elimina a las 3 0 4 semanas al cortar los alambres
se estabiliza esqueléticamente v e mantiene 1a fernla oclozal fija a 1a mavila por medio de
los alambres de suspension se le instruve al paciente gque comience movimientos de apertura
maxilar amplios y ejercicios de protrusiva pero no se permite 1a masticacion hasta laz 24 o
72 tiempo en el cual se da la reevalvacion del paciente, ze le informa que durante este
tiempo los dientes deben continuar deben continuar moviendo perfectamente dentro de la
férnla oclusal o en la oclusion existente coando no se ptiliza férnla quirirgica, no se utilizan
elasticos debido a que estos solamente enmascaran el relapso, coando el paciente se obzerva
mordiendo perfectamente en 1a ferula o en 1a oclusion dezpoés de 1az 24 a 72 horas iniciales
z¢ e dan instrucciones para (ue comience ]ercicio isometricos e isotdNICos mas vigorosos
esto se hace con el paciente ejercitandose 4 veces al dia de 1a zigutente forma primero ze
hace aperfura vigorosa tan amplio como sea posible despues el paciente muerde en oclnzion

forzadamente y despues hace protrusion de Maxilar inferior tan leios como sea posible,



mientras que se lleva acabo estos ejercicios se le da al paciente objetivos vispales con
respecto a 1a apertura inicial deseada, v al motno protosive consistente con las medidas de

rango prequirirgico de método maxilar

Una semana después el paciente ha regresado ecencialmente ha un rango de movimiento
maxilar normal v los dientes mandibulares continian mordiendo perfectamente dentro de Iz
ferula de oclusion, se suspende o se remmeve 1a férula v los alambres de suspension bajo pna
ligera sedacion o anestesia local antes de la remocion se limpian cmdadosamente los
alambres en la parte donde entran a 1a mucosa y cortan por debajo de 1a mucosa forzandolo
alrededor del alambre esto previene una posible infeccion y evita la necesidad de utilizar
antibioticos el paciente vera al ortodoncista en las siguientes 48 horas para comenzar los
procedimientos de terminacion ortodontico postquirirgica actives, se resume un regreso a
las fincion masticable normal gradual v progresivamente durante el periodo de 2 zemanas
subeecnentes después de 1a eliminacion de 1z fijacion intermaxilar si en cualguier momento
el paciente no ocluye de la manera apropiada se identifican las razones especificas y se

maneja de manera apropiada.

CONTROL QUIRURGICO DE LA FSTETICA NASAL Y DEL LABIO SUPERIOR

Ocurren alteraciones impredecibles v altamente variables en la punta de 1a nariz la base alar
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el ancho, el llenado del 1abio superior y 1a cantidad de bermellon de labio superior expuesto
con la cirugia maxilar total, 1a mejora en estas relactones puede lograrse v pueden evitarse
los cambios desfavorables pontendo una atencién apropiada a ciertos detalles de l1a técnica
guirdrgica, secuencialmente seran discotidas las técmicas especificas utilizadas para
controlar cada uno de estos efectos 1a decision de vtilizar los procedimientos dizentidos agui
debe hacerze con base individual para vn paciente dado todos loz procedimientos pneden

estar indicados y para ofro paciente pueden no estar indicado ningune.

CONTROLDE LA PUNTA DE LA NARIZ

En la cirogia maxilar 1a proyeccion de 1a punta nasal esta inflnida en gran parte por las
alteracionez en el zoporte del zeptn naszal cartilaginoso, cvando es deseable evitar la
proyeccion de la punta nasal adicional {ruptura supra-punta) el septun nasal cartilaginoso
debe descartar pasivamente sobre el piso nasal anterior despues de que maxila ha sido
reposicionada v estabilizada azi debe examinarze de manera rutinaria la relacion del septun
nazal cartilaginozos despues de estabilizar 1a maxila 51 no descansa pasivamente en la linea
media como se evidencia por el hecho de que el elevador de periostio puede pasarse entre
ella y el pizo nazal con poca o ninguna resistencia se hace una incision cuidadosa del borde
interior del zeptun cartilaginosos hasta que exista esta sitoacion de manera similar es

importante evitar 1a desviacion del sephn del zeptun v posiblemente 1a desviacion de la
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punta nasal, por el contrario si se desea una proyeccion de la punta nasal adicional el septun
va a descansar sobre el piso nasal anterior lo mas firme que sea posible sin producir mna

desviacion a este o puede indicarze un apuntanal de 1a columna.

CONTROL DEL ANCHO DE LA BASE ALAR

El ancho y 1a forma de 1a baze alar esta determinado por:

1- La anatomia especifica del soporte ozeo de los tejidos blandos inzertados sobreyacentes
2- Tasm estructias cavtilaginozas del aspecto candal de la nariz

2. Lo= mizculos faciales relacionados divectamente a ia nariz.

El ancho 0se0 y 1a proyeccion del reborde periforme de 1a nariz dan el soporte para la base
alar tanto por soporte indirecto de los cartilages alares al dar las areas de insercion para log
mizcnlos nasales de manera acorde la infrincada interaccion de las alteraciones de estas
relaciones dzeo-cartilaginoso musculares deben considerarse de manera conjunta en 1a arojia

maxiiar.

E=zta zeccion dizcutira oz medioz de controlar 13 estética de 1a baze alar enfocando la

atencion sobre los factores que determinan de manera conjunta ia estética de 1a base alar el
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ancho y 1a simefria de 1a baze alar siempre se registra y evalda como parte de 1a evalvacion

clinica del paciente.

Asi antes de la cirngia y con la informacion o el consentimiento del paciente ze decide gue

cambio se dezea en el ancho de La baze alar.

AMPLIAMIENTO DE LAS BASES ALARES ESTRECHAS.

En muchos cazos 1as bages alares son extremadamente estrechas y el ampliamento ¢que ocurre
en la cirngla maxilar total ez favorable sin embarge en algunos cazos la cantidad de
ampliamento de base alar sera minimo y estéticamente deseable nn ampliamente adicional
mas ain puede dezearse un ampliamento de 1a base alar en caos seleccionados en los cuales
ze indica llevar a cabo la cirugia de 1a mandibula solamente en los casos en los que se deses
el ampliamento mas alla de lo gque ocurre en la cirngia maxilar o en los casos en donde no ze
hace cirugia maxilar el ampliamento de 1a base alar puede lograrse al agrandar las aperturas
pinformes esto ze hace de tal forma gpe e agranden simétricamente a cada lado de 4 a 8 mm
ocurre aproximadamente un mm e ampliamento de la base alar con cada 2 mm de
complimiento a la apertura periforme osea de manera importante este procedimiento no &5 un
sustituto del awmento para loz individuos gue tienen bases alares estrechas no se zometen a

cimgia maxilar. El ditimo procedimiento se lleva a cabo cuando es deseable producir tanto
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un ensanchamiento absoluto de las arcas paranasales de esta forma el aumento paranazal
reduce la relativa prominencia de la nariz en el perfil con un ampliamento simultanec de 1as

bazez alares.

PREVENCION DE UN AMPLIAMENTO EXCESIVO DF LAS BASES AT ARES

Existe la posibilidad de hacer nn ampliamento excesivo de las bazes alares con una cirugia
maxilar total, vn ampliamento excesivo produce un resnitade poco estético que esto
objetable gue una falta de producir un ampliamento optimo el ampliamento excesive de las
bases alares puede ocurrir coando se reposiciona la maxila en copalguier direccion v el
ancho preexistente de las bases alares, es normal o ligeramente excesive este ampliamento,
este ampliamento importante puede ocuorrir coando el ancho preexistente es estrecho. Asi
debe considerarze el control del ancho de la base alar en virtalmente todos los
procedimientos quirirgicos maxilares antes de 1a cirugia el ancho de 1z bage alar zemide v
e registra v se hace una decision con respeto al ancho de la base alar deseado al completar
la cirngia excepto el cerramiento de la incision vestibular maxilar, se miden nuevamente las
bazes alares cnando ha ocurrido pn ampliamento excesivo se lleva a cabo el siguiente
procedimiento, ze identifican los “Tejidos de la base alar dentro de la incision vestibular
estos tejidos anatémicamente son loz mmsculos nasales v los tejidos conectivos fibrosos

alveolares asociados  que estan inserfados smperiormente a los cartilagos alares
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ocazionalmente estan también presentes cartilagos alares accesorios en esta area cuando el
tejido de la base alar ex desinsertado la base alar puede rotarse libremente y medievalmente
casi hasta 1a colummela v como puede observarse facilmente es esencial identificar estos
tejidos especificos y puede ser necesario desinzertar los tejidos de manera correcta bna vez
ze ha identificado se pasa una sutura permanente {00) en Torma de 8 a traves de elloz a traves
de un orificio hecho, con una freza colocado en ia region de fia espina nasal anterior esto se
repite al lado opuesto, cada sutura ze estira hasta gue se logra el ancho de baze alar dezeado,
se confirma facialmente al medir constantemente calibradores v se liga, si e desea mn
enzanchamiento de la base alar original este procedimiento debe hacerse para sobrecorregir
el ancho actual en cuanto sea posible las bases alares se controlan mejor independientemente
al lado derecho o 1zguierdo para efectoar un control optimo v simétrico aun cuando el ancho
de 1a base alar pueda parecer zatizfactorio despues de completar la cirngia maxilar a veces
se amplia considerablemente en el pertodo postoperatorio debide al edema postoperatorio
va gue tal ampliamento puede hacerse aparente, debe considerarse el control del ancho alar
en casi todos loz casos de cimgia maxilar excepto cuando existe una base las moy estrecha
preoperatoriamente, finalmente cuando el objetivo principal es estrechar significantemente
una base alar que preexistentemente sea muy ancha debe considerarse un acercamiento z un
tratamiento externo se coloca de manera rutinaria. una cinta de zoporte externa v se deja alli
por dos a tres dias, 1a cinta ze pretende sostener firmemente 1a piel del recubrimiento, se

coloca 51 se ensucia, coando se evita el ensanchamiento de 1a base alar por medio de esta
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tecnica la longitud del lzbio superior comtinua esencialmente igpal desde su estado
peroperatorio hasta postoperatorio es una consideracion importante en el plan de tratamiento

tener en cuenta la magnitud preciza de reposicionamiento superior de la maxila.

FXPOSICION DE BERMFEIL.ON DEL LARIO SUPERIOR

Cuando existe vna exposicién de BERMEILON labial excesiva preoperatoriamente esto
puede corregirse por un genioplastia de reduccion llevada a cabo como un procedimiento
secundario o simultaneamente con la cirugia ortognatica esto puede hacerse va sea en un
labio o en ambos labios esto ze légra al hacer una excision eliptica de una porcion de iz
mucosa v de submucosa por debajo del musculo orbiculares oris cerrande la mucoza sin
Hlevar a cabo un incision para llevar a cabo este cerramiento es importante utilizar suhuras
finas absorbibles no interrumpidas que secuencialmente dividan la inaccion en mitades para

evitar el atrapamiento de los tejidos v 1a creacion “de orejas de perro”.

TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO

En Iz forma mas comin de esta deformidad loz incisivos superiores estan alejados
superiormente en relacion con el labio superior, cvando comienza el tratamiento este

empeoramiento de 1a relacion dientes superiores 1ablos no es importante, cuando esto sucede



75

el tratamiento ortodontico prequirbrgice involuera la colocacion de los aparatos para
ntvelar, alinear y coordinar 1os arcos por el modo mas expedito debide a que la cirugia
colocara 1a mandibula v sus dientes tanto vertical como anteroposteriormente en 12 posicion
a}'_tropi'_a_d? CHa actueiin 2e porvvioe al harer 1m avanes de Ia mandibnia nars fee

AT NINSBISIAN frwr oy T HEmII1ITE T ETaEv NIITOY B EATA 6 eeeemen e oo

EA21Q prasuses Gaa o issueasns |4 v U4 VARSI, VAL Ve AEALAMSEILY WL AL WAA LAt Vasiiitisuirs wes we 7he
preocupacion del tratamiento ortodontico prequirirgico haciendo este tipo de tratamiento |
exo solo en las discrepancias de masza dental el torque de los incizivos superiores v la
posicion anteroposterior de los incisives inferiores v 1a nivelacion de ambos arcos requieren
de una atencion especial por consigniente este fratamiento ortodontico prequirirgico es
ezencialmente el mismo que el adscrito para el paciente con l2 deformidad clase T divizion

2 uzval descrito anteriormente en este capifulo v no zera repetida agoi.

Una forma de esta deformidad es donde los dientes anteriores superior ze relacionan
normalmente verticalmente con respecto al labio superior v existe una curva de spee reversa
extrema en la maxila estando el plano oclusal fincional por encima del stownion del labio
superior se requiere de vn tratamiento ortodontico prequirirgico especial en tal paciente
generalmente es posible fratar el arco superior (0 ambos arcos) de manera segmentaria, el
objetivo es colocar los dientes anteriores superiores en una relacion apropiada con el labio

superior verticalmente v anteroposteriormente, 1a cirugia entonces reposicionara los dientes



posteriores maxilares hasta el nivel vertical predeterminado se hara el avance de la
mandibula hacia la posicién anteroposterior apropiada, el tratamiento ortodontico para esta
variacion de esta deformidad de alguna manera ez complejo v zera dizcutido despuss de que
se ha marcado 1a carta dental del paciente de manera clara diciendo que el paciente sera
tratado con ortodoncia vy cirugia combinada, se comienza al tratamiento se colocan loz
aparatos sobre los dientes superiores se utilizan arcos seccionales desde los molares hasta

los premolares (o anteriormente donde comienza la curva reversa o la reversion en la curva).

Y se coloca un arco utility sobre loz dientes anteriores nznalmente de canino a canino de tal
manera que se hace el torgue v el avance hacia la posicion anteroposterior apropiada, este
arco uphlity necesitara tener alge de foerza extrusiva en el area de loz caninos para
contrarrestar el efecto intruzive producido por los dientes incisivos centrales en posicion
recta se efectia el control a lo largo del arco por medio del arco utility o puede ganarze un
mayor control vtilizandoe un arco lingpal coande sea deseable puede utilizarse el arco utility
de avance descrito anteriormente en este capitulo, cuando ze utilizan los molares v los
premolares se ligan para prevenir la apertura de los espacios para los Brakets en los
incisivos inferiores al mover los dientes anteriores superiores hacia delante en la mayoria de
casos el arco inferior sera nivelado ortodonticamente v nsualmente tendra poca consecuencia
sobre como se efectda esta nivelacion, sin embargo cvando la curva inferior va tiene 2

planos o ez muy exirema puede ser nivelada de manera segmentaria v estos segmentos
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elevados quirirgicamente ya sea por un procedimiento subapical inferior o coando se desea

un incremento en la altura facial inferior por medio de osteotomias corporales.

Los principios basicos zon los siguientes:

1- Comenzar a alinear dentro de cada segmento con alambres redondos ligeros o cuando zea

posible con on alambre rectangular de 16 X 22

r-a

- Cologue arcos cuadrados (16 X16) o rectangplares (16X22) tan pronto como sea

posible.

3- Coordine 1a forma de loz segmentos infertores con el arco superior terminando con nn

arco segmentario lo suficientemente grande para asegurar esto.

4- Efectuar el control a lo largo del arco mediante 1a vtilizacién de un arco lingual cuando

se desee los resultados de este régimen de tratamiento prequirirgico.

Cuando se hace cirngia segmentaria en pacientes con mordida profinda ez importante gque el
ortodoncista ponga una atencion especial al Posicionamiento de las raices de aguellos

dientes adyacentes al sifio de osteotomia propuesta {ostectomia) usnalmente es beneficio
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inclinar las raices lejos del sitio quirdrgico para dar un mayor acceso al cirmjano
ayndandolo asi a evifar las lesiones en las raices dentales v promoviende una mejor
aproximacion de laz coronas de loc dientes. Los dientes son enderezados facilmente v lasz
raices se paralizan después de la cirugia vsvalmente no son necesarios elasticos
prequirirgicamente en este fipo de paciente, sin embargo en cualguier cazo ez deseable
vtilizar los elasticos, ze uhliza elastico lingnal inferior para prevenir cualguier rotacion
indeseable de los segmentos vestibulares, una vez la radiografia cefalometrica de progreso
muestre que los dientes anteriores superiores estan en su posicion deseada v el modelo de
factibilidad de cirugia revela una justa razonable de todos los segmentos se ligan los arcos
con alambre de ligadura y el paciente es remitido a cirugia cuando sean ufilizados los arcos

linguales estas remueven antes de la cirugia

CIRUGIA ORTOGNATICA

Cuando se va a levar a cabo una movilizacion simultanea de ambos maxilares se completa iz
osteotomia zagital de 1a rama mandibular primero hasta el punte en el cual ya estan listas
para ser fracturadas, sin embargo la fractura de las mismas no se hace en este momento s
completan 1as osteotomias maxilares y después e reposiciona 1a maxila v se estabiliza por
la colocacion de alambres de suspenzion desde el reborde indraorbitarios periforme hasta ia

ferula oclusal, después de hace la fractura de las osteotomias sagitales se colocan intraozeos



se hace el avance mandibular y se da la estabilizacion intermaxilar esquelética por medio de
alambres intermedios dezde los alambres circunmandibulares hasta los alambres del reborde
pertforme, los alambres intradzeos sagitales son estirados o apretados v todas lag incisiones
se cierran.  Este secuenciamiento gquirdrgico minimiza Iz necesidad de carga v por
consigniente desplaza potencialmente la maxila reposicionada durante 1z osteotornia sagital
de la rama mientras gue ze reduce la probabilidad de una lesién al nervio alveolar inferior
inadvertida como resultade de la distraccion de la mandibula o por el atrapamiento de los
nervios dentro de la fractora. Durante la cirugia maxilar tambien se reduce la perdida
sangninea ya que ocurre menos produccion de sangre o escape sanguineo cnando no se ha
completado la fractora sagital hasta que ze completa la cirugia maxilar, log detalles de la

osteotomia de la rama sagital para el avance mandibular,

3e hace una incizion de rutina en la profundidad de vestibule maxilar con un cuchille de
diefermiet, unos 5 minutos después de la infilfracion de anestesico local, con epinefina en
una concentracion de 1 X 200 000 1a incizion incizal ze hace nnilateralmente dezde Ia lines
media posteriormente hasta Ia region de la cresta alveolar agromatica inicialmente el hacer
la mncision de vn lado reduce el sangrado, se hace secuencialmente la diseccifn
subperiostica spperiormente v después anteriormente v finalmente posteriormente ze
identifica el nervio infraorbitarios lateral al nervio para permitir 1a colocacion subzecuente

del alambre de suspension esquelética, infraorbitario ze refleja el mucoperiostio nazal de 1a
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cara lateral e inferior del reborde periforme.

Finalmente ge lleva a cabo la dizeccion posteriormente hasta la union pterigomaxilar, el
nivel de la ostectomia lateral maxilar se determina mediante utilizacion de calibradores para
medir y se lleva a cabo 5 mm por encima del canino y de los apices de los molares en la
deficiencia maxilar vertical verdadera, loz apices radicolares estan localizados mas
superiormente con relacion al piso de la nariz y a menudo existe poca distancia entre ellos v
1oz nervios infraorbitarios, se hacen lineas de referencia verticales en el hueso perpendicular
al plano horizontal de Francfort cvando estas lineaz de referencia no se hacen
perpendicnlares al plano horizontal de Francfort pueden zer causantez de errores, la
localizacion exacta de estas lineas de referencia es esencial para reposicionar de manera
exacta la mandibula como ze determine partir del modelo de Paciente definitive v de los

trazos de prediccion cefalométrica gquirirgicos.

Una ferula intermedia no da la informacion necesaria con relacion al reposicionamiento
vertical apropiado de 1a mandibula v no es un sustituto de la informacion esencial obtenida
de la prediccion cefalometrica quiriirgica v del modelo de cirugia definitivo, se comienza la
osteotomia maxtlar lateral de 1a manera nsual, e inzerta el elevador de periostio dentro de
la nariz para proteger el mucoperiostio nazal mientras que se lleva acabo la ostectomia en

exta area. La osteotomia maxilar lateral se lleva posteriormente v se inclina agndamente
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hacia abajo 0 medida que pasa los apices dentales radiculares de loz molares terminales
para facilitar la fractura hacia abajo, la inclinacion de 1a osteotomia inferiormente en el area
refromolar v la frachwa spbsecvente hacia abajo psualmente poeden lograrse rauy
rapidamente sin la necesidad de la ntilizacion de un osteotomo maxilar pterigoideo, cuando
esta presente un tercer molar impactado e ignora © se corta durante Ia pstectomia de la
pared lateral v es removido despues de la fractura hacia debajo de 1a maxila Ia pared lateral
de 1a nariz es sometida a osteotomia con un osteotomo curve mientras ¢ue la mucosa nasal es
protegida con mn elevador de periostio, cpando se va a colocar un imjerto Oseo
interposicional es imporiante preservar la continuidad del mucoperiostio nasal para
minimizar la poszibilidad de contaminacion nasal cromica e infeccion resultante; esta
osteotomia de la pared nasal lateral se lleva aproximadamente 3 mm hacia atras o
posteriormente y separa cerca de la placa perpendicular del hueszo palatino esto ze localiza a
unoes 35 mm posterior a la apertura periforme de la nariz v es alli donde pasa la porcion
dezcendente del paguete nevrovascular palatino mayor asi se evitan los problemas de
sangrado se maximiza el riego vascolar a la maxila movilizada y se minimiza la perdida de

zenzacion de los tejidos palatinos maxilares bucales {vestibulares) y periodontales.

La incizion de tejidos blandos idéntica v la diseccion subperiostica y las osteotomias se
compietan en el lado opuesto el septn nazal ze zepara de 1a maxila en =u base mientras ze

hace esto v para minimizar 1a disyuncion del mucoperiostio nasal se refleja primero el septun
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nasal cartilaginosos de su surco en la cresta nasal cartilaginosa de su surco en la cresta nasal
de lamaxila, la cresta nazal anterior de 1a maxila se remmeve con un osteotomo esto facilita
la reflexion posterior adicional del mucoperiostio nazal del pizo de la nariz bajo una
visualizacion directa y hace mas facil dirigir el osteotomo septal apropiadamente dentro del
piso de la nariz para seccionar el septun nasal en su base y evite un desgarre excesivo del
mucoperiostio nazal cuando se esta haciendo la osteotomia septal es vtil colocar un dedo en
la espina nazal posterior con un blanco hacia el cval dirigir 1a osteotomia, la maxila ze
fractura hacia abajo al aplicar manualmente una faerza inferior y anteriormente esto se
realiza mas facilmente al forzar 1a maxita inferioposteriormente con una mano mientras gue
ze estabiliza las estrocturas de 1a cara media supertor con la mane puesta, coande todas las
osteotomias ze han llevade a cabo como se describio la fractora hacia abajo esta
acompafiada por la preservacion de paquetes nenrovasculares palatinos mayores debido a
gue la fractura ocurra a través de la suhira alrededor de sus canales, 51 el intento inicial de
fracturar hacia abaje no es exttosos e revisan secuencialmente todas las osteotomias para
ver 31 estan completas v se intenta nuevamente la fractura hacia abajo =i todas las
osteotomias estan completas v st la fractura mannal hacia abajo todavia no tiene exito se
zecciona el area maxilar pterigoidec con un osteotomo curvo cortando a fraves del hueso
retromolar y 1a porcion media del hueso pterigoideo una vez se lleva a cabo la fractura hacia
abajo. ze logra la elevacion de cualquier mucoperiostio nasal insertado al pizo de la nariz

baje visnalizacion directa se inserta paguetes de gasa himedos firmemente en el piso



posterior de la nariz v despues en la parte distal de 1a ostectomia de la pared lateral esto

ayuda tanto a la hemostasia como a la movilizacion subsecuente de 1a maxila posterior.

Después de colocar estos paguetes se Torza la maxila anterior superiormente movilizando en
efecto la maxila posterior inferiormente 3 medida gque se hace folero sobre laz gasas
himedas, 1a maxila se retare inferiormente y se remueven oz bordes ézecs agndos reziduales
en la region del septun nasal y en las paredes nasales laterales con una freza pimpollo o con
fresas redondas para hweso, sze notan los paguetes palatinos mayores neurovasculares
intactos v se wrrigan los szenos v se inspecciona =i hay perdida de fracmentos ozeos,
finalmente =i estos estan prezentes se remweven loz terceros molares impactados con un
acercamiento ¢ conun acceso supero lateral 1 ocurre desgarre de 1a mocosa nasal durante la
cirugia se identifica y se repara en ese momento generalmente ocurre principalmente en el
area del sephun nasal 51 1a secuencia de 1a cirugia descrita ez seguida se agudizan blogues de
hneso cortical o corticofrovecular de tal manera que pueden zer empadquetados dentro de laz
areas de la pared maxilar lateral v sean fijadas en su Ingar puede ptilizarse hmeso alogénico
para estos injertos se logra Ia estabilizacion con alambres mediante 1a colocacion de un zolo
orificio en cada extremo del injerto y pasando alambres separados a través de este v a traveés
de los ofros agujeros adyacentes en las paredes maxilares laterales, estos injertos zon
contorneados para lograr la cantidad preciza v deszeada de reposicionamiento inferior, las

lineas de referencia en la pared lateral se otilizan para asegurar gue ze logra un
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Pozicionamiento maxilar anterioposterior apropiade, se inserta la fernla oclusal v se
estabiliza con alambres de calibre 22 infraorbifaries v de suspension en el reborde
periforme se hace 1a fractura de la osteotomias cagitales, se taladra log orificios y se pasan
loz alambres intradzeos v se logra la estabilizacion intermaxilar mediante 1a colocacion de
alambres intermedios de calibre 22 en el reborde circunmandibplar y periforme despues de
apretar los alambres intradseos de la rama sagital y despues de cerrar las mncisiones se irriga
nuevamente v de manera cuidadosa el campo maxilar y se succiona hasta que quede seco
ahora se coloca copiozamente autoinjerto de hueso traveculado tanto en las paredes
maxilares laterales como también se colocan injertos de hueso  corticotrovecular para
ayndar a lograra nna union Gzea rapida esto se hace en la etapa final de la operacion para
asegurar que no haya ocurrido ningin desplazamiento de la maxila durante el completamiento
de 1a osteotomia sagital v la colocacion de fijacion intermaxilar, se sierra la incizion
vestibular maxilar colocando atencién de controlar 1a estética de la base alar y del labio
superior como se describe en el se mantiene fijacion intermaxiiar por 6 a 8 semanas al
eliminar 1o= alambres de fijacion intermaxilar, se deja la fernla alambrada o fija 2 la maxila
v el paciente comienza fisioterapia del maxilar no se perrmte hacer masticacion
aproximadamente por una semana durante este tiempo el paciente es revisado
periddicamente para asegurarze gue los dientes mandibulares muerden perfectamente dentro
de 1a ferula oclusal, después de que se ha regresado a un rango de funcion asintomatico en el

maxilar se remmeve la ferula v los alambres de suspension bajo anestesia local o sedacion
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ligera v =e comienza el tratamiento ortodontico o postquirirgico activo, el paciente comienza
ahora a masticar comidas muy blandas v gradoalmente regresa a la consistencia de dieta

normal durante 1as signientes dos semanas.

TRATAMIENTO ORTODONTICO POSTQUIRURGICO

Cuando no ze ha hecho la segmentacion de los arcos la primera cita a las 43 horas de Ia
remocion de la ferula consizte en la remocion de log arcos; la revision y reaparicion de los
aparatos como Sea necesario y revision de la coordinacion de los arcos de le instruye al
paciente gue vtilice eldsticos =i son apropiados y se observa nuevamente a loz 2 o 3 diag, el
paciente se obzerva mas frecuentemente gue el mes usual vy se hace ajustes en ambos arcos y
en la utilizacion de elasticos para perfeccionar 1a oclusion se instruve al paciente gue utilice
loz elasticos apropiados para “terminar la oclusion como 51 no se hubiera hecho cirugia”
cvando uno o ambos arcos se han segmentado es preferible que el paciente sea visto tan
pronto como se remueva la férula oclusal nsualmente el mismo dia se remueven todos los
arcos v los aparatos son revisados haber st hay dafios v se reparan a medida que sea
necesario, se colocan arcos continuos combinados con NUKS o con GRROS en los sitios de
ia osteotomia donde es dezeable 1a flexibilidad del arco puede desearze una estabilizacion a
lo largo del arco v cuandoe sucede esto se produce por medio de un arco lingpal cuando los

arcos han sido segmentados el ortodoncizta puede dar de coenta que a menudo no ocurrira



en 1o segmentos Oseos, tal movimiento sera rapide v coalguier error en la mecanica
posteuurirgica zera expresado igpalmente de manera rapida, asi es importante tener mucho
cuidado en la fabricacion del arco que hayan colocado en los Brakets como en la fabricacion
del arco lingpal de tal manera que no se sobre enfatice, se le instruve al paciente que vtilice
los elasticos apropiados v =& observa nuevamente a loz 2 o 3 dias va que generalmente el
movimiento ocurre muy rapidamente, debe revisarse completamente el efecto de la mecanica
en zegunda cita postquirirgica, se hacen los ajustes necesarios en ambos circos y en los
elasticos especialmente ze revizan los giros y las anzas en log arcos y cuando v no zon
necezarias se hacen arcos sin ellos, ze obeerva nuevamente el paciente a los 4 0 5 dias, e
reviza el progreso en cada vizita subsecuente, se hacen ajustes en los arcas en la direccion,
fuerza y duracion en Iz utilizacion de los elasticos, estas citas se programan a la primera y
segunda semana después de las cuales se voelve al regimen psual de intervalos cada 4
zemanas una vez sea obtenido el resultadoe oclusal dezeado se remmeven los aparatos v sze
colocan los retenedores de 1a manera vsual, en coalquier caso en el cual no se haga un
progrezo satizfactorio postquirirgicamente para determinar 1a fuente del problema una vez

esto se ha realizado es posible corregir 1a dificultad v terminar el tratamiento.



FACTORES QUE AFECTAN LA ESTARILIDAD DEL TRATAMIENTO

FACTORES ORTODONTICOS

Es suficiente notar que coando loz principios aceptados de una boena tecnica ortognatica se
adhieren a loz relacionados con la ortodoncia, no se espera que ocurra un relapso
particolarmente hay poca o ninguna tendencia a regresar ala mordida profinda de estos
pacientes. Esto es cierto sin tener en cuenta el método de nivelacion de arco gue ze haya
utilizado va sea guirdrgico por intrusion ortodontica de los dientez anteriores o por
extruccion ortodoncica de los dientes en la porcion vestibvlar del arco cpando se hacen
cirgias segmentarias ocurre muchas situaciones dnicas que deben ser entendidas, estas zon
pertinentes a las osteotomias v las osteotomias quirdrgicas interdentales la relacion
apropiada de los dientes dentro de los segmentos v el contra ortodontico postguirirgico

inmediato de esta area.

ESPACIO PARA HACKR LA CIRUGIA PROPUESTA

Cuando se hace la cirugia segmentaria debe haber suficiente espacio para lag osteotomias n
ostectomias quirbrgicas interdentales para evitar dafic radicular v postble angnilozis dental

subsecnente coando no hay espacio suficiente disponible, el resultado quirdrgico estara
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comprometiendo requiriendo de mas tratamiento ortodontico postguirirgico especificamente
cuando 1as raices caninas son inclinadas hacia atras o ze les hace un bic-bac muy lejos.

Loz sepmentos no seran capaces de ser colocados en buen contacto en la cresta alveolar
resultado posiblemente en un defecto periodontal y en la incapacidad para cerrar el espacio
residnal ortodonticamente a los segmentos seran colocados de tal manera que los arcos no
estén a nivel caso en el coal el nivelamiento postguirirgico esta sujeto a todos estos factores

(ue pueden cansar relapso ortodontico en los pacientes tratados noe quirirgicamente.

EELACION DE LOS DIENTES DENTRO DE LOS SEGMENTOS

Se mejora la estabilidad en general coando los segmentos removidos goirirgicamente ajustan
bien en el momento de la cirngia debido a gue e evitan cambios ortodonticos importantes,
despues de la cirngia con respecte a esto se hace importante gue los dientez esten en
relacionados apropiadamente unos con ofros dentro de cada segmento, sin fener en cuenta el
nivel ni el torgue, 1a forma del segmento v 1a masa dental se 1gualan cuidadosamente después
de 1a cirugia para evitar la necesidad de hacer cambios en la forma de arco importantes

después de la cirugia
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CONTROL ORTODONTICO POSTQUIRURGICO INMEDIATO

Posiblemente la consideracion mas importante el control ortodontico postguirirgico
inmediato después de la eliminacion de la fijacion, de esa manera el ortodoncista poede
tomar ventaja de cualquier movilidad de los segmentos alineando asi no solo los zegmentos
oseos anfes de gue e inmovilicen completamente por una union dsea solida de manera
acorde ze resuelven rapidamente las irregnlares menores y estos efectos se hacen muy
permanentes una vez ha ocurrido la union, o sea completa y ciertamente eztabilidad del
resultado en general se incrementa por el grado en el cual sze prodocen loz ajnstes
potsquirirgicos en la ocluzion por medio del movimiento de loz segmentos endodseos maz
aun cuando ze ha hecho una osteotomia ¢ vna ostectomia entre loz dientes los dientes
adyacentes a la osteotomia deben ligarze de manera fherte para conseguir ia formacion de
tejido fibrozo en esta area el cual ayuda a evitar problemas de apertura de espacio en esta

area después del tratamiento.

FACTORES QUIRURGICOS

ESTARILIDAD DEL AVANCE MANDIBULAR

Azt 1a importancia de lograr estabilidad de 1a cirugia mandibular ez critica va gque =ze aplican
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fuertes zignificantes a la maxila gue ha sido fernlizada con alambres ¢ue ahora actaran
desplazando todo el complejo maxilomandibular {relapso) de manera importante con el
avance mandibular simuitaneo con reposicionamiento inferior de 1a maxla, Ia direccion del
relapso agude {durante 1a fistoacion) sera tal que el complejo maxtlomandibnlar ze desplace
hacia abajo v hacia atras la estética acompafiante se mostrara clinicamente como un
elongamiento del tercio medio de la cara con una exposicion excesiva de los incisivos
inferiores sin competencia labial y retruccion del menton, si esto no se evita como se

dizcutio anteriormente clinicamente puede ser muy significante.

REPOSICIONAMIENTO MAXTL AR INFERIOR.

Cuando el reposicimiento de 1z maxila no esta acompafiado por una cirugia de la rama
mandibular los miscolos de la masticacion cargan la maxila v esta hace relapso
superoanteriormente esta tendencia al relapso e minimiza couando se hace la cirugia de la
rama mandibular simultaneamente laz cargas zobre 1z maxilar y sobre los injertos oseos
ghota e revierten v el relapso durante el periodo de fijacion intermaxilar tiende a ocurrir en
una direccion inferoposterior adicionalmente a aquellos aspectos basicos de la estabilidad

mandibular.

Hay doz factores importantes gue se relacionan directamente con la técnica (uirdrgica
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maxilar que pueden afectar 1a estabilidad en general .

i- Metodo de estabilizacion de 1a maxiia.
2- Tipo de injerto dseo.

Cada uno zera dizcotido.

METODO DE ESTARINIZACION DE LA MAXTTA

La colocacion directa de alambres o de ferolizacion ozea por medio de placas de hveso
interposicional cortical o corticotrovecnlar como el dnico medio de estabilizacién de la
maxila no ez muy adecnado porgue no es predecible, estos alambres o placas deben szer
suplementadas con alambres de estabilizacion de calibre 22 pezade desde el reborde
infraorbitario y periforme hasta 1a ferula, estos alambres en esencia hacen un sadwich con el
injerto en su lugar v dan una excelente estabilidad a la maxila reposicionada, 1a utilizacion
de log alambres de apertura en el reborde infraorbitario periforme minimizan el potencial de
desplazamiento inferoposterior de 1a maxila durante el periodo de fijacion intermaxiiar
especificamente loz alambres en la apertura periforme dan vn soporte anterior adicional
importante , sin embargo se necesita hacer una precancion con respecto a la vhilizacion de
este método de estabilizacién va que el injerto colocado entre las paredes maxilares en la

cuales ze ha hecho 1a osteotomia debe fener una integridad estructural suficiente para evitar



ser aplastado entre loz alambres de suzpension esquelética coando e aseguran,
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TIPO DE INJERTO OSEO

Loz injertos oOseos interposicionados enfre la pared maxilar lateral deben tener una
integridad estructural suficiente para permifir reposicionar la mandibula en una maners
estable, adicionaimente ez necesario el material del injerto travecnlar avtogeno fresco para
ser colocado sobre este para promover una osteogenesis optima y una unidn Ozea rapida y
estable asi el injerto oseo optimo es un injerto compuesto y la integridad estructural esta
dada por el injerto corticotrovecnlar v por el hueso travecolar autogeno fresco para
proporcionar esencialmente osteogenesis para que se lleve a cabo una unidn dzeaz optima

cuando zolo se emplean injertos interposicionales alogénicos o autogénicos corticales.

Hay una tfendencia definitiva hacia un relapso supero anterior de todo el complejo

maxilomandibular dezpnéz de la liberacion de lz fijacion intermaxilar cavsadz el lento

reemplazo del injerto v por 1a carga masticatoria antes de lograr una union ozea estable.

DEFORMIDAD CLASE I CON MORDIDA ABIFRTA

TRATAMIFNTO QUIRURGICO ORTODONTICO USUAL.

Reposicionamiento maxilar superior subapical total segmentario con genioplastiaz de



anmento.

CONTORNO DEL TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO

1- Extraiganse los primeros premolares inferiores

2- Coloque los aparatos inferiores

3- Haga retraccion de los caninos inferiores

4- Comience la vefraccion de los incisivos inferiores, extraiga log primeros premolares
superiores.

3- Cologne loz aparatos superiores alinear, disminuyendo de manera segmentaria

6- Colomue arcos inferiores deales v el arco superior ideal en seccion

7- Haga impresiones para el modelo de factibilidad de cirugia.

CIRUGIA ORTOGNATICA

1- reposicionamiento maxilar superior subapical total segmentario.

2- Control quirirgico de la estética nasal del labio superior.

3- genioplastias por aumento.
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TEATAMIENTO ORTODONTICO POSTQUIRURGICO

1- Revise los aparatos repare 21 es necesario.
2- Cologue un arco superior continuo coordinade estabilizando con un arco lingual.
3- Utilice elasticos a medida que zea necesario.

4- Procedimientos de terminacion de rotina.

L
'

Retenciones.

DETALLES DEL TRATAMIENTO

La deformidad claze I con mordida abierta nsualmente involucra una deformidad dentofacial

ridimensional compleja.

1- Una relacion anterioposterior clase IL

2- Un exceso maxilar vertical que uvspalmente es desproporcionado siendo mayor
posteriormente.

3- Una deficiencia maxilar transversal que se manifiesta como una mordida cruzada

posterior bilateral

El problema anterioposterior a menudo se corrige gquirirgicamente por la combinacion del



reposicionamiento superior y posterior del de 1a maxila v la autorotacién de la maxila 1a
deformidad vertical desproporcionada o la mordida abierfa ze corrige quirirgicamente por
ia segmentalizacion de 1a maxila por una reporicion mae euperior del cegmento superior con
respeto al anterior v ze corrige la deficiencia maxilar fransverzal por una expansion
goirirgica segmentaria de la maxila, sin embargo en cada caso la factibilidad de on
reposicionamiento maxilar superior aislado con o sin gentoplastia de anmento {opuesto a la
baze mandibular segmentaria) se aconseja para lograra estética facial, especialmente para el
soporte del labio superior ast ze determina los detalles del tratamiento gquirirgico con base
en el individno al hacer predictorio cefalométrice ortodontico quirirgico coidadoso e ze

correlaciona con log hallazgos estéticos.

TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO

El tratamiento ortodontico prequirirgico para el paciente con deformidad clase I con
mordida abierta ex extremadamente importante con respecto a la estética facial, Ia
estabilidad v 1a necesidad de vna baze mandibolar segmentaria, la mecanica ortodoncica
prequiriirgico no se dirige hacia la correccion del problema anterioposterior transversal
vertical ya que ze corrige mas efectivamente de manera quiriirgica mas ain la meta basica
del tratamiento prequirirgico ex colocar simétricamente 1a denticion inferior en una posicion

anterioposterior transversal apropiada con respecto a 1a mandibula de tal manera que cuando



se reposiciones (uirdrgicamente la maxila todos los dientes estén en una relacion
anterioposterior vertical y transversal apropiada de manera importante la simetria del arco
inferior dictara la del arco superior v ze debe tfener cnidado dorante el fratamiento
ortodontico premuirirgico en on arco inferior para asegurarse gue la linea media inferior
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cologquen apropiadamente con respecto a su posicion anferioposterior mas zin coalguier
procedimiento  ortodontico ¢ue tenda a abrir la mordida necesita hacerze
preguirdrgicamente asi se tratan rutinariamente de manera prequirirgica el enderezamiento v
laz rotaciones de los molares v los dientes se alinean de tal forma que no habia necesidad de
corregir mordidas cruzadas despueés de la cirngia finalmente debe darze una atencion
ezpecial a la masa dental va que es deseable colecar loz dientes no szolamente en una
relacion de OBER JET y OBER BITE ideal en el momento de la cirugia, ciertamente ez
preferible producir nna ligera mordida profimda en el momento de 1a cirugia debe evitarze
cualguier mecanica gue infente expresamente cerrar la mordida durante el tratamiento
ortodentico prequirirgice asi no se aconseja la utilizacion de elasticos verticales, arcos
maxilares con apoyo en la cabeza o mentonera ¢ cualquier aparato vtilizado en el intento
para cerrar la mordida , por el conirario e considera positiva una apertura mayor de la
mordida durante 1a faze prequiribrgica. Finalmente cvando la maxila debe ser expandida

como parte del procedimiento quirirgico mientras tanto se mejora la estabilidad.
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Ciertamente cuando se hace necesaria la expansion de la mandibula, el procedimiento
guirirgico es el mismo descrito agni v se simplifica al redocir 1a cantidad de hmeso goe debe
zer removido en el momento de la cirugia con loz principios generales anteriormente
mencionados en mente, y después de vna anotacion apropiada en la carta dental del paciente
de que se esta haclendo un tratamiento ortodontico quirirgico combinado se comienza el
tratamiento ortodontico prequirdrgico va que el tratamiento preguirirgico inferior
generalmente toma mas tiempo que el del arco superior {12 a 18 meses versus 1 a 6 meses)
rutinariamente =e comienza el tratamiento en el arco inferior, ciertamente no todoz los
pacientes requeriran de extracciones y esto se decide con base individval es dezeable un
tratamiento gque no requiera de extracciones y se hace como se describe en detalle en el

tratamiento ortodontico quirirgico alternativo.
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REPOSICIONAMIENTO SUPERIOR SEGMENTARIO DE 1A MAXTIA CON

POSIBLE GENIOPLASTIA

No hay diferencias significantes en cuante 2 Iz mecanica del fratamiento de las
deformidades clase 1y clase I con mordida abierta ya que la cirugia se lleva a cabo para
extablecer la relacion molar deseada del paciente con deformidad clase I v de alguna forma
es responsable de mantener una relacion clase I en el paciente con deformidad claze I mas
cominmente se hacen necesarios, la extraccion de los primeros premolares superiores e
inferiores después de las extracciones apropiadas en el arco inferior ze colocan los aparatos
inferiores se prefieren los aparatos segmentados pues al menos anteriormente para permitir
que el recortornec interproximadamente se pueda =1 5 necesario para Corregir una pequeria

discrepancia en las masas dentales.

Cnando se colocan los aparatos anteriores inferiores ez mejor colocarlos ligeramente por
debajo (1 mm) que lo usnal de tal manera ¢ue los Brakets no interfleran con la produccion
del OBER-BITE deszeado en el momento de la cirngia zun coando la seleccion del arco

inicial dependera de los requerimientos de andaje para el cazo individoal.

Mas frecuentemente existe una extensitn de anclaje maximo en el arco inferior v se utiliza un

arco utility estabilizador con arcos seccidnales de retracciones hasta loz caninos inferiores
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cuando 1oz caninos inferiores estan excezivamente hacia vestibular es a menudo otil colocar
un arco lingnal v uhilizar bandas elasticas vestibulares o lingnales hasta los caninos para dar
un vector lingual durante la retraccion para avudar 3 mover log caninoe foera de laz placas
corticales vestibulares v minimizar ia tension de anclaje coando el anclaje extrinseco ze
puede considerar colocar bandas en el arco superior antes de lo que serian necesario v
utilizar elasticos claze II para obtener el andaje inferior una vez los caninos inferiores estan
completamente retraidos ze colocan loz arcos seccionales de 16 x 16 o 16 x 22 para
enderezar los caninos a medida gue sea necesario v se comienza la retraccion de los
incizivos inferiores cpando ez deseable inclinar la punta de los incizives inferiores
lingnalmente (Lo mas usnal) esto ze hace simplemente al utilizar un arco en vtility con astas
en T hecho de alambre redondo 00184 traccion elastica intrasrco  este ez un anmento
excelente para hacer una radiografia cefalometrica lateral de progreso para determinar =1 la

retraccion de log incizivos inferiores surtira 1as metas prefratamiento v 51 son necesarias.

Es importante que las tranzacciones de loz dientes mandibnlares ajnsten perfectamente con
loz dientes maxilares en el momento de la cirupia asi estos arcos seccidnales deben
coordinarse con el arco maxilar, esto se hace al producir primero un arco para los dientes
inferiores gue este coordinados con el arco superior ideal v marcando 1a linea media, este
alambre & corta y luego diztal a los Brakets caninos v los extremos son plegados para evitar

e wrritar los carrillos v oz alambres en seccion se colocan en el segmento inferior apropiado
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cuando parece gue sea logrado el movimiento dental deseado se hacen modelos de estudios y
su modelo de factibilidad de cirugia para determinar 51 necesita tratamiento ortodontico post
antes de hacer Clinico es importante cuando se estudia el resnitado de la factibilidad de
Clinico es importante el cirnjano tenga en cuenta solamente st 1a oclusion del paciente puede
o no ser perfeccionada a partir del resnitado obtenido el cimjano debe tener en cuenta s
capacidad de llevar a cabo ostectomias necesarias sin lesionar los dientes adyacentes.
Raras vecez Ia Clinico subapical inferior prodoce mn arco inferior que requiere poco o
ningin tratamiento post Quirdrgicamente, cuando el modelo en Clinico prodoce un resnitado
gue ez aceptable para el ortodoncista todos los arcos son ligados con pa alambre de ligadura
v los pacientes se remiten para Clinico coando 1a ostectomia subapical mandibular anterior
se hace en concierto con el avance sagital de 1a mandibula este e lleva a cabo primero se
alambra o se asegura la ferula en v lugar v después se hace la osteotomia sagital de 1a rama
de ia forma rutinaria las incisiones en tejidos blandos basicos vy 1a diseccion superior siga
para la ostectomia subapical mandibular anterior ez identica para la de la genioplastiz de
aumento, no s¢ extiende la incision en el surco vestibular inicial posteriormente hacia atrag
pata evitar lesionar los nervios mentonianoes v no =e delibera o extiende 1a dizeccion hacia
los tejidos blandos para exponer los nervies mentonianos excepte en el caso rare cuando la
ostectomia requiera el reposicionamiento de estos nervios dentro del hueso se uttliza
calibradores para medir la localizacion de los apices caninos idealmente la ostectomia

subapical se hace tan bajo como sea postble por debajo de loz apices radiculares el arco
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vertical indicado de la ostectomia subapical se determina a partir de el modelo de cirngia
definitiva al completar la ostectomia subapical se llevan a cabo las ostectomias n

ostectomiaz interdictales verticales.

Las osteotomias interdentales se comienzan inferiormente con una fresa de figura v ze leva
superiormente mientras se identifican las eminencias particolares de los dientes adyacentes
esta osteotomia no se lleva a cabo en el hueso de 1a cresta alveolar interdental con 1a fresa,
va qgue la remocion de este delgado hueso resultara en un defecte dzeo periodontal
subszecnente, 1a corteza lingual se ostectomiza o se le hace una ostectomia inferiormente con
una freza o sierra mientras que ze mantiene el dedo en el pizo de 1z boca para evitar on
desgarre excesive de mucoperiostrio lingual, mientras gue se hace esta ostectomia el angnle
de corte del instrumento se mantiene cuidadosamente a 90° con respecto a la corteza bucal

para evitar lesionar 1a porcion mas lingual de las raices dentales adyacentes.

El hneso de 1a cresta alveolar v cualguier cortical 6sea residual lingnal se ostectomiza o ze
retira con un ostectotomo pequerio agudo esto resulta en que 1a siesta Osea alveolar ze
fractora en vez de zer removida como ocurriria st se hiciera 1a ostectomia con una fresa y ze
minimiza asi el potencial de perdida osea periodontal respltante o 1a formacion de bolzas,
después de que las ostectomias verticalez son completadas bilateralmente ze moviliza el

segmento anterior al separar el segmento subapical superiormente st esto no es efectivo ze
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reviza que todas las ostectomias con nn ostectotomo recto peguefio generalmente alta una
corteza lingval residual de la ostectomia vertical durante 1a movilizacion los tejidoz blandos
lingnales insertados al zegmento subapical maximamente esto ze logra al movilizar los
=]
tejidos linguales de los segmentos estables adyacentes con elevadores de periostio a medida
gue el segmento subapical se moviliza progresivamente después de completar esta secuencia
de ostectomia v movilizacion, =e hace nn intento para reposicionar el segmento a sn posicion
Y =y

dezeada.

Coando esto no es postble se revizan las corticales linguales en la porcion vertical de la
ostectomia debido a que es en este sitio donde las interferencias prohiben el posicionamiento
apropiado del segmento, cuando se encnentran fales interferenciaz deben ser removidas esto
se logra por 1a movilizacion deliberada de segmentos subapical v 12 remocion de cualguier
interferencia y prevenga un posicionamiento apropiade bajo visualizacion divecta este
proceso ze reporta hasta gque se pueda lograrse un posicionamiento apropiade del zegmento
sin una fuerza excesiva como se determina por la colocacion pasiva del segmento subapical
dentro de la fernla oclusal Quirbrgicamente vna vez el segmento ez completamente
movilizado v capaz de ser posicionado apropiadamente es estabilizacion, la estabilizacion
se logra con alambres circunmandibulares de calibre 22 en la region entre los primeros

&

molares mandibulares y los premolares adyacentes bilateralmente.
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Adicional =e pasa alambre calibre 26 a traves de los orificios en la férula y alrededor de los
Brakets crtodenticos wulos diontes anterioves v estos alambres se estivan; estos alambres son
importantes para prevenir que ¢l segmento ze desplace inferiormente ezpecial s1 no ze ha
removido ningin exceso de hueso inferior, 1a incision ze cierra en capas teniendo cuidado de
reaproximar los misculos mentales bilateralmente antes de revizar la oclusion v =i se
considera pueden colocarse elasticos vy ze le instruye al paciente como utilizar estos

elasticos de manera continma excepto coando se este cepillando o cuando coma hasta la

signiente cita

La zegunda visita postquirirgica generalmente ez 2 a 2 dias despues. 8i loz segmentos en el
arco inferior estan a nivel en ese momento v a menudo lo estan el arco con anzas de T
inferior e reemplazan por un arco continuo plano cuidadosamente coordinado con el arco

superior.

Nuevamente los dientes adyacentes a la ostectomia se ligan juntos con alambre de ligadura
en &, se revisa la oclusion y se prescriben los elasticos apropiados; el paciente ze obzerva

mevaments 13 zemana.

La tercer visita postguirirgica visualmente solo es para revisar que los ajostes previamente

hechos sean apropiados v par revisar que el paciente este utilizando los elasticos. Se ppeden



hacer ajustez en los arcos e la direccion del elastico v laz doras, 1a frecuencia de los
elasticos sera cerramiento de la mucosza al completar el cerramiento de los tejidos blandos

se hace 1a ostectomia sagital de rama modificada..

Tratamiento ortodontico postyuirirgico. Idealmente el paciente es visto el mizmo dia gue =e
remueve la férula en este momento se retiran todos log arcos v las aparatos son revisados
para ver =1 estan dafiados cualquier aparato perdido, roto, plegado o doblado, se reemplaza
se revisa el arco superior para la forma v se reemplaza o se repara a los necesarios. Se
desechan los arcos inferiores v ze coloca un arco continuo va que loz Brakets inferiores
advacente a la ostectomia raras veces estan a nivel nspalmente ze colocan en el arco inferior
un arco con anzas en 1 de 16 x 22 colocandoselas a log giros en los sitios de la osteotomia,
este arco inferior esta coordinado con el arco superior antes de zer colocado, se colocan en
ligaduras en 8 entre los dientes adyacentes a la ostectomia v e cinchan tan fuerte como zea
posible para cerrar coalguier espacio residoal o para prevenir la apertora de cualguier
espacio en este sitio, finalmente se discontinuada en este momentos, el paciente ze
observara nuevamente a las dos semanas cuando el progreso del tratamiento sea lo que ze
espera, se revisan mievamente la utilizacion de los elasticos y los ajustes en los arcos,
haciendo las correcciones necesarias se instituven los procedimientos determinados a
medida que sea necesario s el tratamiento esta progresando bien el paciente ze coloca en el

régimen de progresar a 4 semanas como regla general enfre mas pobre la preparacion



106

ortodontica prequirirgica o el procedimiento quirbrgico. En coalguier caso cpando el
tratamiento no este progresando como se espera se hacen registros apropiados para
determinar la fuente del problema de tal manera que puedan tomarze las medidas adecuadas

para corregirio.

Entre mas temprano sea reconocido y tratado el problema sera mejor el resultado general
Desde este punto asta el completamiento del tratamiento todas las visitas tendran una
natoraleza rutinaria. Los detalles con respecto a paralelismo radicular, nivelamiente del
reborde marginal v el control del torque, ze perfeccionan se rermeven loz aparatos v ze

colocan oz retenedores.

FACTORES QUE AFECTAN LA ESTABILIDAD DEL TRATAMIENTO

FUERZAS ORTODONTICAS

Adicionalmente a los 4 factores generales que gobiernan el éxito en los pacientez que
requieren de avance mandibular, Otroz 4 factores deben considerarze cuando el
procedimiento subapical anterior mandibular es parte del tratamiento; esta dizcusion sera
pertinente sole con respecto a la ostectomia submandibular anterior. Espacio adecuado para

llevar a cabo Ia cirueia adecuada:
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Es responsabilidad del ortodoncista asegurar y del cirnjano reafirmar gue hay espacio entre
las raices de los dientes adyacentes al sitio de la ostectomia interdental para hacer una
remocion 0sea adecuada se le avizara al cirnjano la necesidad de predecir mas espacio v ze

ajpstaran los aparatos ortodonticos para producir mas espacio si es necesario.

Cuando existe un espacio inadecuado el segmento subapical zera posicionado de manera
pobre en el momento de Ia cirugia o seran lestonadas las raices adyacentes, cualguiera de
ambas cosas puede resultar en un logro pobre del sistema oclosal propuesto, esto necesitara
de un tratamiento ortodontico postquirirgico mas extenso, lo coal generalmente ez menos
estable que cuando loz dientez y hmeso de soporte ze colocan en una relacion apropiada en
el momento de la cirugia, dientes relacionados apropiadamente dentro del zegmento
subapical; cuandoe esta presente una curva de Spix en arco iris la ostectomia no puede zer
hecho, exitosamente debido a ¢ue los dientes dentro del segmento no estan relacionados

apropiadamente pnos con respecto 3 otros.

Cuando se intenta hacer la ostectomia subapical los caninos seran reposicionados muy
inferiormente creando 1a necesidad de una posible extrudiccion inestable de estos dientes o
el contacto 4sec en la cresta esencialmente problemas pertodontales v haciendo el
cerramiento de espacio ortodontico imposible de retener (ver factores quirurgicos,

ostectomias extensas adelante).
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FORMA DE ARCO APROPIADA

Debe tenerse coidado en la curvatura de os segmentos mandibulares, vestibular vy anterior
igual en el arco maxilar y que se eliminen las dizcrepancias en maza dental, cvando esto no
e hace los dientes no pueden ajustar de manera apropiada en la cirngia v ze requerir de un
tratamiento ortodontico postyuirirgico por mayor para corregir la ocluzion, esto incrementa
el potencial de relapso ortodontico debido a gue ze requiere de mas correccion por parte del
movimiento dental opuesto al reposicionamiento simultaneo tanto de los diente como del
hueso de soporte mas aun cvando los segmentos no ajustan bien hay una mayor posibilidad
de que las ostectornias quirdrgicas sean excesivas o que los dientes adyacentes a la
ostectomia no estén cercanamente aproximados, ambas cosas cauzando o incrementado el

potencial de relapso.

CONTROL ORTODONTICO INMEDIATO POSTFIJACION

Es imperativo que el confrol tan pronto como se discontinie la fijacién quirirgica, mientras
tanto o hasta entonces el ortodoncizta sera capaz de mover no solamente los dientes sino en
muchos cazos log segmentos de dientes v huesos para reducir rapidamente un efecto o un
alineamiento mas perfecto de lo que es posible quirGrgicamente; esto se logra con los arcos

dentalez. el arco lingual v loz elasticoz de tal manera que cuando ia union 6zea ze lleve 2
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cabo los segmentos estén en 1a relacion mas ideal posible.

También es importante ligar loz dientes juntos a cada lado de 1a ostectomia {osteotomia)
cerrando cualguier espacio que pueda quedar de la cirugia, tan rapido como sea posible para

minimizar los problemas con la reapertura de estos espacios durante la retencion.
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FACTORES QUIRURGICOS

La tecnica «quirirgica empleada para tratar esta deformidad requiere de vna atencion
meticnlosa para reproducir en el momento de 1a cirugia, lo que se habia hecho previamente

en el momento definido.

Cuando esto no sucede resulta una ostectomia inadecuada o exceziva ambas in

incrementando 1a propenzion al relapso.

OSTECTOMIAS INADECUADAS

Cuando las ostectomias, alveolares o subapicales estan incompletas v loz dientes zon
alambroidos o fijadoz de manera forjada a Ia férula estos dientes estan siendo extruidos o
incluidos durante el periodo postguirirgico inmediato, esto resuita en un movimiento
ortodontico no planeado cuando se remueve la fijacion estos dientes tienden a regreszar a su

posicion prequirirgica

Lo cual se manifiesta como un relapso oclusal, cuando estos movimientos no plansados zon
pequefios el ortodoncista puede enfrentar el relapso de manera efectiva, cuando szon

importantes el éxito es pobre y 2 pesar que el resultado ortodontico final sea o parezea szer
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atizfactorio ocorra el relapso oclusal despues de que los aparatos activos son removidos.

AVANCE MANDIBULAR CON GENIOPLASTIA DE REDUCCION

ASEVERACTON DE CONTINGENCIA

En clertos pacientes con deformidad dentofacial claze existe un proyeccion adecuada
{normal del menton) mientras que el dentoalvéolo mandibular esta refruccion, coando exizte
esta condicion el avance de la mandibula rezulta en una profision excesiva del menton, en
tales cazos el avance mandibnlar zagital, con genioplashia de rednecion simmltanes o el
avance mandibular zubapical debe zer considerado el primer procedimiento técnicamente ez
mas factl, sin embargo el factor mas importante es hacer la decizion de 1a magniud de la

dizcrepancia entre 1a posibilidad de los incisivos inferiores v de pogonion.

Cuando la discrepancia ante lo anteroposterior es menor de 5 mm generaimente puede
lograrze una buena estética con una avance mandibular de rutina v una genioplastia de
reduccién anteroposterior hecha apropiadamente, a medida que la diferencia se aproxima a
oz 10 mm. Se logran unos resnitados estéticos mas pobres con 1a gentoplastia por reduccion
de vida a gque coando se hacen movimientos posteriores importantes con este acercamiento

generalmente se elimina el pliegue labiodental v se crea un llenado incrementado en el area
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submentoniana, cuando existe una discrepancia importante entre 1a posicion de los incisivos
inferiores v pogonion, generalmente el avance mandibular subapical ze convierte en el

tratamiento de eleccion

DETALLES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO, PREQUIRURGICO

El paciente que va ha zer considerado para un avance mandibular con una gentoplastia de
reduccion generalmente tiene una retruccion dento alveolar mandibular, de esta forma la
colocacion ortodontica, de los incizivos mferiores con la relacion apropiada con la linea a2
pogonidon mientras gue corrige la maloclusion, reguerira del avance de loz incizivos
inferiores mas alla de sp hpeso alveolar de soporte el reposicionamiente guirbrgico,
posterior de pogonion hace posible gue los incisivos inferiores sean colocados en =u
posicion optima. Sin avance excesivo debe hacerze un caso predictorio para determinar los

mecanizsmos ortodonticos especificos a ser utilizados v la necesidad de extracciones.

Cuando se va a incluir 2 genioplastia de reduccion el primer paso es la realizacion del trazo
productorio es decir pogonia en una cantidad que produzca una anatomia mandibular optima
v después completar el trazo. Cuando son necesarias las extracciones ze hace tratamiento

ortodontico preguirirgico..
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Frecuentemente este paciente tendra una maloclusion Claze I divididos en tales casos el
tratamiento prequirirgico en cualquier caso las metas prequirurgicas son mivelar, alinear, v
coordinar 1os arcos para permitir gue el arco inferior este avanzando en nna oclusion clase ]
solida con un overbal v un overjet sin ningin problema transversal mas aun cuando la cara es
simétrica es importante que la linea media dental maxilar coincida con la linea media de Ia
cara v 1a magnited de 1a claze IT zea la misma a cada lado para evitar un avance mandibular

asimetrico v la produccion de nn menton asimetrico.

CIRUGIA ORTOGNATICA

Cuando se hacen simultaneamente el avance mandibvlar zagital v la genioplastia por
reduccion, es importante hacer el secuenciamiento del procedimiento gquirirgico, este puede
hacerse tanto antes como después de 1a ostectomia sagital de la rama. Lo que se prefiere es
Hlevarla a cabo despnés del completamiente de la ostectomia sagital de la rama en =
totalidad cvando zea posible, esto se determina a traves del trazo de prescripcion
cefalometrico prequirirgico definitivo, en este trazo el segmento distal de la ostectomia
horizontal para genioplastia 0 se extiende posteriormente hasta el sitio de los alambres
circunmandibulares {mesial) a los primeros molares esto es postble de otra forma la
genioplastia se hace antes que la ostectomia sagital de la rama en cualguier caso l1a técnica

es identica.
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Unos 5 minutos después de cque la region ha zido inyectada con anestésico local, con una
concentracion de epinefina de 1 en 200.000 =e hace una incizion en la profindidad del
vestibulo labial en un cuchille de Bietermia Distal alcalino de un lado v en el mizsmo zitio en
el 1ado opuesto 1a descension subperiostica, esta muy limitada y sinfisis no ez descubterta va
gue este descubrimiento produce mmos resultados en tejidos blandos impredecibles, la
dizeccion subperiostica se hace para poner aproximadamente 10 mm de hneszo anteriormente
en e} area junto debajo de los apices radiculares, esta diseccion subperiostica se Heva acabo
posteriormente para exponer los nervios mentonianos bilateral v los bordes inferiores de la
mandibula distales a ellos ze identifican loz alambres circontimandibulares. Posteriormente
para prevenir que el cirujano los corte inadvertidamente con la sierra mientraz que ze leva
acabo 1a ostectomia horizontal, se hace un referente 6zeo en 1a linea media para mantener iz
simetria cnando se reposiciona subzecuentemente el menton se vtiliza calibradores para
determinar el nivel de ostectomia horizontal de tal manera gue poszee 5 mm por debajo de los

apices de los caninos y el foramen mentonino bilateralmente.

La ostectomia horizontal se hace facilmente con una sierra reciproca mientas que se protege
los nervios mentonianos con refractores pequefios, el debo se coloca vestibularmente para
ayndar a detectar 1a punta de la sierra a medida que corta a través de la cara posterior v

lingnal del borde inferior de 1a mandibula.



En ciertos cazoz se determina a partir de la evaluacién guirdrgica desde los trazos de
prediccion Cefalometrica que se va a lograr una reduccion vertical simultaneo, cuando esto
ze indica, s¢ hace una ostectomia en cufia al completar primero la ostectomia horizontal en
inferior v después llevando a cabo una segunda ostectomia superior a la primerz esta
secnencia permite gue ambaz ostectomias sean hechas en un segmento estable del hueso,
dezpués de completar 1a ostectomia horizontal con la movilizacion del menton se repoziciona
el segmento inferior posteriormente, la cantidad determinada por el trazo de prediccion
Cefalométrica v se reviza por la medida, los orificios posicionados apropiadamente se
colocan a traves de la corteza lingpal del hueso superior v la corteza vertical del sepmento

inferior (movilizados).

Ez importante 1a localizacion de estos orificios #1 de hacen arbifrariamente en el campo
anteroposterior dezeado ocurrira cnando ze estiren los alambres, enfre mayor sea la cantidad
de reposicionamiento posterior logrado a menudo sera necesario remover las puntas de los
posteriores segmentos reposicionados de tal manera que no protuyan inferiormente

excesivamente.

La necesidad de hacer remocion ze determina facilmente por palpar e inspeccionar mientras
goe el zegmento inferior se sostiene en la posicion deseada coando se indica la remocion de

las puntas posteriores, esto se logra mas facilmente para sostener el segmento movilizado
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inferiormente v haciendo ezto antez de la colocacion v estiramiento de los alambres
intra¢zeos, esto resnlta en un mejor desgarre de los tejidos blandos del zegmento del menton
a medida que ge estiran los alambres intradseos ze limita cutdando en mantener la linea

medio y lograr 1a cantidad planeada de reposicionamiento anteroposterior.

Es pues de que se enfran los alambres intradzeos coalguier contornec adicional de las
esquinas posteriores v del hueso superior ze realizan. En la mayoria de cazos ze remueve
unaz por el borde en por ofro del hueso superior sin hacer esto no lesiona o amenaza las
raices dentales, esto mejorara la apariencia del pliegue labiodental, los misculos mentales y
el periostio asociado ze sierran primero v después se sierra la mucosa con una sufura
continua, =e aplica un cemento guirirgico v se deja por 2 6 3 dias, este cemento se extiende
posteriormente hacia la region de la genioplastia para mantener los tejidos blandes
cicatrizados fuertemente contra el hueso v para minimizar las secuelas de on llenade

excesiva con tejidos blandos en la region submentoniana,

La liberacion o la eliminacion postquirirgicamente de la fijaciones intermamilar, la
fisioterapia intermaxilar v la remocion de las células oclusales es 1déntica a la descrita en el

capitulo 5 para el avance mandibular.
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TRATAMIENTO ORTODONCICO POSTQUIRURGICO

La primera cita se lleva a cabo 48 horas después de que el paciente es liberado del cuidado
active del cirnjanc, en esta cita se remueven el arco superior e inferior, ze revizan los dafioz
y se ajustan o los reemplazan 51 es necesario los aparatos zon revisados para coalguoier dano
como {El: un Braket doblado o roto o tuboes dobladoes) Y cualguier aparato perdido o
dafiado es recementado o reemplazado, se reviza la ocluzion v se ajustan los arcos, coalguier
arco sera apropiado para determinar la oclusion se coloca como 21 el paciente nunca hubiera
sido sometidoe a un procedimiento quirirgico. El paciente ze observa mevamente aloz 2 6 3

diaz.

En la signiente cita de progrezo ze evalda el éxito los aparatos son ajpstados =1 ez necezario
y se revisan los elasticos para ver si son apropiados, usualmente nunca ze dara nada en esta
cita sino asegurarse de que todo lo que se hizo en la cita anterior estaba bien hecho y que el
paciente esta signiendo las instruceiones; el paciente ze revica nuevamente a loz 7 6 10 dias,
tas ziguientes citas sirven como una revisidn del progreso, cuando el progreso es el esperado
se le coloca al paciente en el régimen de revisiones cada 4 semanas para fohuros ajustes,
todas 1as citas son rutinarias v ze hacen los ajustes en el arco apropiado para perfeccionar la
oclusion segnidos por la remocion de los aparatos de una manera nsual

En cualquier cazo cuando el éxito no es el esperado se obtienen nuevos registros y estos se
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revigan con los registroz obtenidos en el momento de la fijacion se determina la etiologia

fo
£s

pecifica del problema v se hace una accion para resolver el mismo.

FACTORES QUE AFECTAN LA ESTABILIDAD DEL TRATAMIENTO

La edicion de la genioplastia por redoccion al procedimiento de avance mandibular tiene
poco o ningin efecto sobre la estabilidad ortodontica, excepto con que se relaciona al
permitir 1a relacién en la normalizacion enfre log incisivos inferiores ¥ la linea a pogonion
en una inclinacion excesiva de los incisivos inferiores con respecto a esto cualquier
incremento en la estabilidad ze atribuye a hecho de gue e necesaric menos movimiento

ortodontico para producir el resultado estético y oclusal.

Todos los factores que ce relacionan con ia estabilidad ortodontica en los procedimientos de
avance mandibular son aplicados aqui excepto las preocupaciones que producen una

protrusion doble, estoz factores incluyen lo siguiente:

= Hacer la oclusion mas clase I antes de la cirugia.
» Manejar apropiadamente las discrepancias de masa dental antes de la cimgia
» Nivelacion adecuada de los arcos superior e inferior antes de la cirugia

s  Manejo de ias discrepancias transversales antes de la cirugia
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s Estar consciente de que el relapso de mordida profinda no es comun.

FACTORES QUIRURGICOS

La estabilidad esquelética de la genioplastia por reduccion generalmente es excelente v se
hace un segmento 0zeo bien pedincnlado y vazcularizado, si en vez de esto e hace como un
segmento Ozeo libre ocurriria una reabsorcion impredecible, similarmente el factor primario
en la obtencion de un resultado estetico en tejidos blandos optimos se relacionan con la

remocion de un minimo de tejido blando del segmento inferior {movilizado).

Cuando el segmento inferior del menton no ex dezcubierto, el movimiento esgueletico de la
sinfiziz Heva los tejidos blandos en una relacion cast 1 a 1 y optimiza el resuitado especifico
predecido, esto requiere de un cuidado considerable en la cirngia v hace la operacion mucho

mas tediosa gpe 1a genioplastia por aumento, donde se descubre el menton.

Finalmente ze coloca un cemento quirdrgico con presion faerte para optimizar el resultado en

tejidos blandos.
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FACTORKES RELACIONADOS CONLAEDAD

La adicion de una genioplastia de rednccion no tendra efectos sobre el crecimiento
subsecuente v el crecimiento después de la cirugia no sera restablecido en el pogonion

permitiendo una vez que este zea reducido guirirgicamente.

AVANCE SUBMANDIBULAR TOTAL

Las zeveras de contingencias en ciertos pacientes con deformidad dentofaciales clase I los

provectos del menton es adecuade (pormal) y el dentoalveclo mandibular esta retruido.

del menton, en tales cozas se debe considerar el avance mandibular sagital con genioplastia

con rednccion simultaneo un avance mandibular subapical total.

El primer procedimiento técnicamente es mas facil sin embargo, el factor mas importante en
al realizacion de esta decision es 1a magnitud de la discrepancia entre el incizive inferior y
el pozonién donde existe menos de 5 mm de discrepancia anteroposterior generalmente
puede lograrse una buena estética, con el avance mandibular rutinario v una genioplastia de

reduccion anteroposterior hecha apropiadamente; a medida que la diferencia se aproxima a
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loz 10 mm ze logran unos resultados estéticos mas pobres con la gentoplastia con reduccion
debido a que cvando se hacen movimientos posteriores importantes del menton con un
acercamiento se elimina el pliegne labiomental v se incrementa el llamado permanente en

area submentoniana.

Adicionalmente cundo hay necesidad de hacer zegmentacion de la mandibula o cvando hay
necesidad de nivelar el arco inferior por medio de un procedimiento subapical anterior v una
gentoplastia de redoceion {estos 2 acercamientos e pueden hacer simnitaneamente pero son

impracticos), ze debe considerar un avance subapical mandibular total.

DETALLES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO

Debe hacerse una anotaciin apropiada en la carta dental del paciente viendo que va zer

tratado con una combinacion de tratamiento ortodontico quirirgico.

E: mas comin que este procedimiento ze haga sin segmentacion del dentoalveole
mandibular, cuando sucede esto los dientes inferiores v superiores estan alineados nivelados
como ze describe en la primer parte de este capitulo o cvando se hacen necesarias

extracciones.



122

Cuando ze hace necesaria la segmentacion del dentoalveolo mandibular debido a las
dificnltades en el nivelamients o que se desean cerrar espacios preexistentes dento del aro
inferior loz objetivos esenciaimente, son los mismos que cvando se combina la ostectomiz
subapical anterior inferior con un avance mandibular asi el tratamiento ortodontico
prequirbrgico para este procedimiente esencialmente es el mismo gue se dizcutio

previamente v gque ne se ha repetido aqui.

Loz dientes superiores deben ser colocados tanto anteroposteriormente como verticalmente
como se determino a partir del trazo predictorio haciendo las extracciones =i es necesario y

utilizando la mecanica disefiada para lograr esta meta.

Cuando hay problemas fransversales ancho de arco en la maxila generalmente puede ser
extendida en el paciente bajo de 138 afios de edad o puede zer neceszario hacer una expansion

ortodontica gquirirgica combinada,

El arco inferior ze trata segmentalmente para producir una curva de spix en plane doal. No
hay consideraciones esenciales anteroposteriores, verticales o fransversales dentro del arco
inferior, ya que los dientes inferiores seran colocadas ¢uirdrgicamente para estar conformes
con loz superiores. por esta razon es imperativo que los dientes superiores estén en una

posicion ideal prequirirgicamente v gue los problemas de masa dental sean tratados durante
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esta fase de tratamiento prequirirgicamente, =i hay un espacio suficiente para realizar la
ostectomia quirdrgica interdental o a ostectomia gquirirgica interdental el ortodoncizta debe
dar este ezpacio al inchinar loz dientes advacentes al sitio de ostectomia propuesto

interdental {ostectomia para permitiy hacer el acceso).

El cimjano debe asistir en la relacion de esta decizion con respecto a coando e necesario, a
menudo es necesario colocar un arco lingpal removible después de la cirugia para efectuar
un control a lo largo del arco, tal arco es capaz de producir movimientos controlados en
todos los 3 planos del espacio, asi en todos log cazos cuando va a segmentalizarse un arco v
todos los segmentos varia ser movidos guirirgicamente {20 ze aplica en la maxila también)

e coloca una vaina lingpal horizontal sobre el primero y zegonde molar.

Mientras que el arco lingual puede no zer necezario es mucho mas facil dar una pnion a
banda inicial que @ remover 1as bandas soldar el aparato y cementar 1as bandas después de ia

cirugia.

Cuando parece que ¢l resultado ortodontico prequirirgico deseado ha sido logrado se hacen
modelos de estudio v ze hace el modelo de factibilidad ¢uirirgico sobre elles para

determinar =i es necesario un tratamiento ortodontico antes de la cirgia.
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Es importante cuando se observan los resultades del modelo de factibilidad de cirngia por
parte del ortodoncista para que este se preocupe © tenga en cuenta principalmente =i la
ocluzion del paciente va a zer petfeccionada subsecpentemente o no, a partir de los
resultados obtenidos raramente uno cirugia subapical inferior total segmentaria producira on

arco inferior que i cquiera poco o ningin tratamiento ortodontico postquirirgico.

Cuando el modelo de cirngia produce un resultado que es aceptado para el ortodoncista v es
factible lograrlo por parte del cirujano, ze ligan los arcos con alambre de ligadora v el

paciente esta listo para cirugia.

CIRUGIA ORTOGNATICA

La incizion y 1z exsincion de tejidos blandos e hace unos 5 minutos de haber infiltrado en

todo el zurco mandibular un anestésico con epinefina 1 en 200.000 partes.

Noteze especialmente la extension posterior de la incision a medida que se curva

lateralmente en la region de los moleres.

Laz inciziones en tejidos blandos v ia dizeccion de los nervies mentonianos subyacentes se

hacen deliberadamente para evitar hacer una transaccion inadvertida de ellos. La diseccion
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subperiostica se termina en el borde inferior de 1a mandibula para mantener una insercion
maxima de 1oz tejidos blandos de los tejidos lingnales, los nervios mentonianos se exponente
bilateralmente pero no ze dizeccion excesivamente de los tejidos blandos circundantes, ze
mantiene el maximo de tejidos blandos insertados superiormente 3 1a porcion dento alveolar

de 1z mandibula al zer movilizada

Se hace una ventana en 1a cortical lateral sobre el paguete nenromusceniar alveolar inferior
desde su zalida en el foramen mentoniano hasta el area del tercer molar, esta se hace con una
fresa pasando justo ligeramente dentro del hueso medular subyacente, la localizacion de esta

ventana se determina a partir de la radiografia.

Loz cuales nos revelaran la localizacion del paquete neurovascular alveolar inferior con

relacion al borde inferior de 1a mandibula

Los ostectomias que conectan 1a “ventana” alrededor del nervio con el foramen permiten la

remocion de 1a corteza externa sin que el nervio mentoniano este hundid directamente a esta.

A medida que e hacen las ostectomias de conexion dentro del foramen menonitaz se
mncrementa dentro del foramen una pequefia ponta de un elevador periostio o un instrumento

similar para proteger el nervio, finalmente ze remueve el hueso cortical externo para exponer



el hueso medular subvacente, ze expone laz longitnd completa del paguete newrovascular
inferior 0 comenzando anteriormente v progresando posteriormente, esto se logra con na

pequena cura (es util uear magnifica) de 4 a & x durante la porcion de dizeccion).

El paguete nevrovascular no es removido del hueso medular a menos gque su proximudad a
oz apices radiculares adyacentes prohiba realizar la osteotomia entre el paguete

neurovascular v los apices radiculares de los dientes.

Se redocen significantemente laz desistencias al no hacer la dizeccion del nervio alveolar
inferior desde =n sitio dentro de la mandibula, este acercamiento permite que 13 ostectomia
subapical total zea hecha mientras ze visualizo, directamente el paguete neurovascular y

reduce 1a posibilidad de lesionarlo de manera inadvertida,

La ostectomia subapical horizontal comienza anteriormente y se angpla inferiormente a
medida que pasa de la superficie vestibular a la superficie lingual esta ostectomia se hace

masz facilmente con una sierra reciproca

Loz angulos de 1a ostectomia para hacerla lo mas baja posible en la superficie lingpal es
importante debido a gqueda el péndulo de tejidos blandos insertades lingnalmente maxime y

por consiguiente optimiza el riego sanguineo al segmento subapical.
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Después se completa la ostectomia vertical distal esto se hace en el area retromolar de
manera sagital facilitando asi 1a ostectomia y d evitar la creacion de un defecto oseo en el
area retromolar coando se avanza el zegmento subapical. Cuando ze esta haciendo la
ostectomia retromolar el nervio lingual puede ser lesionado si 1a fresa es Hevado a traves de
1a corteza lingnal a través de los tepidos blandos, asi es mejor completar esta ostectomia

lingnalmente con un esteotomo.

Se completa un procedimiento identico en el lado opuesto despues de completar la
ostectomia subapical de derecha a izquierda anterior al foramen mentoniano para movilizar
el segmento zubapical completo ze inserto un instrumento dentro de la ostectomia anterior y

se hace torque para desplazar el zegmento superiormente.

Para completar la movilizacion del segmento se hace la ruptura manual se manipula
juiciosamente, una vez el segmento pueda zer avanzado de manera apropiada se logra la
zegmentacion adicional v se indica por medio del completamiento de la ostectomia
interdental v/o 1as ostectomias interdentales se ejerce un cuidado extenso durante esta faze de
la cirugia par prevenir nna desgaste excesivo inadvertido de los tejidos blandos bucales y
tinguales insertadoz ya que son el pediculo vascolar primario de los segmentos
inmovilizados; ona vez ze ha completado todas las ostectomias v osteotomias se inzerta la

fecula ocluzal guirirgicos v se alambra o se asegura a los Braket por medio de alambres
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ortodonticos de calibre 26 v ze pasan alambres circunmandibulares calibre 22 pero estos no
zon estirados, ze hace el avance del segmento v e establece 1a fijacion intermaxilar shora se
estiran los alambres de suspension circunmandibular v el huezo antero inferior en laz sinfiziz
se remueve para prevenir la obliteracion del pliegue labiomental del mentén con este
procedimiento generalmente suficiente la fijacion intermaxilar al hacer un circolaje dental

sin embargo 1a estabilizacidn esquelética como se muestra se prefiere para llevar a cambio

una estabilizacion optima.

La fijacién intermaxilar se mantiene por unas 6 semanas y el mismo régimen postoperatorio

ze zigue como se dizcutid en las ostectomias sagitales para el avance de la mandibunla.

TRATAMIENTO ORTODONTICO POSTQUIRURGICO

Cuando no se ha segmentalizade el dentoalveolomandibular el tratamienie ortodontico
postquirirgice como se a descrito en la seccion del tratamiento vsual, coando el segmento
dentoalveolar ha sido sepmentalizado el tratamiento ortodontico postquirnrgico es
esencialmente el mizmo gue el discutido para el procedimiento subapical inferior {pag. 234}
excepto en que frecuentemente ze colocara un arco lingual para producir una estabilidad a lo
largo del arco, ze prefiere que el paciente sea observado el mismo dia que se remmeve la

ferula debido a goe optimamente comienza el tratamiento ortodentico activo mientras que los
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zecmentos estas ligadamente moviles, ciertamente la fervla puede ser removida por

ortodoncista a peticion del cirmjano.

7]
4]

En este momento los aparatos son reparados o remplazados a medida que sea necesario,
reviza el arco superior v se ajusta a medida que sea necesarios, se reemplazan los arcos en
" zeccion inferiores por un arco continuo gue este coordinade con el arco superior y
usmalmente tiene giros o anzas en los sitios de ostectomia {osteotomia) dientes adyacentes a
loz dientez de ostectomia ze ligan fhertemente juntoz v ze psan loz elasticos como zea
necesario. El arco lingpal se coloca en copalquier sitio donde haya una discrepancia
transversal en el area de los molares o donde la discrepancia fransverzal persistente haya
sido corregido, por cirugia {esto es en los segmentos vestibulares inferiores movidos

vezstibular o lingnalmente).

El obietivo de tal alambre es mover o estabilizar activamente loz segmentos posteriores,
pero debe tenerse cuidade en la fabricacion de los alambres va gue loz movimientos
ocutriran muy rapidamente (en unos pocos dias) el arco lingpal controla efectivamente la
dimension transversal si se hace de manera apropiado, el alambre se flema de manera
cuidadoza del tamafio dezeado y 1a porcion anterior del alambre se calienta con calor para

mantener el ancho apropiado.



El tratamiento con calor ez ezencial cuando el arco lingpal va a ser nhilizado pars estrechar
el ancho de loz molares v ez beneficio cnando ze uhiliza para estabilizar el ancho, la
expangion poede zer hecha facilmente sin tratarlo con calor el torque de loz segmentos
vestibulares puede controlarse por el arco lingpal asi como la rotacion de los molares y el
segmento del cual es parte el molar, la descripeion completa de Iz utilizacién del arco
iingual horizontal removible esta mas haya del espectro de este texto pero esta bien descrito

por stoner en 19871

El paciente e ve mas frecuentemente ¢que lo usnal por lo menos nn mes despues de la

eliminacion de 1a fajacion.

La zigniente cita se hace 2 & 3 dias despues, luego 7 dias v lvego 14 dias, cuando el
tratamiento este progrezando bien se coloca al paciente en el régimen de ajste cada 4

semanas.

Loz ajustes apropiados en los arcos ¢ en los elasticos se hacen en cada cita se utilizan los
procedimientos determinados rutinarios hasta que el resultado oclusal es el deseado y se

emplea una retencion estandar.
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FACTORES QUE AFECTAN LA ESTARBRILIDAD DEL TRATAMIENTO

FACTORES ORTODONTICOS

Se ha encontrade que los siguientes 4 principios ortodonticos son importantes con relacion a

la estabilidad del avance sumandibular subapical total.

ESPACIO PARA HACER LOS OSTECTOMIAS Y OSTEOTOMIAS

INTERDENTALKS

Cuando ze hace necesaria la segmentacion del arco inferior es la responsabilidad del
ortodoncista, asegurar gque hay suficiente espacio entre las raices de los dientes subvacentes
a la ostectomia para ¢ue los cortes 0seos adecnados sena realizados. El cirujano avizara la
necesidad de producir mas espacio y se ajpstan los aparatos para producir este espacio =i e
necesario, cuando no existe un espacio adecuado el cirnjano puede dafiar las raices de los
dientes adyacentes al sitio quirdrgico creando vn potencial de anguilosiz o incloso perdida
de dientes mas aun cuando no se hace dafio en las raices es imposible producir el
reposicionamiento deseado de los segmentos, en cualquier caso el resultado general esta

comprometide v se redpeira subsecuentemente 1a estabilidad.



CONTROL ORTODONTICO POSTFIJACION INMEDIATO

Es imperativo que el control ortodontice de 1a oclusion ze comience tan pronfo como =g
dizcontiniie 1a fijacion quirbrgica mediante esto el ortodoncista es capaz no solamente los
dientes zino los segmentos de dientes v hueso para efectiar rapidamente un alineamiento mas
perfecto del que se ha logrado quirirgicamente esto se logra con los arcos dentales, arco
lingnal vy elasticos de tal manera que se lleve a cabo la union sea final en cuanto los
segmentos estén en la relacion mas ideal posible. Es importante ligar los dientes juntos a
cada lado de la osteotomia (ostectomia) v cerrar cualguier espacio que pueda quedar tan
rapido como zea posible para minimizar 1a formacion de tejido fibroso entre los dientes ¢ue

puede causar que estos expacios se reabran durante {a retencion.



DEFORMIDAD CLASE H DIVISION 1T

Acercamiento ortodontico quirirgico nspal avance mandibular:

d

by

7

Contorne del tratamiento

Tratamiento ortodontico prequirirgico

- No extracciones

Colocar aparatos superiores

- Expanzion maxilar 51 es necesario

- Torgue e intrusion de los incisivos centrales.

Colocacion de los aparatoz infertores a nivel de los arcos superiores e inferiores.

Coordinacion de los arcos utilizando elasticos claze I a medida que sea necesario.

Haga impresion para el modelo de factibilidad de cirngia.

Cimeia orfognatica

- Ostectomia =agital de 1a rama modificada

Tratamiento ortodontice postguirirgica.

- Reparacién de los aparatos a medida que sea necesario.
- Revizion de la coordinacion entre los arcos.

- Procedimiento determinado de rutina

= Retencion

ot
J

-



DETATLES DEL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO

La meta del tratamiento ortodonticas prequirurgico de la malocinsion clase I dividido en 2
gue producir una matoclusion Clase II division 1 de tal manera que la mandibular pnede ser

avanzada.

Esto reguiere de la infrusitn, avance v torgue de los incisives centrales.

Cuando esto ze realiza habra poco o ningiin efecto sobre el Iabio superior {estéticas) debido
a que antes del tratamiento hay un vacio entre labio superior e incisivos centrales, siendo el

sopotte del labio superior log incisivos laterales o el 1abio inferior.

El arco superior puede o no reguerlr expansion para acomodar la mandibula, avanzada
generalmente 1a discrepancia transversal minima y puede ser establemente tratado por mn
movimiento dental ortodontico sin embargo cuando 1a discrepancias en mayor de 5 mm en
un paciente de mas de 18 afios ze requiere de una expansion ortodontica y quirdrgica

combinada.



Adicionalmente el arco inferior debe estar alineado v nivelado.

En el plan de tratamiento para la correccion ortodontica guirirgica combinada de la

deformidad dentofacial claze I divizion 2.

Es importante 1a consideracion ortodontica del método preferido de mivelacion de los arcos
debido a gue esta actitd tendra un efecto importante sobre los cambios tanto en la dimensién
horizontal como vertical del tercio inferior de la cara que subsecuentemente sera producido

&N uNa cirgia.

Por ejemplo =i el pogonion es prominente v el 1/3 inferior de la cara es corto es deseable
goe el nivelaciou de los arcos prequiviirgicos intuyan minimamente los dientes anteriores en
vez de extruir loz premolares (esto ez nivelar el plano oclusal esto se realiza, 1a cirngia
subzecuente para avanzar 1a mandibula incrementada maximamente. La altura facial inferior
e incrementada maximamente 1a altora facial inferior e incrementada minimamente la

proveccion del menton.

La primera accion gue se hace o gue se desempefia es anotar en la carta del paciente que es
un paciente quirirgico, esto sirve para alterar tanto al clinico como al equipo que este

paciente no recibir ] tratamiento ortodontico rutinario para la malochusion.
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El tratamiento comienza al colocar los aparatos solamente en los molares superiores ¥ en los
incizivos centrales, se coloca un arco utilizado de 16 x 16 con resortes de avance para
comenzar lae inetrucciones ael como el avance y torque de log incisivos. La excepeion a este
caso cuando se requiere de expansion maxilar ortodontica quirirgica y ortopedica aqui el
tratamiento comienza mediante 1a colocacion de un aparato de expansion v dependiendo de
la edad del paciente ze expande la maxila ya sea ortodonticamente o por la técnica

ortodontica ¢uirirgica combinada.

Después de la estabilizacion del aparato de expansion se comienza el movimiento de los
incizivos centrales mencionados anteriormente. Cuando se emplea un aparato de expansion
ortodontica el torque ortodontico de los incistvos debe esperar al cerramiento del diasema

creado por 1a expansion.

Cnando e hace una expansidon ortodontico quirbrgico combinada, el movimiento de los
incisivos snperiores no se comienza hasta que se hace evidente hueso radiograficamente
entre los incizivos, en cualquier caso el aparato de expansion se deja en su lugar para dar un

anclaje adicienal coando esto es deseable.

Los aparatos inferiores ze colocan una vez se han avanzado los incisivos superiores lo

suficiente para permitir Ia colocacién del aparate son los incisivos inderiores sin



interferencias oclpzales.

El arco inferior ze alinea v nivela, coando ze desea un incremento en I altura facial inferior
como parte del tratamiento este nivelamiento puede hacerse con alambres continuos
incrementando gradualmente el tamafio v empleando elasticos en las areas de premolares si
ze dezea hasta que los dientes estén en la posicidn apropiada este metodo de nivelacién
uzpalmente produce mas extruccion de los segmentos vestibvlares que instruccion de los
incisivos v asi 1a altura facial inferior incrementara cuando se haga el avance mandibular por
el contrario coando o ze desea un incremento en 1a altura facial infertor se hace la nivelacion

de la ziguiente manera:

a. Se colocan arcos en seccion para nivelar desde el segundo melar hasta el primer
premolar vy ze coloca un arco utility de 16 por 16 con i torque radicular vestibular v de
20 a 100 gramos de faerza intrusiva para los incisivos,

b. Uno de loz incizivos estan a nivel con los segmentos vestibulares, se vtiliza un arco
estabilizador continue, con nn Steep Dawns o un escalén por debajo a nivel de los
caninos v una banda elastica utilizada para intruir el canino al nivel deseado.

. Se colocaun arco inferior continuo ideal esta técnica ze discute en detalle en la porcion

de tratamienio nspal.



El resto de los aparatos superiores se colocan una vez os incisivos centrales este avanzados
y nivelados con los incisivos laterales superiores. El nivelamiento y alineamiento remanente
del arco superior de rutina comenzando con alambres pequefios y flexibles trabajando hasta
un arco ideal rectangular coordinado con el arco ideal inferior, en 1a mayoria de los cazos ze
utiliza un alambre mayor de 16 por 22 pero en la clase II division 2, puede ser una excepcion
enando se desea nn torgue adicional para los incisivos centrales superiores puede ser util un
alambre de 16 x 25 o incluzo un alambre de 18 x 25 una vez los arcos superior o inferior
estan coordinados en cnanto a loz arcos se hace una radiografia cefalometrica de progreszo

para revisar 1a posicion anteroposterior de los dientes.

Se utiliza unos elasticos apropiados vsualmente clase I para producir el Overvet deseado.
Una vez parece que las metas ortodonticas prequirirgicas se han logrado ze hacen modelos

de factibilidad de la cirngia.

La principal meta es lograr una relacion molar y canina clase I sin problemas transverszales o
verticales significantes no es necesario que todos los dientes ajusten perfectamente =i no la
meta ez que la oclusion resultante produccion en el momento de la cirugia pueda ser

finalizada facilmente por el tratamiento ortodontico de rutina.

Cpando se han logrado estas metaz el paciente esta listo para la cirugia. Los arcos estan



ligados con alambres de ligadura para prevenir el desenganche inadvertido de los alambres
vy se remite ¢l paciente para cirngia, sino se han logrado estas metas deben estudiarse
cuidadosamente los siguientes factores v deben hacerse los pasos apropiados para remediar

estos problemas.

DISCREPANCIAS EN LA MASA DENTAL

La falla en notar un problema de maza dental preexistente evitara lograr una relacion canina
clases I con un overbait v Overvet normal, en tales casos puede abrirse un espacio distal a
los incisivos laterales superiores o puede hacerse un recontoneo interproximal de los

incizivos inferiores de manera apropiada.

ANGULACION DE LOS INCISIVOS INFERIORES

La faita de enderezar los inferiores adecnadamente puede producir una falta de discrepancia
de masa dental al mover los pintoz de contacto gingivalmente e incrementar asi el ancho

mesodistal efectivo de los incizivos ¥ caninos.
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NIVELACION

Cuando los arcos han zido nivelados de navera suficiente un overbait con excezo evitara

lograr una buena inedigitacion canina y molar.

DISCREPANCIA TRANSVERSAL

Cuando hay un problema transversal en este momento y no se ha reconocide antes del

tratamiento generalmente ha ocurrido uno de 2 cosas.

a Hubo un problema transverzal antes de comenzar el fratamiento que no fue

reconocido o hubo una falla para mantener 1 ancho del arco para el fratamiento.

b En el primer cazo debe considerarse la expansion maxilar, coando el arco se

ha expandido de manera inadvertida, un arco lingnal removible en construccion con

torque coronal lingual simple y rapidamente remediara el problema.

CIRUGIA ORTOGNATICA

La ostectomia =agital modificada el avance de 1a mandibular se emplea rutinariamente con
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buen éxito en 1a deformidad dentofacial clase I divizion 2.

Loz aspectos importantes del planeamiento definitivo de la cirugta se llevan a cabo por el
trazo de prediccion cefalométrico quirirgico, el modelo de cirugia defimtivo y la

conztruccion de 1a fernla oclusal.

Existen raras veces la necesidad de una genioplastia de aumento en esta poblacion de
pacientes, por el contrario la posibilidad de crear un menton muy fberte existe en los
pacientes seleccionados con estid deformidad y por consiguiente debe considerarze la

cenioplastia por reduccion o el avance submandibular total.

Estos acercamientos quirbrgicos mas comprometedores pueden ser evitados en 1a mayoria de
individuos con esta deformidad al hacer un tratamiento prequirirgico curdadosamente

planeado v ejecutade.

TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO

La primera cita ortodontica se Ileva a cabo 1as 48 horas despues de que el paciente sale del

cnidado activo del cirujano en esta cita se remueven 1os arcos 51 €2 necesario.
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Los aparatos son revisados para ver =i tienen cualquier dafio {doblados, rotos) y coalquier
aparato dafiado se reemplaza se revisa la oclosion y se ajustan los arcos aplicando cualquier
arco o elastico que determine “la oclusion apropiado” como i el paciente nunca hubiera

sido sometido 2 un tratamiento quirirgico, el paciente se observa nuevamente enunos 2 6 3

dias.

En la signiente cita se evaliia el progreso se ajustan los aparatos st es necesario y se revisan
los elasticos para ver =i es lo apropiado, nada se hara en esta cita solo asegurarse de que
todo este bien y que el paciente esta siguiendo las instrucciones.

El paciente se observa nuevamente a los 7 a 10 dias, la sigutente cita sirve como una
revizién del progreso, cuando no hay progreso el paciente se coloca en el régimen de control
de cada 4 semanas todos las citas sigpientes son de rutina v se hacen en el arco adecvado
para perfeccionar 1a oclusion seguida por la remocion de los aparatos y por la retencion de

una manera nanal.

En cualguier caso en gue el progreso no sea el que se espera se obtiene registros y estos son

revisados con los registros obtenidos en el momento del retiro de las fijacidn

La cansa del problema pude determinarse entonces si se hace la opcion apropiada para

rezolverio.
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FACTORES QUE AFECTAN LA ESTARILIDAD DEL TRATAMIENTO

FACTORES ORTODONTICOS

Adicionalmente a loz 4 factores (hacer 1a oclusion) mas clase II antes de 1a cirugia, manejar
adecnadamente las discrepancias de mas dental, nivelar adecnadamente los arcos inferiores

y superior, anejar adecnadamente cualquier discrepancia transversal.

Se consideraran los factores adicionales en la deformidad dentofacial clase I division 2; el
relapso de 1a mordida profinda no ez comin. Sin tener en cuenta el método escogido para
nivelar el plano de oclusion cuando se emplea la cirugia de avance mandibunlar para corregiy
la oclusién clase II raramente hay tendencia a que el paciente desarrolle una mordida
profinda después del tratamiento ez mas probable que este causado por los deficiencia
masticatoria va que la decisién a como nivelar la corva de spix debe predicarse o llevarse 2
cabo mejor sobre los objetivos estéticos es decir s1 el movimiento de la mandibular va a
lograr una proyeccion maxima del menton o por el contrario una proyeccion minimo del

menton con una altura facial inferior proximamente incrementada.

La productividad doble puede ser producida facilmente en un paciente con mordida

profinda, cuando l1a cirugia de avance mandibular involucra una rotamiento en el sentido de
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1az manecillas del reloj del segmento distal de 1a mandibular, loz dientes son avanzados mas
gue pogonién. De esta forma es facil producir una protrusion bimaxilar al afectar la estética
facial v el mantenimiento del alineamiento de los incizivos inferiores despues de la remocion

de los aparatos de retencion, esto puede evitarse por la retraccion de los incisivos inferiores

por la adicion de una genioplastia de anmento.

FACTORES QUIRURGICOS

Loz pacientes gue estan relacionados con la técnica quirirgica y gue determinan la

estabilidad de 1z cirugia de avance mandibular.

a Movilizacion adecnada de los tejidos blandos del segmento distal.

b. Mantenimiento de una posicion condilar apropiada dentro de 1a foza

c. Uzo de fijacion intermaxilar esquelética

d Variable adicionales a cantidad de avance esquelética de longitnd de la

o

fijacion intermaxilar.

Ni ze debe tener en cuenta el orden con respecto 2 la base mandibular en la deformidad

dentofacial claze I divizion 2.



A menndo se rota el segmento distal en el sentido de laz manecillas del reloy de manera
significante y esto resulta en una cantidad ignal de cambio horizontal y vertical de pogonion
este movimiento escuelético, tiende a reducir pero no ha eliminar el riesgo de relapso
esquelético, va que se avanza minimamente pogonion y de hacer acorde hay un estiramiento
minimo de tejidos, mas sun se altera la biomecanica de la masticacion por este avance
rotacional de tal manera que el paciente tiene una fuerza de masticacion reducida despues de
iz citugia, tal vez es por esa razon al menos en parte que se nota una pequefia tendencia a
relapso de la mordida profinda cuando esta deformidad es corregida por el medio

ortodontico guirbrgico combinado.

FACTORES RELACIONADOS CON LA EDAD

La relacion de 1z edad del paciente con deformidad dentofacial clase I y la estabilidad del
tratamiento ortodontico quirdrgico combinado (2 ue edad puede hacerse el avance
mandibular cuirdrgicamente) ha sido objeto de debate a menvdo emocionalmente
extableciendo mmchas autoridades que la cirugia debe retardarse hasta que se complete el
crecimiento Tacial hacia ia edad de los 6 afios hay un crecimiento proporcional de la maxila
y de 1a mandibular evidenciada por hechos de la condicion del paciente, en una deformidad
ciaze I no relacionada a sindrome sin exceso maxilar vertical o mordida abierta no mejorar

ni empeotan con el crecimiento.
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El paciente gque es retrognatico a los 6 afios de edad continua como retrognatice y el grado
de oclusién clase I continuara siendo mismo 3 menos gue se lleve a cabo terapia para
cambiaria, para evaluar de manera logica la relacion de la era del crecimiento y la

estabilidad deben hacerse 2 preguntas esenciales.

a Que defecto tendra la cirngia de avance mandibular sobre el crecimiento
snbeecuente del paciente.
b. Que defecto tendra el crecimiento subsecnente sobre el resultado oclusal v

estético obtenido durante la cirugia

FFECTO DEL AVANCE MANDIBULAR SOBRE EL CRECIMIENTO FACIAL

SUBSECUENTE

Un factor dizcotido en la seccion gue técnica goirirgica se hace mas evidente cuando se
considera la operacion en un individuo en crecimiento de control del segmento proximal
Coande 2! i ouiwiento mandibular después del avance mandibular es mas vertical de lo que
se espera esto se correlaciona bien con el hecho de que el segmento proximal se ha rotado en
una direccion en contra de las manecillas del reloj v que ocurre una relocalizacion mas
vertical cnando el segmento se rota en contra de las manecillas del reloj asi, es posible lnego

de control sobre el vector de relocalizacion facial (horizontal versur vertical) después de la



cirugia de avance mandibular v se relaciona con los detalles de la técnica quirbrgica una
probable explicacion biomecanica para estos hallazgos se han discutido al final de este
capitulo y mas adn =i ocurre un relapso esquelético dorante la fijacion intermaxilar como

resnitado de ia utilizacion de 1z fijacién dental.

Loz condilos mandibulares son cronicamente comprendidos por 6 a 12 semanas, esta puede

respitar en una lesion cartilaginosa significante v la reduccion subsecnente del crecimiento

mandibular cartilaginoso.

TRATAMIENTO ORTODONTICO QUIRURGICO ALTERNATIVO

PREPOSICIONAMIENTO INFERIOR DE LA MAXILA CON AVANCE

MANDIBULAR

ACELFRACION DE CONTINGENCIA

Hay muchas condiciones basicas ¢ue a veces existen en la deformidad dentofacial clase I

division 2 que pueden hacerle al clinico considerado en reposicionamiento inferior de la

mandibular en concierto con avance mandibular, extas condiciones zon:
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Que los incisivos superiores estan insertados superiormente por

debajo del 1abio superior y no zon vizibles en el momento de sonreir.

Existe una curva de spix reversa extrema en el plano oclpsal

maxilar gue coande se eleva ortodonticamente resultara en la primera condicion o la

acentuara 51 esta ya existe.

Que exizte una altora facial del tercio inferior muy corta en tales
cazos i el paciente desea una mejora en el balance facial y en la estetica en loz dientes
superiores con respecto al lade, debe considerarse el reposicionamiento simultaneo con
el avance de 1a mandibular debe enfatizarze de que ia operacion raras veces se indica en
pacientes clase II ya que la altura vertical de maxima generalmente esta dentro de los

limites normales como se determina por los criterios estéticos y cefalometricos.

La cantidad de redaccion del bermellon expuesto ez de aproximadamente 1 mm por cada 2

mm de mucosa eliminados v puede planearse de manera acorde a partir de las medidas

preoperativas del bermellon expuesto, cuando se lleva a cabo una genioplastia de reduccion

el 1abio también se acorta ligeramente {1 a 2 mm) esta debe considerarse en el plan de

tratamiento, mas combnmente, especial en individvos con exceso maxilar vertical la
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apariencia del Bermellon del labio superior es diminuto.

Cuando existe 1a apariencia de cada aleta en el 1abio superior en individuos en quienes se va
a realizar el repocisionalmente superior de la maxila a menudo hay un empeoramiento en la
apariencia del labio, al reducir una exposicion ya inadecuada del bermellon v al acentuar la
apariencia de ondas si ze lleva a cabo un cerramiento horizontal de rutina de la incision
vertical del maxilar en esencia esta configuradamente en onda existe porgue primero 1a cara
inferior del Bermellon del labio es concava del comisura a comisura v segundo a la ausencia
de tubérculo filtrar y tercero porgque hay muy poca exposicion del Bermellon labial lateral

cuando esta condicion existe antes de 1a cirugia.

Cuando =e desee incrementar {a exposicion del Bermellon del labio superior ze indica el
cerramiento de Ia incizion con mucosa vertical utilizando al principio de avance de Ven Y
este cerramiento mejora en todos log aspectos del labio en forma ondeada v lo hace parecer
mas normal este procedimiento elongura la pared media del labio superior de 1 2 2 mm, este
elongamiento debe tenerze en consideracion en el momento de hacer el plan del tratamiento

para el reposicionamiento maxilar superior.



LLENADO LABIO SUPERIOR

Coando =e va a realizar un reposicionamiento maxilar total v ze cierra la incision
circunvesticnlar convencional, al suturar solamente iz mucoza el labio superior se adelgaza
pero posteriormente de manera predecible esto puede ser un resultado deseable en ciertas
individuos con grosor excesive de los lablos o con un grosor bastante grande. Sin embargo
en ofras personas es indeseable, cando no se desea adelgazamiento en 2 capas (penostio y

MuCcosa).

Cuando ze desea evitar un elongamiento v el adelgazamiento del labio, ze suhura el penostio

de 1a manera rofinaria v se cierra la mucosa utilizando el principto de Ven Y.

TRATAMIENTO ORTODONTICO POSTQUIRTRGICO

Comienza tan pronto sea posible despueés de la remocion de la férula oclusal preferiblemente

el mizsmo dia o 48 horas después de ia remocion de la misma, el régimen ideal del cirnjano

ez remover los alambres de suspension v dejar ia fervla fija a los dientes maxilares y enviar

al paciente al ortodoncista.

El ortodoncizta corta 1oz alambres sosteniendo la fernla, 1a remueve v procede con el control



MANEJO QUIRTURGICO Y ORTODONCICO DE PACIENTES CLASE T

Este estudio esta basado en un caso clinico, de un paciente de 21 afioz, sexo femenino, raza

mestiza, esdiante de odontologia.

Esta paciente acude a consulta queriendo mejorar su sonriza gingival.

Anamnesis sin antecedentes familiares de alguna enfermedad de cnidado especial.

La historia medica personal reporta hospitalizacion por calculos renales, problemas de

uicera gasirica y no presenta ningin tipo de alergias.

En s historia estomatologica presenta rnido en la articulacion temporomandibular v

alteracion en el movimiento.

Ha recibido tratamiento de cirngia oral, operatoria, endodoncia, periodoncia, prostodoncia,

ortodoncia v ortopedia.

En el examen Tacial v foncional presenta;



- Perfil: convejo
- Labios: hipotonico, superior
- Deglusion y lenguaje: normal

- Respiracion: bucal

Al examen oral sin ningnna alteracién especifica evidente.

En el examen dental y de oclusion presenia una relacion molar derecha e izquierda clase II,

un overbite 50%, overjet 5.
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DIAGNOSTICO

FACTAL

Perfil convejo
Retrognatizmo mandibunlar
Altura inferior disminuida
Relacion vertical alterada
Proquelia superior e inferior

Surco mentolabial avmentado

ESQUELETICO

Clage II esquelética por retrognatizmo mandibular
Hiperdivergencia de planos

Altura facial inferior aumentada

Tendencia y crecimiento vertical

Angulo gonico aumentado

DENTAL

Vestibularizacion de incizivos inferiores



PLAN DE TRATAMIENTO

- Facial: lograr on perdil recto

- Esgueletico: lograr claze I exquelética
- Dental: lograr clase I canina

- Funcional: dar guia anterior

Se realizé cimgia ortognatica de imputacion maxilar v mentoplastia



PUNTOS DE REFERENCIA CEFATLOMETRICA

ESPINA NASAL ANTERIOR ( ENA }: Ia punta de 1a ezpina nasal esquelética

BASION ( BA ):punto mas inferior en el margen anterior del foramen magnun,
CONDILION {Co) : el punto mas posterosuperior en iz cabeza del condilo.

GNATION { GN ) : punto mas anteroinferior del menton El gnation construido ze forma en
1a interseccion del plano mandibuiar (Go - Me ) y en el plano facial { Na - Pog ). Ef gnation
anatomico ze localiza en el contorno del menton en el punto de interseccion del eje faciai {
Ptm - Gn anatomico ).

GONION {Go) : el gonion construido se localiza en Ia interseccion de laz lineas tangentes
al margen posterior de 1a rama ascendente v al borde inferior de 1a mandibuia.

MENTON { Me ) : el ponto mas candal del contorno de Ia sinfiziz. Se forma en ia punta de
la interseccion con el plano mandibular.

NASION (Na) : el punto maz anterior de la sptura nasofrontal.

ORRBITAL (Or) : el ponto mas inferior de ia orbita.

POGONION (Pog) @ el punto mas anterior del contorne oseo del menton Se forma en el

punto de contacto del plane facial con el contorno del menton.



PUNTO A : el punto mas profimdo en el conforno 0seo curvo de ia base del proceszo
alveolar maxilar. Generalmente ze encuentra advacente al apice radicnlar del incisive
SUperior.

PORION (Por) : el punto mas superior en el contorno del meato anditivo externo,

FISURA PTERIGOMAXILAR (Pim) : punto mas posterior v superior del contorne de 1a

fisurapterigomaxilar.



CONCLUSIONES
Por medio de este estudio se orienta acerca de coémo diagnosticar un paciente claze I
esgmeletica
5e determina que cada paciente tiene caracteristicas nnicas por lo tantc cada
tratamiento es individoal y ezpecifico.
Con cirmgia ortognatica y ortodoncia se logra corregir Ia anomalia esquelética v mejorar
la fineion.

Con un manejo interdizciplinario e integral se logra mejorar 1a apariencia fisica
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