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CONCEFTO

Considero aue los temase tratados en esta monogratia
proporeionan elementos basicos para el conocimiento de
las anomal i as maxilares, ademds de presentar
modificaciones & técnicas convencionales e muy
sequiramente serdan de aran ayuda para todo profesional,
pues  resolverdn alounos de los interrogantes que Acerca

de la materia se puedan presentar en su vida practica.
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INTRODUCCION.

Observando oue es a menudo dificil encontrar conoclimien—
tos especlalizados para la interpretacidn v tratamiento
die las anomalias madilares v gue ademnds es necesaria  la
actualizacidn en todeos los campos de la odontologia hemos
tratado de compendiar los conocimientos basicos de la
Ortopedia Maxilar v presentar casos clinicos en los  gue
ge  han  aplicado nuevas técnicas para el tratamiento de

alogunas anomalias madilares.



1. HERENCIA Y VARIACION HUMANA.

Una de las grandes preoccupaciones de la antropologia
bioldégica ha sido la influencia en el fisico v la
conducta humana proveniente de variaciones producidas por

los factores ambilentales v el potencial hereditario.

L.as variaciones debidas a la herencia son de dos tipos.
Unas originadas en la inmensa posibilidad cle
combinaciones genéticas provenientes de los Cromosomas
cuvas coambinaciones pueden ser de miles de millonesy
estos a =su vez contienen un ndmera muy arande de genes
los cuales pueden combinarse igualmente hasta &l
infinito. Otras provienen de las mubtaciones las cuales
puedan desaparecer o repeltirse a través de generaciones v
dar  origen a una nueva forma. Existe ademas la matacidn
provocada en los genes por influencia del medio ambiente,
coma  ha ocurrido con los ravos X, las radiaciones

atdmicas v alaunos tipos de droogas.



.

El cuserpo humano responde a las presiones ambientales al
Mmi Smo tiempo que & los procedentes de los QEnes
heredados. Los animal es domésticos muestran un alto grado
de variacidn., v el hombre es el mas variable de todos los
animales; practicamente no hay dos seres  bhumanos  con

idéntica forma.

Los genes orientan las modalidades de desarrollo del
organismo, de acuerdo con diferentes ambientesy por 1o
tanto los genes no pueden determinar  los rasgos  que
aefectivamente se producen. Evidentemente la informacidn
genédtica impone ciertos limites al desarrollo pero el
resul tado final de una caracteristica fisica determinada,
estd dada por las diversas influencias ambientales con

las cuales se relaciona un organismo.

La expresidon "herencia racial", ha dejado de tener
vigencia puesto cjue no significa determinadas
caracteristicas de la Forma corporal, dee todos los
individuos de una raza determinada. La variacidn entre
tos  individuos es tan numerosa aue inclusive difieren el
tamano v la forma de los dientes, cCOn Mavor razdén ocuree
=1y} la Forma de los huesos los cuales no poseen
informacidn oenética propia; como lo demuestran los
gigantesocos craneos de nifos con hidrocefalia, v o las
miltiples deformaciones craneanas producidas por tribus

primitivas.



2. GENERALIDADES SOBRE EL CRECIMIENTO HUMANO.

51 bhien el crecimietno  puede estar determinado por
factores ogenéticos la influencia del ambiente es notoria
especialmente en los dltimos tiempos, los nifos crecen
ahora a una edad mas temprana v gquiza alcanzan la madures

mas rapldamente.
2.1 FACTORES DE INFLUENCIA.

Aunague el desarrollo del nifo estd sometidos a factores
hereditariﬁs. existe wun control cerebral realizado a
través de influencias hormonales. Son igualmente notorias
las influencias de tipo nutritivo, la deficiencia de
proteinas v vitaminas puede producir un retraso en el

crecimiento.

Alaunas entermedacdeaes crinicas puecen D OVOC ar
alteraciones del crecimiaento. No se ha comprobado

definitivamente aque la temperatura v otros factores



climaticos desempeilen un papel importante. Los factores

palcoldolcos pueden producir cambios apreciables.

Debe tenerse en cuenta la relacidn de la tensidn
psicoldgica con los centros cerebrales oue controlan las
hormonas  ademds de la disminuwcidn del apetito propia en
situaciones de angustia v tensidn. Eilercicios con cierto
ritmo v continuidad pueden producir notorios cambios en

el crecimiento individual.

2.2 CRECIMIENTO MUSCULAR.

Hasta hace algunos anos se negaba la posibilidad de gue
los misculos crecieran después del nacimiento. El misculo
esguel ético crece por dos sistemas diferentes: durante la
vida Ffetal se produce por divisidn o diferenciacidn de
células lo cual provoca un aumento v tamafo de las fibras
muscul ares. Después del nacimiento o probablemente
durante los Gltimos diez meses de vida intrauterina,
hasta la iniciacidn de la madurez, orece por hipertrofia
individual de sus fibras dando como resultado &l aumento
e la masa muscul ar, a lo largo v ancho de cada una de

ellas.



A partir del nacimiento el sistema muscular aumenta 40
veces su tamafo originaly el aumento de las dimensiones
de los misculos es proporcionalmente mavor aque 21 de los
demnas tejidos bioldoicos. El ejiercicio, la funcidn v el
trabajo en exceso producen hipertrofia de la masa

muscular e influven sobre el crecimiento del hueso.

2.3 CRECIMIENTO OSEOD.

La Fformacidn de nuevo hueso se produce  fundamental ments
por diferenciacidén del tejido conjuntivo, mno bhay divisldn
celul ar, crece entonces por adicldén de nuevas capas de
tejido GEe. N esxiste igualmente crecimiento
intersticial, lo hace en los extremos o superficies de
los diferentes huesos. La remodelacion del hueso no se
eatabiliza a ninguna edad, mientras exista &l periostio
puede renovarse a través de toda la vida del individuo.
B tamafo sufre modificaciones por estimulos de carédcter

mecanico o funcional v alteraciones metabdlicas.

Bl hueso puede crecer de dos mansras diferentess
traslacidn © desplazamiento v transformaci dn fia}
remodel acidn. El primero se produce por el traslado en el
espacio de toda la esstructura craneofacial, sequn Moss es

@l crecimiento mas importante, pero no puede ser medido o


diferent.es

cuantificado por ningun sistema conocido hasta hov. Nos
referimos entonces a los diferentes tipos v mecanisnos de

crecimiento por transformacidn o remodelacidn.

2.4 TIFOS Y MECANISMOS DE CRECIMIENTO.

La formacidn dsea endocral se encuentra en la epifisis de
los huesos laroos v en determninados sitios de la base del
cranec. Se desarrolla & partiv del cartilaoo el oual
@ e wun proceso de calcificacion. Las celulas
cartilaninosas hipertrofiadas se degeneran v desaparscen.
EL  cartilago no se transforma en hueso, lo invade el
tejido osteogénico v es reemplazado por nuevo tejido
fhesean. El cartilago puede crecer por aposicidn superficial
o crecimiento instersticial debido a la proliferacidn

celular.

La Fformacidn intermembranosa o endoconjuntiva es  propia
de  las  suturas, periostio v membrana periodontal. L.a
substancia organica —tejido osteocide- invade las fibras
del tejido conjuntivo, posteriormente se deposita la
sustancia inorganica calcificada. Las fibras conjuntivas
mo se destruven, guedan incluidas dentro del nuevo tejido

dmaed.
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Mecanismos de Crecimiento.

l.@g suturas o sindesmosis constituidas por teiida
conjuntivo, son macanismos de crecimiento muy activos gue
responden & influencias intrinsecas v a estimulos de
caracter Ffuncional como es @]l caso de la sutura palatina
med i @, en relacidn con la lengua o aparatos de ortopedia

max il ar.

L.é aposgicidn reabsorcidn  dada por osteobl astos u
osteaclastos es el mecanisno de mavor duracidn  activa
durante la vida del individuo., He produce en las
superficies de los huesos, son responsables de aunentos
locales v actdan en armonia con obtros mecanismos durante
los cambios producidos por la remodelacidn dsea durante

el crecimiento.

La articulacidén temporo—mandibular @s un mecanismo muy
particular puesto gue combina a través del céndilo el
crecimiento aposicional v endocral . responde Yy
féacilemente a la Funcidn muscular v & estimul os
provenientes de apartos ortopédico maxilares, de acusrdo
con  recientes investigaciones de A, Fetrovic vy E.F
Harvald los cuales confirman todos los trabajios sobre

eate tema realizado en Europsa.

&



Las sincrodrosis constitwidas por  cartilaoo responden
igualmente a presiones intrinsecas v funcionales, £ O man
parte de los diversos mecanismo de crecimiento de la base

del cranec.

2.5 TEORIAS SOBRE EL CRECIMIENTO.

Sicher sostenia gue tanto el crecimiento del craneo como
la cara estaban determinados gendéticamente, le asignaban
My POCaE importancia & los masculos los cuales
intervendrian solamente en ligeros cambios estructuwrales
del tejido dseo. Los factores genédticos predominantes se
ejercian a través de los mecanismeos de aposicidn,
reabsorcidn periostal, los cartilagos, v fundamental mente
las suturas, consideradas como el factor primario en el

crecimiento del créaneo v la cara.

Bcott sostenia  afos mas tarde gue las suturas no
producian crecimiento por si mlismas, para este auwtor los
factores primarios de crecimiento estaban localizados an
el cerebro, globos ocul ares, lengua v cartilagos. El
crecimiento sutural podia entonces modificarse por medio

de factores locales v ambiental es.



L.a teordia de Moss asiagna un  papel importante a los
tejidos Dblandos v niega la existencia de genes en los
huesos. De acuerdo con el awtor el compleijo craneo—facial
estd compuesto por un conjunto de matrices funcionales v
unidades esgueléticas relaclionadas. Las primeras estdan
compuestas fundamentalmente por tejidos blandos, laws
sequndas  corresponderian & la zona dsea que rodea  una
matriz funcional como es ]l caso del cerebro v la bdveda

del CFanec.

Como ejemplo de matrices funcionales podemos menclonar:
Inserciones musculares, dientes, espacios oral, nasal,
faringeo v ocular. Unidad esguelética pusde ser 1a
apdfisie coronoides o el alvedlo correspondiente. L&
matriz Ffuncional puede ser peridstica como es @l caso de
los misculos o capsular como el espacio buco-naso-
farinogeo, proteagido por piliel v mucosa como  limite
capsular v controlado por la funcidn respiratoria. L&
unidad esqguelética puede ser micro o macroesouelética de

acuerdo con la hipo o hiperfuncidn.

Fl crecimiento a nivel de mecanismos tales como sulturas,
sincondrosis, céndilos, septum nasal . s0n secundarios.
Seoiarn el autor existen dos tipos de crecimientos

- Activo o de transfirmacidn, es periostal v directo.

- Fasivo o traslacidn., es capsular e indirecto.

16



La suma del crecimiento de transformacidn v btraslacidn da

el crecimientd total del individuo.

Finalmente Enlow contirma gque los centros o mecanlsmos de
crecimiento no contienen informacidn genética aloguna, por
lo tanto, los osteocitos no tienen genes Ccomo se Creia
anteriormente. £l estimulo primario de orecimiento
eataria dado por nuevo  tipo  de celul as halladas
recientementes los miofibroblastos, tienen capacidad de
contrasrse v  se encuentran ublicadas en sitios como las
suturas v el periodonto en donde miles de ellas estarian

en capacidad de provocar desplazamientos.

Bl crecimiento de traslacidn lo llama: desplazamiento v
@l de transformacidn: remodelacidn, el cual no seria un
crecimiento individual provocaria el empuje entre
diferentes huesos para su traslado en el espacio como dos
bombas ogue se inflan individualmente, pero gue unidas

entre si, provocan un movimiento entre ellas.



e CRECIMIENTO DE LA CARA.

La Forma normal de la cara depende en aoran parte del
desarrollo v crecimiento; es muy dificil diferenciar en
la practica estos dos procesos. El desarrollo se refiere
primordialmente a la diferenciacidon vy maduracidn celular
en una sucesidn de cambios gue van desde la fecundacidn
hasta la madurez. El crecimiento en camblo &8 un proceso
fisico-guimico propioco de la materia viviente, el cual
conduce a la antomultiplicacidn celular de los organismos
vivos: fundamentalmente se lleva a cabo mediante divisidn
de células v aumento del voldamen de las mismas. Rous
resume @l desarrollo v crecimiento dentro de los procesos

relativamente diferentes:

- Prefuncional: Se produce durante la vida Ffetal, =24
sometidos a las influencias de la funcidn v a Ffactores

ambiental eg.

- Funcional s Ee posterior al nacimiento, estd sometido a

las influencias de la funcidn v a factores ambiental es.



Caracteristicas del crecimiento facial.

= crecimiento es particular en cada individuo, a pesar
de la tendencia a parecerse a los padres. Se realiza
dentro de un amplio margen de variaciones agenédbticas v

ambiental es.

Como la estructura facial crece durante un periodo mas
prolongado gue el craneo, las influencias externas pusden
ser marcadas dado @l mayor periodo de exposicidn &

factores ambientales.

il constituirse la cara en la Aaltima adoguisicidn
filogenédtica del hombre, es la razdn por la cual 1)
presentan  los mavores dndices de inestabilidad en su

forma final durante el crecimiento.

El crecimiento facial se realiza en @l espacio v en @l
tiempo., de acuerdo con los conceptos de traslacidon v

crecimiento potencial.

La acciom combinada de cuatro suturas méEs © 90 menos
paralelas entre - E % oblicuas, contribuyven al
deeplaramiento de la cara abajo v adelante. Fara algunos

&l crecimiento de  la base del créaneo v septim nasal

podrian  incluwirse dentro de este proceso. En la parte

S



inferior de la cara, ademas, estaran relacionados el
hueso temnporal v la actividad del céndilo dentro del
proceso  de descenso hacia adelante de la cara. el
crecimiento transversal estd implicada la sutwa palatina
mecdi &, el desplazamiento de los céndilos hacla afuera en
conjunto con las  estructuras relacionadas, 2% 1a
aposicidnn dsea producida en todas las superticies

erternas de los huesos faciales.

3.1 CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES.

Aalel Crecimiento del Maxilar Superior.

Al nacer @l maxilar es un hueso relativamesnte pegueno.,
sucesivos cambios de colocacidn vy aumento de  tamafo
permiten su crecimiento en los tree sentidos del espaclo.
Fa wun hueso de gran compleiildad compuesto por dos partes
derecha & izauierda v la premaxila, todas ellas, wunidas
por suturas  con las cuales se relacliona  logualmente  a

numerosos huesos del ocraneo.

Crecimiento Sagital.

El aumento lonoitudinal estd relacionado con las subturas

an  su componente horizontal. Dentro de ellas la maéas

importante es la platomaxilar o transversa, en @l momento

14



el nacimiento puede ubicarse al nilvel n donde
grupcionan los segundos molares temporarios; en el adulto
e encuantran & la altura de segundos mol &res
pearmanentes, la aposicidén seria mavor en @l  borde del
proceso  palatino maxilar v minima &n ]l extremo anterior
el hueso palatino. A su elongacidon compensadora
contribuyve la sutuwra intermadilar o premaxilar a pesar de

cerrarse definitivamente durante el primer ano de vida.

En la parte posterior el aumento de tamaho es apreciable
deblido a aposicidn muy activa de la tuberosidad con el

fin de ubicar los molares permanentes, para los cuales no

existe espacio adecuado en el maxilar de wun nifo  con
dentadura  temporal. Ioualmente hay aposicidon sn el
“hremo anterior del maxilar aungue predomina 1

actividad posterior por las razones expuestas. La parte
anterior aegun Enlow  puede convertirse n zona  de

reabsorci dn.

Crecimiento Transversal.

El aumento de tamafo del maxilar en este sebntido se debe
al crecimiento  sutural vy parte al remodel ado Rt 1w
producido por  aposicidn. S realiza fundamentalmente
debido a proliferacidn de la sutura palatina media l1a
cual comienza a cerrarse s6lo a edades prodimas a los

treinta anos.



El  aumento transversal se complementa con aposicidn en
las superficles wternas del husso, Cuyo LI I @ 0
DEFManece en actividad durante toda la vida del
individuo, mientras edistan fundamentalmente los alvéolos
dentarios. L.os tratamientos de ortopedia max il e
demostraron gue la actividad de la subtura palatina media
rno terninaba después del nacimiento, como lo afirmd Scott
v otros antores, 1o cual fué motivo de agitadas polémicas
en el pasado. Finalmente es importante anotar oue
recientes estudios con implantes realizados por Biork v
Shieller muestran un crecimiento normal mavor en la zona
sUutural posterior de las ZONAS susceptibles e
crecimiento potencial, de acuerdo con los conceptos

expresados anteriormente.

Crecimiento Vertical.

La mavoria de las suturas de anidn poseen an  componentes
vertical de crecimientoy & partir del nacimiento 1a
altura de la bdéveda pusde aumentar hasta 10 mm. La mayor
actividad se presenta a nivel de los alvéolos por la
erupcidn de los dientes., hay igualmente aposicidn a nivel
dee la béveda palatina. A este crecimiento wvertical
contribuyve el aumento de capacidad de los senos maxlilares

v el descenso de la cavidad orbitaria v nasal.



Hala2 Crecimiento del maxillar Inferior.

ElL  crecimiento mandibular difiere del maxilar pussto gus
an aguel la actividad sutural no tiene la importancia del
maxilar, el cdéndilo crece por dos procesos diferentes v
#sU accion se realiza en los tres sentidos del espacio. EL
desplazamiento o traslacidn parece ser mas importante en
el cuerpo de la mandibula, @n cambio el proceso de
transformacidén o remodelacidén es mavor en la I &Mmé

ascendente v en el céndilo.

Crecimiento Saagital.

£l cdndilo ocupa un lugar predominante en este tipo de
crecimiento, sl actividad endocondral se forma en  los
sitlos cle comprensl on v la proliferaci dn [SR=1=FY
intramemnbranosa surge en  las zonas de  tensidn, &
xecepcidn de otras articulaciones las cuales crecen en un
sonlo sentido, @l cdndilo estd en capacidad de hacerlo en
cual guier direccidn. La rama ascendente crece por  un
proceseo de aposicidn en el borde posterior v reabsorcidn
@en la parte anerior, para dar cabida igualmente a los

molares temnporales v permanentes.


diferent.es

EL céndilo v la rama pueden modificar la direccidn de  su
crecimiento por  la Ffuncidn ouscular vy por fusrzas
ortopédicas, hecho comprobado suwficientemente por Enlow vy
otros antores. En la parte anterior hay actividad a nivel
de]l mentdn, en la zona de los inclisivos este proceso de
aposicidn podria inertirse convirtiendose en una zona de

reabsorct én.

Crecimiento YVertical.

Muevamante la interverncidn del cdndilo de acusrdo con su
vector de crecimiento es un factor escencial en este
santido vertical , s capacidad de variacidn s mavor gue
en sentido horizontal. Es importante anotar la capacidad
de los  cdndilos de permanecer activos hasta uwna edad
avanzada mavor que en el caso de las suturas. Como en el
maxilar superior el crecimiento alveolar contribuve al
aumento wvertical dado oue los dientes se conslderan
matrices funcionales. SGeogun Biork el crecimiento en el
borde inferior de la mandibula es mavor de los gue se
habia estudil ado hasta ahorag la aposicidn en la apdfisis
coronoides estimulada por  la insercidon  del midsculo

temporal. conpleta el cuadro del crecimiento vertical.



aprovechados con aparatos ortopeéedicos: erupci én de

premol ares, primeros v seqgundos molares.

B importante conocer ademés el orden de erupcion

individual de los dientes permanentes.

Bl estudio de todo este proceso eruptivo al iogual gue los
conocimientos sobre el crecimiento son indispensables,

para @l éxito de cualguier tratamiento de las disgnacias.

et
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s, ETIOLOGIA DE LAS DISENSCTAE.

4.1 CAUSAS GENERALES.

4,01 .1 Factores Fsicoldoicos.

£1 adontdlioon  actual no pusde Dermanaoes &l maEr e e

Lk e

PEL TG mlos pamil ool daloos conocildos  desde bace
Ll empos al ilonorar la vida animica del pacientbe. estanos
reald deancdo el amernte e mitad Ghea diaandstico. EY

clorrt dl oao de hoy debs estae s capaclidad de reconocer lLa

stioloola oroginada  por  trastornos  emnoct onal es, 1o
el s et A varneral mente AL acos & LT ™ £ 8 S0

enfermedacdes de la cavidad oral.

Desde la época de los primeros ballazogos de Feewud, et a
los nuevos concentos peslooandaliticos actuales., la  boos
coupa i Lugar fundamental en el sstudio de la psicolooia
vostle relaciones somaticas.  Dentro del orden oronol doloo

La eltapa  oral @ la primera en  aparecsr durants el



e

Gesarrol 1o del ni Pog wme civide en  dos  perdodos: ol E
incorporativo an los orineros sele meses de vida, oo al

gacli oo durante la seounda mitad del perimer ano.

l.aa  Boca riloe su condacta durante ests orinera  fass  de
Gensar ol 1o, @n oella se concentra su in%tintq vital:y
postariornente Lleva obietos a la booca. swta actividad
adends  de  ser  un medio de  placer  es  wna  forma oe

conooimiento.

Durante la seounda etapa oral  sddica. comienza la
L aceErh e @, por el hecho de mocrders uma busna relacldn
o la madre le permite pasasr & @sta mrleva fase. S
fustracidn, anaustia o ansiedad se exprasard entonoss ooe
medio  de  habitos v tensiones  musculares. los cuales
aftectardn &l crecimiento de los  maxilares,  orodociendo

arcieal 1 as maxilodentarias & edades Lempransas.,

4,1.% Hoerenclia v Gubiente.

Fa  indudable la relacidon existente entre los Ffactores
peicoldolocos, la  herencia vooel amibiente., Towal mernte,
perturbacl ones el ool dol cas upresadas por o medio  de
tersi ones nusculares o habitos, pusde variar la foroaa de

los maxilares previstas por factores heredl tarlos.



Liman oley Jas grandes preocupaciones de la  antropol ooila
Bicldédoica ha sido el estudio de la influsncia en el
famico v la conducta humana, proveniente de variaciones
producidas oo los factores ambilentales v el potencial

Fresyrgpctd Laur 3.

De  acwuerdo con B Baver v las  investiosciones del
conacitdo genetista T. Dobzbansky, el antropdlooon F.o Boas,
H BRI e e s e, M. Moss v o ootros;  no se  hereda una
maracteristioa propl &, anicamante la prediscosioldn, (CE
Ggecir,  una Forma  de reacolidn genebtipica la  cual bajo
influsncias  model adoras del medio ambienhe, crioina  la
caracteristica fisica final o fenotipoy g muy cbi R odd
por Lo tanto  alslae el genotipo del medio aobiente o

=11 aue la herencia v la influencia amblental, 5 6

P

LTI simplensnte para formar wuna caractecristica fisic
clest ey md ractas =1e) rreal i dad  se  combinan = i L uyen
mutuamente, denteo de un compplejo sistena de acclonss v

Freacelones estrictamente bioldogloas.

4, 1.5 Defectos Conoénitos.

Fotre Las alteracioness conadédnitas T.M. Graber menciona el
labio v el paladar haodido, la parédlislie ceraebral v 1la

tovts colass e supone  oue en ellos puede edistisr  una

P
i



importante relaclidn gpendbica, sin embargo existen grandes

poldémicas al resoecolto.

By el caso del labio superior v el paladar  hendido  se
cres  en la actual ided ogue wno de los factores causantes
e la interposicidn de la  lengus enbes el maxilar
super lor durante @l crecimiento orenatal .. La lasidn puede
comsiati e ey e hendidura parobal L d 3@t &l (i)

bilatewrals atecta el paladar blandao, el hueso palalting v

puede extenderse hasta los alveolos v labios.
léa paralisis e et al consliate SN wnea falta ol e

coordinaci on newromnuscul ar deblds @ lesiones cerebrales.
et awsenclia de  control de los  eoasculos del  sistema
gatonatognatico  durante funciones bales como la  sucoldn
deglucidn, eto, trase como consecusncla alteracionss de la
forma de los maxilares. debido al deseouilibrio funcional
el sistema  newromuscular.  La torticolis segdn  Graber
watd en capacidad de praoducis alteraciones de ]las fusrzas
sl ar s, @l cuallo torcido s prodouto  de LA

Lo ceo el Culed Ey e

acortaniento del et ermool el domas
poasionar profundos cambios en la forna del CATTED . 1 &
carea vy por lo teanto los meaxd lares, Feate casmo  aflema
GBraber nos nuestra une claro eijemplo por medio del ital

puedes conclulrse  oue en la lucha entre el mdscuwlo vl
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causant.es

Fruiesasen ., cecle  este Albtimo  deformancoses. Masta  prodoucie

amimatrias faclales v disanacias de dificil tratamiento.

Aol o d Bl teraciones Frenatal es.

Erntre allas podemnos mencionar la dieta materna, el uso de

cyooas  bal como oouwrrid con la talildominga, enT ermedacles

como  la veriloela v finalmente la postura fetal arnoarmal .

el e O @ B cnar frénie o ad s amimetrias de 1a& G2l a Y el

G AT,

4.l Alteraciones Fost-natales.

Deade el punto  de vista psicoldoico el trauma el

meae i et o merci onado por Freud Dpuedes conducir F2A
alteraclonss smomaticas, Mabitos temoranos  con 1 oaass

Consecuencilas  gue los misoos oueden braser en la  Forma
P ma L 5 sl crecimlento de los maxilareas, kS Lo ded
FOF CEDNG los traumas con fractura de condilo, v diferen-
tes alteraciones del orecimisento Ccon Sus CEDeErclsilones &n

La oclusidn.

Bl uson de diversos aparatos ortopédicos wbtilizados poy
los médicos para correcir alteraciones de la  coluons
vl tebhe sl puede tener  efectos sobre la mandibula e

inclusive sobre el maxrilar superior, de  acuerdo oon

t
on



muEsteras observaclonss en alounos casos ode  orobtuslones
clemtarias, Las alteraciones de las oldndulas de secrecidn
interna como la hipdfisis, o la tiroldes en  CUuvo  caso
puedan encontrarse  reabsorciones anormal es  de  dientes

temnporal e, transtornos ginoivales v oaun @rupcidn bardia

e los dientes, COD SBUES CONMSECUENCl as aue pueden tener en
@l crecimnisnto  del husso  debido a la auwssncia  de

actividad  newromuascoul ae, procgucida por la  entermedad.
Finalmante la& psrsistencia de adenoldes por sus  efectos
@ la  respleacidn nasal v las  amigdalitis Sfrecusntes
pusden desplazar la lenoua hacia adelante, Favor el endo

Lo aparicidn de diferentes ol saomaci as.,

doleéd Alteracionss Funclonales v Habitos.

Fumci dn Lingual v Disonaed as.

Fodaemnos resumlr de una manera oeneral o pero eén funci dn de

l& Lesmaua, e tema central gue Moy nos Ocupas I as

i afurncionss muscul ares O variacolonss, ol texmsi dn
gireccidn O 9 DRDOSICLAON, atectan &l crecimiento e los

FrLiess o , o la forma de los milsnos, soapscl almeEnte durante
el crecimiento. Ea un principio indiscutible en el campo
e la ortopedia médicay como consecuenola s inedplicable
oue  whna  realidad bioldoica ocasione btodavia poldmloas

cusando  se habla de odsculos comno la lenowa o 2 de huesos
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roi.de

como Los maxilares.

Debaemos anotar  dos caracteristicas gue  diferenclan  al
draana Linoguwal de obtros masculoss

boooBEsoel dnicoco odscul o ous poses una insercidn libre.

ae Fundamentalmente  su manera de actuar s oo medio de

D el G

Lea lenguws actda sntonces de ana manera parblcoular, por su
extraens  libre tlens Libertad para ejercer  oran  oresion
sobre los meaxd lares, a chiferencia de los demds masculos
gue  actdan por medio de tensiones v conbracoionss  Dara

atraer las partes dseas entre S4.

Dresc o b acta La  bherencia  en la  Fforma final cles 1o
max i L ares, son primordialmente los odsculos ol enes
oL st an [} clexf Car mar 1 crecimianto. Mute st a

interpretacion  personal de las investioaciones de  Moss,
ge gus de lgual manera el espacio dseo madilar conformado
(Wil la cavidad bucal estd influaido por la masa 13 mouwal

corn modifilcaciones  sustanciales gue no existen e el

crecimianto  del Cerebroy @l antagonismo de fuerzas de
midsoul o e b abucal e (orbicul araes, bucoinadores 4

i T Y

mastilcatorios en oeneral) de guvo @oulliberio en  rela

con la lenaua dependerd la forma final de los madilares v



—

T e

P

P

FEREy FUMCL O CiLLE e 0 [ it T = il &

eat omat oormatica.

Mo sobra recocdar la dnfluencia de La dealucidn dnfantil
@ el oreciodento de los nadl laress e caracteriza an el
M RO succionador por el desprooorcionadoe tamafo  de  la
LEnauia, g relacldn con las demaa estructuras  del
Sletemna Estomatoondtioo. Eesta verdadera maceool asia se
Juestitica por osw doportancia en la suocoldn., cle @
con nuestra observacidn clinicas wmil bamano. movilidad, v
porelal dng et d L ke e Ta fuerte operesidn  conbtea Lo
mEr il &res, poasionada por contracol dn de bhuccinadores v
CE b Lol A e, lo cusl  es noroal o en la dealucldon o v
crecimiento del sistema estomatoonatico, e Fumed an o del

aparato suocionador.

La @salids de los dientes tesporales secan @l enento
fundamnsntal  en la aparicidn de  wha oueva  sstructura
Faare i oread la masticacidn con & cual paralelamente a 1a
transformaci dn  del aparato succlonador  sn mashicocador,
Fabrd cambios Ffundamentales en la denlucidn, S ol W 0 W 20
parsittivadn en el adulto del futuweo. Be caracteriza esta
riuevea etapas come sabemos, por el cambio de posicidn oe
la lenaua sin ioterposicidn incisal. Lamabo mormal G
renl @l B Con 1a macrogll sl & infantil. msE el os

gl culares v Dbuccinadores &n renosc. EEir DL o8 0



ALV OF e, la persistenclia de la dealucidn intantil
poasionard disanaciass {animalias  maxillodentard as) W

probablemente dislalias; otros afivman 1o contrario.

Feasd ol dn Linoual .

La malposicoldn linowal, @i Oeasiona dlsonaclas slenpre v
cuianao s consideren otros factores asoclados Gt
meEnd onarenns a continuaci dne Fesed ol el Gn, FOF M

sl men, b1 emno.

Bl twatamientm ey estas alberaclones madllodentarias
asociadas a  disfunclionss  linowales debe sefectuarse a
efades tenpranas entre los 8§ v 10 afos. Despuds de los 12
anos e consldera un tratamiento tardio. Lat béonica  més
e omencdal e son los aparatos de ortopedia fuonional
tales comos &l activador, bionator  ode  Baletrs, G AT

ol aborador an la  reeducacidn lingual g reaund ador ole

Furnei dn o g Frarmbed y Eiretor  de Stockfisch, LY
recomnarcabl e en los casos en gue sea necesarlo estirnal ae
1a climamica  onlsoul ae . e placa psicofuncional 18]
et aml entos cor o sueod dn oled el oy Facilita 2NN

tratamiento porgue permite la succlidn v proves W espacio

A

ian Linoual .

amplio en el paladar pearra 1a eeeduadac



4 S e & Al e &l ores cler Taes  Funolones cles 1 ek e

Eagtomatoondtico.

Aol e Tl Buce1'en .

legt  @limentacidn  del lactants consiste  @n U OF O0Eso
conjunto  de suwocldn v opresidn elecutado por la movilidad
der la mandibula v o la lenouas  son de  oran  dmporbanola
adends los labios, las meijlllas, los rebordes alveol ares,
voooel o paladar, Tos cuales facilitan la alimentacion  del
pecho matecno, tan ioportante desde el punto  de wvista
Funcional . debido &l esfusrzo onatuwral de  todos  los
muascul os del sistens sstomatoonatico. Beagun AL Bohwars
Ta distoclusidn es  l& relacidn de  los  madillares  mdas
frecusntes  en el reclén  nacido. For  esta razdn la
auvsencia de lactancia materna conducirda al mantenimiento
de la relacidn  distal de la  mandibolag el ko
contribuyve & @ una especie de olmnasia mandibol e, é
provicar @l aveanoe v orecimiento hacia adelante  del

mard Layr inferior.

Be considera ioualmente importante la posicidn en gue se
coloca @l Nniio Dara Mamar . l.a posicidn normal consiste
en colocar &l nifo verticalmente evitando ous la csbesa
se incline  deoasiado hacia abrias. De esta manera se

facilitard la respiracidn nasal v el avance normoal de la

A0



mandibula., la cual se coloca en posiclon noroal entre los
Eooa 8 meses aldn en casos de haber istido  wna aran
roelactdn distal de la misma, duwrante los perimeros oias de

sl nacimiento.

4,1.7.2 Respiracldon.

L.é alsencia de respiracidn masal proviocasda por adenodcles,
rinitis aléraicas o simple habito, produce atrofia de la
cavida nasal Favoreclendo la formacidn ce o pal adar
profunda v estrecho transversalmente, ElL hecho de tener
1 boca abierta provoca tensiones de los  odsoulos
el evadores v oadn los bucinadorss, los cuales  presloanan
b s 3 1 & s @ intertieraen Y AN crecimiento
tranaversal . La disclusidn mandiboulac es  obtro sefecto
prositle, debhido a la inactividad & hipotomnia de  los
mudsculos propulsores v oretractores. Obstrucciones alltas
comno  es el caso de adenoldes pueden 1levar & probewsion
dal  maxilar, favorecida por  la  incompetencia  labial
debida a hipotonia de los orblculares o un labio superior
el ea i e e Y En @l caso de obstruccliones balas producidas poy
amiogoalitis o maceogalsia puecde ocasionar diastemnas,
protrusiones &  inclusive por la accidn de la  lengus,

favorecer 1a aparicidn de un progent .



4. 1.7.5 Dealuci dn,

Er el lacteante la mandibul & se mantiens separada  duranbe
la deglucidng interessa destacar tres heohos importantes)
separacd dn e las racacas, interposicidn de la lengla
wivtre  las  olsmas debido & la oacroolasia normal A esa
erctéac , e smer Wit drasng muy desarrollado vomaduro  para
Facilitar s alimenbtacidn Liaguida, Lo cual s conpensado
cory fusrte contracocidn de labios v oeidillas para  1oorar
el eoud Libeio normal ., dadao por la presidon Linowal debicda
A s desarerol Lo Cowr la terominacidn oe la lactanoia v 1a
apardcidn de los dientes cambila gl patedn  de  deolucion

infantil.

Despuss de la erupel drn dentbaria se establecs e cdeoglucidn
el avdulto 1a cual se cealiza con las arecadas denbarias
e contacto, labios, mellllas en reposo v la punts de 1a
lenaua e apova conbra las cugss palabtinas por enclons  de

L Aol sos super il ores.,

ol an irfantil g

L.é paralstencla ole 1 Gl
interposicion de la lengua entre las eacadas dentarias
mos  lleve a la llamada deglucidn atipica.  la lengus  se
interpons  entre los incisivos  ocasionando  oordedoras
alod el S . Fuede interponerss fowalaente entere peamol aras
wooomolares  ocasionando nordidas ablectas posteriores o

o oy
Tt e



smofrrre oo Ll ares, e acuserdo con la reststencia del bhueso
a  la presidn linaual. La contraceiin de los orbicul ares

en estos casos est den capacidad de producir api sanieohos
e inclusive la fuerte prewsidon de los bucinadores conducs
a la comprensl on del mas<ilar, con alteraclonss oropleas de
Ta oclusldn dentaria entre ellas probablemente moerdldas
crusadas posteriores,  por la sausencia de oresidn inoual

e @l pal adar .

G174 Mastiocaol dn.

L& masbticacidn unilateral propia de muchos mifios OCaslons
U mavor crecimisnto horizontal de los masilares del 1ado
e trabajio  por Lo cual pusden presentirsea, @ecpan
FLamnas, asimetrias  de  los maxillares. i masticacl dn
Blanda  suministrada frecuentemente por la madee  durante
Wl (s AR, provoca un acostumbramiento del nido & 2 ese
tipo de  alimentos, con lo cual disminuve la  actividad
MeEur omus ol ar, o se  oroduces el asgante  natuwral ol e
caspldes v bordes incisales nil oexisten  omivimientos de
lateral idad, gl desarroallo de los masilares  disninuve
proguci encdose seadn F. FPlanas lag siowientes disonacl ass

e Comprensi o de los maxilares con o apliamiento de la zona

Lrmoislva.



= olusiones cruxadas anteriores por contactos pranaturos
art e i or @, @l paciente ooluyve por  comodidad  en

perssd el dn adel antada,

= Distool usl ores, clebido &l engranaie edagerado de  los
Caninos la comprensldon  bransversal ol mart 1 1 sy

EUEEE 5 OF .

4.1.7.8 Fanaci dn.

frtdoculaci on de las palabras v osu perturbacidn a través

el lenguale, o sea las llamadas dislalias.
s causas  de  las dislalias pueden ser funcional es,

mecanicas O pesicoldoioas, Er el primer caso se beata de
perturbaciones de la artliculacidn de la palabra produci oda
g posiciones incorrectas de los drganos gus interviansn

A= u] S aclas &

en ella. L.ag mecanicas U orogdnioas e
armamal las del aparato articul ador., Mol Begivoa descrlbs
alteraciones psleoldagilcas comg perturbaclones @nocl onal es

las cuales pusden ser causa de dislalias, Aamociladas &

cotros habhitos puscern ocasionar wna ol S0mact &,

4. 1.7.6 Farafuncl oness.

El brudismo puede producirse por  contactos prematur os,

Nl ) @l elemento desencadenante  de  sete pDroceso s

w4



s@ouranents @l factor psicoldogloa, pussto oue  existen
casos e contactos prematuros en los cuales el individuo
N presenta brusismno. Er Los nifos puede aparscsr @
partir de la erupcidn de los primeros dientes. Mol o,
ars i sclad , separact dn de la madre, s cusntan antre  sus
£ GRS O g oy es  muy  frecuente el brusdismo on Nl aos &
partir del primner afo de vida. La gonsecusnocla de  esbe

Frabito  puede ser la aparicidn de wuna  sobreoclusl dGn o

ol as alteraciones maxilodentarias, clepende e La
FreEcuenci a, intersidad, Caracteatisliocas 5 5 6 g 6 %

clearil s Las .

Dentro  de las parafunciones estdn Lén i mid ity o "tices

1

(BT RV W BT b e lTos nifos. San mavimientos nvoluntarios,

Brewsmeos v repetidos los cuales atectan = G 8 o TS e G- SR £

gruoo de madsculos, prodacidos por estinul o neuromuscul ae
res  sin ninguna Finalildad aparente. s oe la cara son

los méas frecusntes.

Todas estas alteraclones mimlcas pueden aparecer en ninos

de & o 7 oatosi; son aldn o mas frecuentes en la pubertad.

Dentro de las paraftunciones estamn tambidén los trastornos
clend Llanto. Deasde el punto de vista psicotisioldgloo sl
llanto foma parte de un proceso muy complejos aclemdbas e

Lo 1 d&arimas wE  caracterisa fundamantal mantea Fae
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recuent.es

contracelonss  ouscoul arss continuas de  los  orbicualres

clevsmce los prioneros meses del naolmlento.

Exisbte @l llanto prolongado & través de meses Lo oual es
propio sequn  los  estudios, de nifdos  hiperactlivos
Mipertdnicoos.  Este  aunsnto de btomniocidad se  traducse e@n
oroalonaacdas  contraccionss de  los orbiculares de los
Lalbyi s, 1 & cuales pueden  traer  btrastornos  sno el
gould librio muscular de 1a bica del lactanmte: con posibles

Fepercusiones en el orecimiento de los madilares.

dod 8 Habitos de Buccidn.

4u1.8.1 Suceidn Digital.

L zomna  oral es el lugar en el oue  se centealizan 1 éa
recapclon v descaroga de esstimilos en los orimsros  meses
cler vida. e ha comprobado oue dnmed) atamente despuds de
YA EE todo el sstimulo producido en cualowier parte del
cuerpo btiens comno respussts @l habilto de sucoi dn. GlLdi e e
decir  gue  la persistencia de la succldn  obedecs a
o erf unclas per b ao i ones pEd Ul cas ooasl onadas CICE

miltiples problenas de tensidon, ansiedad, v anoustis.



L. disanacia més frecusnte es la probtrusidn del a1 1 s
e L or Ta cuwal puede ser bhasal o alvéolodentaria. &1

sistama nuscul ar pueds estar lgualoente atectado.

Fusden existir otros tipos de hébitos de succidns [ AT YW i
Labios, lenowa v carrillos. En caso de persistencia de la
sucel on  del chupo podenos enconterar mordidas  abdertas

cuyo bratamiento no regquilers pgrocedinientos compbliocados.

A.1.9 Habitos de Fresidn.

Giemearalmente estos habltos aparecen en nifos mavores de &
D7 anos por Lo cual s nds frecusente la aparicldn  de
desviaci omes de Lioo dentario como s el caso de oorder
uras en la onicofaal a, dedos, lapices, manos, carcillos,
voooaEdn Labi oss Ta mordedura del labio inferior presiona
AMCE 0 AnEE LNeislvos super i ores, Caso en el Cual prercts &

sl arss a probtrusidn de uno o ma&s dientes.

e presidn de las manos de wn lado de la ceara al doromie
puescle ocasionar  comprensit dn de wn lado deld a1 ar

generalmante la mandibula por ser wn hueso movible @scapa

Macia @l lado contrario de la presidn, estableciendoss de
el @ LT G L Latroversl dn  con meyrcl ol a CF L act &

wimd L ateral .



. 1. 10 Habitos de Fostura.

4, 10101 FPosicidon al dormir.

Er  alaunos  casos  exdiste el pelioaro. al  dormir boca
arriba,  de requroltaci dn corn broncosspiraci dn, neumond &,
v ooomuerte del lactanba. For tales razones los  pediabteas
e e @ an la posicidn de cdabito lateral al bermacta  cler
los dos ladoss G CHARB0S MEs Qraves, ] nifo debe dormie

semt acio.

L.a  posicidn &l dormir boca arriba pusds CONSlosr@sa oomo

una o de las coausas ebioldagloas, e la aparicidn  de  una

gistoclusidon clase [1.

a0 e Ml Ros e

Alournos  habitos de postura como es el o
pErmanecen encorvados, vooatros en los cuales la caca
descansa sobre las manos al dormie, ver televisidn, eto.
pusdarn iauvalmente inclusive dentro de factores stioldol-
s acerbuar uns disanacia, o asociarse a OLras Cauisas
potencialments capaces de establecer wna anomalia maxl lo-
cent ar i & Seauirn D Gar )l iner existen ademds numer osas

alteraciones auscul ares asocladas a difecentes disgnacias.



4.2 CAUBAS LOCALES.

Doetro e este tipo de alteraciones mencionamos  los
cdientes LA ER T I LUMEE &7 1 O . e st an ar e wheal
macimiento o hasta  los 10 afos de  edad, SON . Mas
fracusntes  an el nasillar superior, suoForma es odnica v
apuntan  hacia cuslouier direccildng prLieelesn [ L AV T ¥
desviaciones o retardos de la erupeldn de los incisivos.

BN &L oo LAY FEE (6, aparecen cuatro molares con

mayor Frecuencia en el maxilar superior. L.aa clisminucidn
el mdmero de dientes se debe a causas  heredltarias, R1]
@ e nAnguna mansra wn problena evolubtlvos La anodonai a
pravoilal es mds frecuente oue la total la cual se presenta

21 LAl reducido mamero  de Casos., @e noborio L)

cexterminadas fami d i as

Las  anomalias de forma v otamafho de los dientes se

presenta  con cilerts frecuencla, Eatdan realacionados  oon

foautsas Peredl el as.,

.o dilastemnas se presentan con mavor frecuencia  en los
ornecilsivos superliores. Generalmente van acompaiados de una
insercion profunda v o baja del Fremillo, Lresre pulece
pressentarss oo olras Causas comeo Sors dientes peguseihios,
i ermbes  SUDEr mumer il 0, falta de laterales, i L ar e
cEranddss, v protruasionss alveolodentarl as.
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la pérdida prematura de disntes temporal es pueds preoducie
dificultad en la erupcidn de permansntes o extrusidn de

Tow antagonistas.

(ras cusas locales en la apardoldn de disonacias son las

arigul losis e alogunos  dientes, lag caries v L am
recosntrucclones altas o bajlas @ qgue puesden produacie
Lk ferencl as [ X L US ones  @n el il timo 0 s

MET L ONAacc.
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. SIBTEMAS DE TRATAMIENTO.

5.1 ORTOPEDIA MAXILAR.

Existen diversos sistemas para tratar las disanacias., por
esta razdn deben conocerse profundamente las diferentes
aparatoloagias v sus indicaciones precisas para cada tipo
de paciente. La ortopedia maxilar pusde dividirse en dos
aQrandes  ramass aparatos funcionales v o activos, todos
@llos son removibles, varian sdlo en la manera de actuars
la ortodoncia con igual gama de aparatologias fiias v 1la
ortopedia  quirdrgica cuvas técnicas diversas tienen una

+inalidad semejante.

Bel.l Ortopedia Funcional .

Estimulos Funcionales.

k. Haupl describid este tipo de estimul os C O
excitaciones Funcionales las cuales estaban en capacidad
de provocar formacion de células de tejido dseo,. (el

medio de las cuales se consegulan transformaciones en @l



remodel ado de los madilares, J. Eschler comprobd
mediante estudios electromiogréaficos gue los aparatos
funcional es provocaban realmente una sobreactividad
muscul ar, con la cual se conseqguian cambios en &l tejido
GEE0. Ko reitan no encontrd grandes diferencias entre
estimilos de origen diferente, atirma gue cualaguier tipo
de traccidn estd en capacidad de produciv tejido nusvo.
Las presiones v tracclones independientes de cualguier

aetimulo producen reabsorclidn dsea v ostogénesis.

El estimulo Ffuncional es una fuerza cle cardacter
intermitente la cual provoca aumento de la actividad
neuromnuscular v reactiva como consecuencia los procesos
de  aposicildn, reabsorcidn, vy desplaramiento de los
maxilares en el espacio tridimensional. Quiere decir gue
el aparato funcional se diferencia de otros poraue es el
Unico con capacidad de producir fundamental mente
eatimuilos intermitentes, lo cual no excluye la accidn de

atro tipo de fuerzas activas.

B e S LUITEN , @l estimulo funcional de caracter
intermitente actda a través de los siguientes procesos:

- Aumento de la actividad newromuscul ar.

~- Reactivacidn de las fuerzas mnodeladoras de la lenoua v

la articulacidén temporomandibul ar.
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- Estimulos de crecimiento de maxilares yv dientes en los
tres sentidos del espacio. .

- Fresidon o tension del acrilico durante el tono muscul ar
an posicidn de reposo v durante las funciones como  1a
fonacidn, deglucidn, etco.

- Fuerzas generalmente intermitentes de tornillos, arcos

v resortes gue reactivan @l crecimiento potencial.

H.1le2 Ortopedia Makilar Activa.

En general todos los aparatos de ortopedia =uly]
removibles, fundamental mente la diferencia con los
funcionales se encuentra en el tipo de estimulo o fuerza.
Ern el caso de los activos, todos sin excepcidn wtilizan
fuerzas discontinuas, guiere decir que se encuentiran mas
largos periodos de reposo durante la activacidn de este

tipo de aparatos.

Helao2el Aparatos Intraorales.

Indudablemente los aparatos intracorales mas difundidos
son las placas de ALM. Schwarz descritas por primera vezr
ern  su antiguo libro: Las Correciones Ortoddénticas con
Flacas. Actdan por medio de fuerzas débiles 15 a 20 agr.
por omé en la superficie presionada, vy  medianas con

interrupciones diarias lo cual seqgun AJM. Scwarsz evita el



pelioro de necrosis de los tejidos. El estimulo de placa
al igual que obros aparatos activos ejercido sobre el
hueso v los dientes se encuentra dentro del mismo
aparata, no wutilizan las fuerzas muscul ares como ocurre

con los aparatos funcionales.

Entre otros aparatos intracorales mencionamos las placas
de  disvuanciaon v el aparato de Crozat con el cual puede
consequirse expansidn v algunos movimientos individuales

de los dientes.

Helo2.2 Aparatos Extraoral es.

Como su nombre lo indica son aparatos cuva parte acltiva v
@l anclajie correspondiente se encuentra fuera de la boca,
s usan generalmente con interrupciones duwrante el dia v

son fundamentalmente fuerzas ortopédicas fuertes.

Aparatos de Traccidn Fosterior.

U  aparato tipico cuva fuerza tiene direccidn cles
adel ante atras donde se ubica el anclaje &s la mentonera
a la cual nos referimos posteriormente, sl Fusrza  varia
entre 400 a 8O0 gr. pero puede llegar a utilizarse casil o

o de presidn. Otro aparato de traccidén posterior es el

craneomaxilar el cual tiene diferentes usost anclajie de



mol ares, regrnanacdor de espacio, distalacidn de molares v
aun  puede retrasr  inclisivos superiores v frenar el

crecimiento maxilar.

Aparatos de Tracocldn Vertical.

Existen diferentes tipos de mentoneras en combinacidn con
casguetes craneales entre los cuales se colocan eldasticos
con  una  intensidad gue va de los 300 a 1300 gr.  La
indicacidn mavor de los aparatos de traccldn vertical es
@l caso de mordidas abiertas de tipo basal en las cuales

estd implicado el maxilar inferior.

Aparatos de Traccldn Anterior.

Ea auizda el aparato de J. Delaire el mdéds tradicional
dentro de las Ffusrzas edlbtraorales. S0 anclaje se
encuentra en la parte anterior: frente v menton, wun arco
transversal wnido a los dos laterales mantienen el
anclaje, puede conseguirse traccidn de direccldn anterior
con el Fin de estimular el crecimiento o provocar el
traslado del maxilar superior, por medio de eliasticos
unidos al arco transversal v a un aparato intraoral fiio

o removible ubicado en &l maxilar superior.

A
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3.2 ORTODONCIA.

Basicamente los tratamientos de ortodoncia se diferencian
de los anteriores por el uso de aparatologia +ija, S|
#eluir  como  sistema complenentario alounos  aparatos
removibles los cuales se estan usando con MEY CF
frecuencia. Otra de sus caracteristicas es el tipo de
estimulo o fuerza. El empleo de alambres de deloado
calibre han permitido el cambio de la fuerza discontinua
[ e fuerszas continuas gue se constituve en otra
carateristica diferencial de la aparatologia, Oterea
diferencia fundamsntal estd en la apliacion de sus
fusrzas basicamente sobre los dientes, a diferencia de
los aparatos anteriormente mencionados los cuales actdan
@  los mecanismos o sitios de corecimiento v en  los
misculos, para producir fFinalmente modificaciones en la

forma de los maxilares v la posicidn de los dientes.

3.3 ORTOPEDIA RBUIRURGICA.

Hus sistemas de tratamiento de las disonacias se efectdan
cuando  ha  terminado la edad del crecimiento v  nos
encontramos con grandes anomal las de tipo basal. De todos
modos  estos tratamientos deben ser complementados en  su

etapa anterior o posterior & la cirugia, con cualesaulera



e los aparatos menclionados anteriormente para AN

terminacidon o retencidn del tratamiento realizado.

HaZel Diversos Frocedimientos.

S.3.1.1 Manera de Actuar de los Aparatos Funcionales.

.o aparatos funcionales trabaian fundamental mente
produciendo modificaciones en las suturas, periostio
(mecanismos de aposicidn, reabsorcidn)., cartilagos v
articulacidn  temporomandibul ar., Ademas  modifican los
vectores musculares v el crecimiento de los misnos. D
esta manera podemos afirmar gue los cambios se  producen
en la direccidn del crecimiento v el tamafo de los
maxilares cuva estabilidad puede estar asegurada por  las
modificaciones neuwronuscul ares, estables en la oclusidn
centaria (=in} particul ar v =1g] todo el sistena
estomagnatico. Hu manera de actuar es sinultéanea en los
tres sentidos del espacio dado gue las disanacias v el
crecimiento se presentan en estas tres Glimensionss

espacial es.

SeZ. 1.2 Modificaciones Transversales.

Las investigaciones de k., Korhaus, constituveron uno de

los  aportes mas importantes para aclarar la razdn por la
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Gutal es posible modificar la dimensidn transversal el

maxilar superior.

RBasado en sus investiogaciones K. Hok

rkhaus llegd a los siguientes hallazagos en  qQrupos

tratados con aparatos de ortopedia maxilar:

~ Reaccliones observadas tedrica v practicamente a nivel
de la sutura palatina media.

-~ Cambio de posicidn hacia afuera de los alevolos
dentarios por transformacidn del hueso alveolar.

- Los dientes erupcionan hacia vestibular en posicidn

arial Ffavorable.

Los aparatos funcionales estimulan la actividad de los
misculos elevadores v a travée de ellos el aparato golpea
intaterbehtabentateondnbrasnat st asey i dbkasesprovudiendgndo
estimulos transversales de crecimiento. Togual actividad
s produce durante el reposo por la actividad ténica de
loms misculos la cual se encuentra ioualmente aumentada
por  los efectos del aparato. Ademas se incrementan los
movimientos deglutorios, la lengua v la mardibul &
presionan intermitentemente el aparato contra el maxilar.
i caso  de compresiones transversal es, diferentes
aditamentos impiden la accoidn anormal de los buccinadores
contra el maxilar permitiendo su libre crecimiento en

esta dimensidn  transversal ., cuya estabilidad estd



asequrada  por la recolocacidn de la lenogua en @l paladar

durante la deglucidn, con lo cual  se eguilibran  las

fuerzas opuestas de los misculos buccinadores.

g

S.3.01.73 Modificaciones Verticales.

o el plano vertical son ampliamente conocidos los
beneticios de la aparatologia ortopédica. V. Sassouni
atf irma ague el ocrecimiento vertical conseguido con
aparatos funcionales es quizdéd el mas espectacul ar., Cree
gue s consligue una mavor modificacion a nivel de mol ares

v premolares inferiores.

El estimulo de crecimiento v desplazamiento de los
dientes en sentido vertical, traeran grandes mejorias en
las frecusntes sobrecclusiones., acasionadas por
deficiente crecimiento de sectores posteriores ©
extrusidon de incisivos debido a Falta de contactos

incisales.

H.3.104 Modificaciones Sagitales.

2 aumento @] lLongitud clexl max i 1 ar HE debe

fundamental mente & la sutura premaxilar v o palatomarxilar

ademas de la aposicidn en la regidn anterior, todos estos

macanismos  estdn  sometidos a influencias de caracter
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strinseco local seguan J.H Scott, A Fterovic v M. Moss.
B este sentido J Delailre ha mostrado la posibilidad de
trasladar @l maxilar superior por medio de su  aparato
descrito anteriormente. Investioaciones experimental s en
ratas  Jdvenes han mostrado los mecanismos de acclion  del
aparato de Frankel, los midsculos labiales v adn el
frenillo superior traccionados activan los mecanismos de
aposicidn de la regidn frontal del mawxilar. Bon ademas
muy conocidas las posibilidades de frenar el crecimiento
clel maxilar superior con detaerminadaos aparatos
ortopédicos. En  caso de protrusidn del maxilar es
igualmente importante el estiramiento de los mldsculos
retrusores, provocado por  los aparatos funcionales al
transferir @ esstas fuerzas al arco vestibular superior,
cuyo efecto serd la retrusidn del madilar o migraclén

Facia lingual de la estructura alveolodentaria.

Finalmente puede afirmarse gue los aparatos Ffuncionales
aumantan la actividad de los masculos propulsores,
elevadores, v estiramiento de los retrusores. Dan lugar
asi  a contracciones intermitentes por el reflejio de
eatiramiento aumentando ademas la actividad tdnica, todo
1o cual estinula el crecimiento sagltal de la mandibula v
la remodelacidn de la misma con resultados estables dadas
las modificaiones muscul ares, que pueden resumirss asi )

cambios en la direccidn de sus fuerzas, crecimiento por



Mipetrdfia de las fibras muscuwlares, v migraciones de las

inserciones muscul ares.

De  todos modos debemos resaltar gue las  investlgaciones
reallzadas con aparatos de ortopedia se han efectuado en
animales normales sin ninogdn tipo de anomalias maxiloden-
tarias. En los casos de disgnacias en los cuales  hay
craecimiento de mavor efecto en cuanto a las respusstas
dmeas vy muscul ares., en comnparacidn con  modificaciones

forzadas en animales edperimental es.

5.4 ALGUNAS TECNICAS MODIFICADAS.

S.4.1 C Avance mandibul ar combinado Con AVErce
genioplastico horizontal para el tratamiento de Apenea

obstructiva durante el suelfo en pacientes BEdéntulos.

L& apnea durante el suefo esta definida como una
interrupcion periodica de la exalacidn durante el  sueho.
Excesiva somnolencia durante el v ronguidos fuertes son
los mavores sintomas de este desorden, vistos de cerca en

todos los pacientes.
Hay tres tipos principales de episcodios apnelicos gue
ocurren dentro del suero. Uno debido a la obstruccidn del

paso del aire (apnea obstructival). Otro debido & la falta

bl



dee la actividad diafraoméatica (apnea central) v otro

debido & la combinacion de estos factores (apnea mixta).

La mavoria de los pacientes tienden a mostrar episodios
de apnea obstructiva v/o mixta. Estudios del suelo
avudaron en el diagnostico de este sindrome. For lo menos
20 episodios apneicos ocurren tanto en el movimiento
Fapido del ojo (REM) v en no Rem durante 7 horas de suefo
nocturno en un diagnostico de apnea del suefo. El estudio
ez realizado en las instalaciones de un laboratorio de
SLeno. Es importante diagnosticar esta condicidn va gue
el paciente COM ARNEa & Vesces puede presentar
hipertensidn sistémica v arritmia cardiaca v algunas
veces pueds presentar infarto cerebral v al miocardio. El
tratamiento apropiado debe ser aplicado lo méas pronto
posible. La estenosis del paso de aire ha sido descrita
como una de los mas importantes factores en el desarrollo
de ALD.S de impredecible tratamiento médico, &l potencial
de desarrollo de problemas médicos tratados v el  brauma
social v fisico asocliado con la hipersomnolencia hace de
la intervencidn guirdrgica la modalidad preferida  de
tratamiento. Far & moderar Ccasos  severos de AP ITE &
obstructiva durante el suefo. El alivio de la estenosis &
nivel de orofaringe es usuwalmente complementada con  wna
uvopal atofangopl asi & (UFRPFER). procedimiento gquiruwrgico
descrito por primera ver por Fujita v Col en 1981. Este

i £y
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procedimiento  sin embargo no es efectivo en todos los
casos  va que la obstruccldn puede localizarse a otros
niveles distintos a la orofaringe. La  traguectomia ha
gido el dnico procedimiento ague produce el 100% de éxito
en tratammiento de ADB va que permite el paso a todas las
posibles areas de estenosis en el paso superior del aire.
Ee necesario sin embargo que la anomalia en el paso del
aire sea identificada propliamente para la cilrugia para
prevenir procedimientos  gue pueden convertirse en un
sobre tratamiento del problemsa. L.os efectos adversos de
la tragueostomia permanente han sido descritos. l.é
evaluacidn apropiada del paciente con apnea del suefo
debe incluir wun andlisis cefalométrico completo, para
identificacidn de anomalias en la regldn magilo-facial
aue  puseden  estar  asociadas con @l problema. Se ha
reportado a pacientes con obstruccidn secundaria durante
la apnea del sueifo debido al retragnatismo se beneficia-
ron del procedimiento de avance mandibul &r. Ern esta area
gue wun procedimiento de cirugia ortognatica  &n casos
particulares de cirugia de avance mandibular v ademas
ciruaia de avance genioplastico conllevan a mejorar la
condiclidn médica del paciente. El andlisis cefalomélbrico
para los pacientes de apnea del suelo es melor gque el
mismo wsado en obtros pacientes con la adicion de & medi-
das lineales adicionales. Estas son el espacio posterior
del paso de aire (FAB), @l plano mandibular del hueso
s

o
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Hiocides (MFH) v la espina palatina posterior (FNSF). El
Féas  estd medido desde la linea GO-GN pasando por  la
porcidn posterior de la orofarinoe, slendo la distancia
media de 11 mm. MF-H &2s la distancia desde el hicoides al
plano mandibular tenliendo el punto de referencia en el
borde antero superior del hioildes con una distancia media
de 1S mm FNSE-F es la distancia desde la porcidn posterior
de  la espina nasal & la porcidn posterior del palatino
giendo considerada la porcidn posterior del palatino hata
la punta de la davula v su distancia media de 327 om. L.
efectos del avance mandibular v de avance genioplastico
ean @l hioldes a través del enpuje efectuado en los  liga-
mentos muscul ares son las razones por las cuales el FAB v
@l MF-H son aftfectados en este tipo de cirugia. Muesastra
investigacidn de la literatuwra disponible reveld cinco
casons  en  los cuales la apnea del suefo fué  tratada
gquirdrgicamente mediante procedimiento ortognaticoy 4 de
estos casos estan reportados en la literatura de ciruais
maxillofacial v obtro en la literatuwra de cirugia otolacin-
goldoica. El caso gue nosostros reportamos seqln nuestro
conocimiento, el primer caso reportado de tratamiento de
wn paciente con apnea del suseio edentulo superior v arco
bajio. Ern  Septiembre de 1985 un hombre blanco de 59 anos
agquejado con  somnolencia durante el dia v  fatiga fué
remitido al servicio de Cirugia oral desde el SErviolo

ctorrinolaringoldgico.
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L.& EHDOSA del paciente reportd que habia estado
escuchando  ronguidos fuertes en la noche con mialtiples
episodios de interrupcidn de la exalacidn desde 1973, En
1983 el paciente fué evaluado por el SErvicio
odontol dgico debido & su problema. Se sometid a estudios
del  suefo en el laboratorio. el resultado reveld 444
episodios apnelcos de los cuales 3709 eran de naturaleza
obstructiva v los restantes mixtos. B sometild e
procedimiento de UFFF v en una traoguiotomia temporal aue
fuéd  descontinuada &lgdan tiempo después de la clrugia.
Repitiendo un estudio de suefo en 1984 se descubrid gue
apenas  tendia 117 episodios apnelicos con  un marcado
descenso del tipo obstructivo. En esa ocasidn el paciente
fué  remitido a nuestra clinica para la evaluacidn. B
paciente se sometid a un completo trabajo ortoanatico
consistente de ranaetogramas panordamicos v cafalomébri-
cos, andlisis cefalométricos. prediccidn de trazos, mode-

los v evaluacidn clinica.

Be mostraron hallazogos que eran consistentes con el diaog-
ntstico de la retrognasia mandibular v la deficiencia

geniana horizontal de 7 m m.



La dentadura del paciente fué modificada para permitic la
fijacidn intermaxilar v la Fijacidn esaueletal hasta
donde  fuera posible para minimizar el desplazamiento.
Esto permitiria la interseccidn madilar mandibul ar  en
una buena relacion clase . Adicionalmente se presentaria
un  desplazamiento hacia adelante del hioides, a través
dael estrechamiento de los misculos suprahioides v el

incremento en el espacio posterior de aire.

La historia médica del paciente indica uma obstruccidn
cramica pulmonar, hipertensidn. omedicanente controlada en
el pasado duwrante 3 a 6 anos, wun solplo cardiaco con
grado  sistdlico II/VI v vegija espastica newrogénica.
Frocedimientos quirdrgicos anteriores includan una  UFFPF
con o una traguectomia, dos rinopldstias v una  operacidon
del mentdn realizada en 1996, con el injerto de un
fragmento de costilla izguierda, una sxcitacidn completa
cles CAarc Comea de células del Area supraesterial,
amigdalectomia v adenoidectomia cuando el paciente era
Mifo. Fadecimientos en el pasado incluian una fractura
con hemorraaia intracraneal ocuwrida durante la nifez del
paciente sin secuelas visibles. No se reportaron alérolas
a drogas. Fara el tratamiento se tomaron los sigulientes

medi camentos: Hidrocloridina v Slow k. l.ea. historia



materna fué positiva para diabetes mellitus, enfermedad
cardiaca v cancer del pulmdn. La historia médica del
padre era desconocida. El paciente consumia un paguete de
cigarrillos por dia v se reportd gue lo hacia durante los
altimos 40 &afos. También admitid consunmo moderado de
alcohol. El paciente tenia somnolencia diuarna v fatiga,

artapnea en la noche.

1l examen fisico reveld un hombre blanco de 59 ados con
marcada protuberancia en su abdomen v oun perfil de cuerpo
con apariencia de pinguino, tenia una altura de 1.70 v un
peso de 187 libras. una temperatura promedio de 37,5 20,
un pulso de 90 v una presidn sanouwinea de 150/94 mm  de
Ha. Una relacidn Clase 11 aparents, con dentaruras en
malposicidn, lordosis cervical exagerada fuéd demostradsa.
El pecho estaba notoriamente marcado por hundimiento del
pectoral v un incrementado diametro anteroposterior. Bl
abdomen marcadamentse protuberante sin organomecalia.  El

resto del exdmen clinico fué irrevelante.

Datos de Laboratorio.

L.os  datos de laboratorio estaban dentro de los limites

normal es., L &G revel d nosibles detectos



intraventriculares sin cambios hisguémicos. Radiogratfilas
el pecho mostraron un desorden  intersticial basilar
crémnico  vooourn desorden medio con obstruccidn pulmonar

CFOMLCA.

Emn  Septiembre 27 de 1985 &l paciente fuéd llevado a la
sala de operacionss. El plan quirdrgico estaba planeado
con uwna secuencia de geniopléstia, posicionamiento de la
dentadura maxilar con fFijacidn transantral con alambres
Ea,  una osteoctomia media sagital de la rama mandibular
con &l uso de alambres circunmandibul ares evitando cortes
&@r la osteotomia v posicionamiento de la +Fijacidn
intermatilar, vy con fijacidn rigida con tornillos en la
posicldn de las hendiduras sagitales. la filjacidn
intermaxilar fué removida v la oclusidn fué manualmente
chegueada para avudar a asumir la posicidn  condilar. L&

fijacidn intermaxilar fué reaplicada.

El  paciente fué mantenido con Fijacidn intermaxilar se
somel i d a estudio postoperatorio de susio en @l
laboratorio, @l cual mostrd anormalidades continuas en el
patrdon de la respiracidn durante @l suefo. Esto fudé
atribuido a inflamacidén postoperatoria, v sin embargo el
hecho (=3 gue el paciente apenas teni a Fijacidn

intermaxilar.
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El estudio fué repetido 2 meses después v se encontrd aue
@l paciente estaba libre de episodios apneidos. Bl
ronauido v la somnolencia diurna gue el paciente habis
padecido hasta el tiempo de su  admmisidn se  habia

resuelto completamente.

El andlisis cefalométrico mostrd localizacliones positivas
ern  las medidas del paso de aire como se habia comnparado
con valores preoperativos. Mientras el paciente estaba en
fase post-operatoria, la no cicatrizacldn reguirid de la
remocidén de uwun tornillo de la rama derecha, lo  cual

permitid wuna pronta cicatrizacidn.

Esto es apenas un poco de lo que se ha aprendido sobre la
aprnea obstructiva del suefo. Nosotros sabemos gue  las
CAUSas de la obstruccidn son odltiples v gue el
tratamiento debe de hacerse de acuerdo a cada caso
individual. Los procedimientos ouirdrgicos v las téonicas
deben revisarse para tratar v en alogunos casos para
sobretratar condiciones v malestares. En nuestra bilsgueda
para la correcta cirwgia para el problema el trabajo
preoperatorio es de importancie critica especialmente
cuando estamos tratando con problemas +fisioldgicos de

sistemnas maltiples aue tienen més de una modalidad de
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tratamiento. la A0 es un desdrden en el cual la
identificacit dn es  un  factor concomltante gue puede
sugerir  una ruta aproplada a segulir para  su propla
conexidn v ademds mejorar guirdrglcamente la calidad de

la vida del paciente.
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Nosotros hemos presentado el caso de un paciente edéntulo
con  A05 tratado satisfactoriamente con el uso de clrugia
ortoan&tica. Desde gue no  ha habido un incremento
gignificativo en el ndmero de pacientes con la misoa
patologia a tratar en’ ssta  institucidn, espaer anas

recopllar mavores resultados en wn futuro cercano.
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Hed.w Modificacidn de la rama mandibular con  osteobtomia

hendida sagital.

las indicaciones para los beneficiarios de la osteobtomia
saglltal de la rama han sido bien establecidas., Trauner v
Obwegeser, en 1997, fueron los primeros en describicr una
téonica cle partimiento sagital de la 1" EUMEA con

modificaciones reportadas por Dal Font, Hansuck v Epker.

Mientras que para la& mavor parte, estos procedimientos

habian sido witosos  en el tratamiento apropiado de
deformaciones dentofaciales, las complicaciones
intraoperatorias  fueron encontradas. MAlounas de las
conplilcaciones reportadas  incluian fractuwras de la

cortical bucal, Ffractura vertical a través de la regldn
del tercer molar del segmento distal, vy pobre control de
la posicidn del segmento prodimal con rotacidn excesiva,
cuando fueron usadas técnicas tradicionales de alambrado.

Una modificacidn de la osteotomia sagital de la rama., la

cual minimiza alaunos de estos problemas, HBEF @&
presentada.

l.a innovaci én asignada esta diriolda haci a el
fortalecimiento del aspecto posterior del s@agmento

cdistal, reduciendo el riesgo de fractura post-operatoria

del segundo molar. Adicionalmente las fuerzas regueridas
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para lograr un rompimiento sagital estan enfocadas en el
b cle inferior, (18] contraste Con 1 e téonicas
convenclional es. Feto minimiza la sobrecaroa colocada en
la parte superior de la cortical bucal., reduciendo el
riesgo de Ffractura de la cortical bucal. La ciruoia
descrita también provee de un control més oredecible
sobre la posicidn del segmento prodimal . Esta téonica
guirargica  fuéd  presentada en  conjuncidn con o el s
estabilizador esoueletal rigido. La cirugia tradicional
de la rama mandibular ha sido seguida uwsualmente por
periodos de Fijacidn intermaxilar de sels semanas de

curaci én.

Mientras aque 81 largo término de fijacidnm  intermaxilar
pacdied & estar  indicado en al gunas estancl as, las
dificultades asociadas de paso de aire, enfercedades
nutricionales, pérdida de peso, disconfort, inhabilidad
para hablar, problemas de higiense oral, incremento de
incidencia de disfuncidn de ATH, atrofia muscular v
Fibrosis, Come también @l Aas0Clo de problemas
psicoldgicos son comuwnes. La sstabilizacdn esoueletal

rigica puede minimizar estas dificultades.
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Flaneamiento Guirdraico.
El objetivo del tratamiento guirdroico (8TO) v el modelo
de clrugia se complementan de mansra usual. con un paso

suplementario en &l (S5TO).

Después de que la cefalografia preoperatoria es trazada,
una linea vertical se traza en el area en la cual la
osteotomia wvertical va a ser ejecutada en la cortical
bucal del cuerpo mandibular, usualmente en la cara distal
del  primer molar. La cara superior de la terminacidn de
la linea aproximadamente 2 a 4 mm debajo del hueso de la
cresta alveolar. Una peguena marca horizontal se coloca
@n la cara superior de la linea vertical a nivel de la
cesteotomia horizontal contenpl ada. EL 8T0 se completa de
la  manera usual., con la mandibula siendo reposicionada
aproximadamente con referencia al maxilar v alrededor de
las estructuras faciales. Anbas, la original v la linea
de osteotomia vertical v horizontal predicha son trazadas
en la regldn posterior del cuerpo mandibular. El segmento
proximal debe  ser auto rotado hacia adelante o hacia
atras, o mantenido en su posicidn original. como lo

deseado v trazado en el S5T0O.

Una limnea horizontal e tirarada, conectando  la cara

superior de cada linea verticals esto corresponde a la
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angulacidn de la osteotomia lateral horizontal a @ ser
ejecutada al tiempo de la cirugia. 8i la mandibula es
avanzada en direccidn del relol o en sentido contracio,
la ostectomia horizontal puede ser modificada [ F= T
facilitar el posicionamiento deseado del segmento
progimal . .Lms avances a modo de relol (Clase 11 relacidn
esgqueletal Clase [ con mordida profunda) la osteotomia
horizontal es cuidada hacia arriba en la cara posterior a

lo largo de la linea oblicua externa. Esto minimiza la

rotacidn posterior del segmento proximal.

En  casos de avance mandibular, la longitud de la
osteotomnd & bucal horizontal es determinada poe la
longitud de esta linea. Esta osteotomia serd hecha 5 a 8
mm - mas larga qgue el avance anticipado, de modo gue una
interface del hueso cortical lateral guedard entre los
segmeEntos  proximal v distal. Fara procedimientos de
fijacidn post-mandibul ar, la talla v sitio de las
osteotomias del segmento proximal estan determinados por
el (5T . El corte ostectdémico bucal s mdas curvado
siguiendo 1la linea obliocua Hlberna D& & los

procedimientos de fijacidn posterior mandibul ar.




et boca e abierta aproximadamente 35 a 40 mm por  medio
de un abrebocas pequeno.  La incisidn de tejido blando se
hace & lo largo de la linea oblicua externa comenzando
cerca  de 1 am por encima de el segundo molar. Bl  borde
anterior de la rama, la linea oblicua interna v la cara
medial de la mandibula son expuestas. Bl mimimo  del
masculo temporal serd reflectado fuera de la coronoides
para disminuir el trauma muscular directo. Bl tejido se
refleja desde la cara medial de la mandibula v encima de
la lingula es realizado con &0° de angulacidn para dar
acceso  al corte medial. La ostecotomia medial se dirige
perpendl cul ar a la rama ascendente al nivel de la cara
superior de la& lingua. El corte se extiende al menos 5 a
&S omm  posterior & la lingula v es llevada hasta la
profunndidad de la superficie medial de la cortical bucal.
U corte se hace hacla abajo de la rama ascendente
adyvacente v paralelo a la cortical bucal a un punto 5 &

10 mm posterior al segundo molar.

El blogus se retira v la mandibula se rota en posicidn
carrada. La diseccidn de tejido blando se completa bajo
el borde inferior de la mandibula en la cara anterior de
la hendidura gonial, para mantener una maxima cantidad de

miscul o masetero vy periostio adherido al seqgmento
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praximal.  La ostecotomia horizontal lateral es ejecutada
en la longlitud v angulacidn determinada en el  STO.  Con
tna  fresa de fiswra 701.  El corte horizontal se hace &
través de el plato cortical lateral perpendicular a el
eje longitudinal del diente. Este corte crea un borde

oseo horizontal superior al segmento proximal. Cuando las

Falces del molar mandibular estan advacentes a la
cortical bucal., s debe tener ocuwidado para evitar
dafarlas cuando se ejecuta la osteotomia. La cara
anterior de la ostectomia de la rama ascendente es

conectada con la cara posterior del corte horizontal.

Un corte vertical se hace con fresa de fisura 703 a
traves de la cortical bucal, extendiendolo desde la cara
anterior de la ostectomia horizontal a través del borde
mandibular inferior hasta completar el corte dseo. E e
importante completar esta osteotomia a través del borde
inferior de la mandibula, incluyendo 2 & 2 m.m  de 1la
cortical lingual, un fracaso en completar este corte
puede muerte hasta la subsecuente fractura de la cortical
bucal. El area distal del primer molar es un Area GHEC LI &
@n  la cual la ejecucidn de la osteotomia vertical bucal
por gue el paguete newromuascul ar alveolar estd localizado
a través del plato cortical lingual. Fosterior al segundo
molar el pagquete se localiza mads cercano a la cortical

bruecal , incrementando la posibilidad de dafo cuando se
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este ejecutando la osteotomia vertical. En caso de altura
mandibular vertical posterior extremadamente corta, tener
cuidado en evitar dafar el paguete neuromuscul ar alveaolar
interior, @l  ocual se localiza cerca a la linea oblicua
erteErna. Todos los cortes serdn cheauesados para entrar
completamente a través de las corticales dentro del hueso
mecul ar . Cuando los cortes son hechos apropiadamente, la
maceta (=35 raramente necesaria para conpletar 1 as

hendilduras, asi se reduce el trauma de las ATMs.

U angul ador ostectomico u otro instrumento aproplado se
coloca en el borde inferior de la mandibula hasta encaliar
con  la cortical del borde inferior lingual del segmento
proximal . Un osteotomo recto pegqueno se coloca en la cara
supericor del corte bucal vertical v se aplica la presidén
aproplada. Una Fractura se desarrolla en la superficie,
uswalmente  entre el canal alveolar inferior v o el borde
inferior v el area angular de la mandibula. Esta fractura
&6 extiends superiormente hasta uwnirse & la CAara
posterior del corte oseo medial. Esto es muchas veces
atil  para colocar wun osteotomo en el corte de la rama
ascendente v  aplicar presidn parela para facilitar un
meajor control de la hendidura. La palanca primaria, S51mM
enbrago es en el borde inferior, cuando la mavoria de la
presidon =14 aplicada v los segmentos se abservan

penetrar. La hendidura esta ocwriendo v constatar gue el

o



nervio alveolar inferior esta en el segmento distal. 81
aourre  una hendidura destavorable, @l cirugano debe re-
evaluar antes el procedimiento para estar seouro gue
todaos  los cortes estan completos. Los osteotomos deben
gar colocados apropiadamente para producir la  hendidura

Justa.

81 el paguete newomuscul ar alveolar inferior es atrapado
en el segmento prodimal por residuos de  canal  dseo.,
entonces  la remoclidn cuidadosa del hueso alrededor del
paguete puede ser realizado con un ostectomo delgado
colocado otra vez en la cara medial del seamento
proximal v lateral al paguete. El hueso puede sntonces
sar levantado fuera del paguete v el paguete suavemente
importunado fuera del segmento prodimal. e importante
aue el segemento distal de la mandibula sea movilizado
adecuadaments para permitir su avance pasivo. La miotomia
de  suprahioldeos raramente es necesaria excepto en casos

de avances extremos.

Después de completado el corte sagital, si  hay tercer
molar impactado, puede ser removido. Estos dientes pueden
salr secclonados v oremovidos en pliezas, reduciendo el
trauma local v preservando el borde dseo en el segmento

distal. (Linea Oblicua Externa).
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Sl la fijacidn rigida se usa, entonces 8 recomendable
gue @l tercer molar sea removido un minimo de 90 a 2
meses previo a la osteotomia sagital para permitir una
adecuada  salud del hueso en el &area alveolar para dar
eatabilidad i wun tornillo debe ser colocado en el  Area
del tercer molar. Una fresa clroular para hueso o una
linea es wtilizada para remover espioulos oseos agudos,
residuos del canal v bordes dseos de la cara nedial
inferior del segmento proximal . Esto previene el dafo en
@l nervio alveolar inferior v facilita el alineamiento
pasivo de los segmentos.  Una gasa hdmeda es colocada
entre los dos segmentos dseos para proteger 1 paquete
vascul onervioso, mientras el M. Smo procedimiento
aquirargico es completado en el lado opussto. l.a fijacidn
intermaxkilar es situada asequrando la mandibula en su

adecuada relacidn oclusal con el maxilar.

Mientras la mandibula es avanzeada el segmento proximal
debe moverse para interconectarlo con el bhorde del
segmento distal, en el sitio de la osteoctomia lateral
horizontal . L& lomngitud de la osteotomia lateral
horizontal debe ser de 9 a 8 m.m mas gue la planeada para
@l movimiento mandibular para facilitar la adecuada

interconexidn en el frea de la osteotomsa.



Con el apropiado planeamiento v la ejecucidn gquirdrgica
@l  segmento prodimal v los mdsculos relacionados con la
masticaclidn debe estar en la posicidn predeterminada

predicha para el (87T0).

Fara aquellos casos qgue involucran reposicionamiento
mandibul ar es wusualmente necesario remover hueso desde el

gsegmento proximal en 9 Areas:

1—- La cara anterior bucal.

- El borde superior arriba del corte horizontal.
- la cara media del borde inferior.

4= La cortezra media del &noulo.

a= e corteza lingual arriba del corte horizontal medio.

La cantidad de hueso removido corresponde a la cantidad
cleal reposiclionamiento posterior requerido por el STO v

madelo gquirdrgico.

El  hueso debe removerse para facilitar la interconexidn
pasiva maxima entre los seomentos distal v proximal. El
masculo prterigoideo  interno debe reflectarse  desde la
superficie media del segmento prodimal para facilitar el
reposicionamiento posterior del segmento distal. Fara
grandes  fijaciones posteriores el ligamento plterigoideo

masterico debe hacerse una incisidn por delante de la



cara post-inferior para permitir gue el segmento distal

s@ extlenda posteriormente al segmento proximal.

El avance asimétrico o fijacidon posterior de la mandibula
FEguil ere consideracidn especial. Fara proveer LA &
aproximaion maxima pasiva de los segmentos, la remocidn
de interferencias oOseas de la cara media del &rea del
angulo del segmento proximal v/o de la cara posterior del
segmento distal son necesarias. Oeasionalmente L
osteotomia wvertical posterior adicional en el seomento
distal del segundo molar es necesaria para aproximar los
segmentos. Tornillos intradseos adicionales, platinas
deeas o alambres deben ser necesarios para  proveer
estabilidada de los segmentos. Tanto los métodos rigidos
vy no rigidos de estabilizacidn intradsea debe usarse con

la técnica modificada de la téonica de la hendidura

sagital. Sin embargo, numerosas  publicaciones Fan
presentado varios métodos de estabilizacidn Faglda
esquel etal | 1 & técnica gue nosotros wsamos  en la

aplicacidn de la modificacidn sagital serd descrita. L&
estabilizacidn rigida intradsea es lograda por medio de 2
o I tornillos dseos localizados perpendicularmente a
través de la cortical bucal del segmento proximal vy de la
cortical lingual del segmento distal. La interconexidn en
@l corte lateral horizontal entre los seaomentos prodimal

Y @l corte lateral horizontal entre los seomentos



Pproxdimal v distal praves un punto adicional de

estabillidad.

Bl segemtno puede estabilizarse en la posicidon deseada
localizando tornillos dseos por wuno de los 2 siguientes
metodos:

1= Colocacidén de una arapa suave modificada Allis o
instrumento similar con un espoldn en la cortical lingual
del segmento distal v un espoldn en la cortical bucal del
-segmento prodimal. Esta técnica puede usarse en el 80O v
FOA de los casos.

2= Fosicionamiento de una cuerda intradsea corba anterior
a L& interseccidn  del tornillo, Como Se hace
tradicionalmente en la técnica de estabilizacidn no
rigida. Esta téocnica es usada cuando la agrapa Allis
modificada causa  chogue o desplazamiento (asoclado
usualmente con un movimientos mandibulares asimétricos) o

por gue es preferncia del cirujanco.

Con ambos métodos los segmentos mandibul ares deben
alinearse correctamente v el céndilo correctamente en sy
cavidad, por que la fijacidn rigida es consecuencia de la
incorrecta posicidn condilar o de la mala alineacidn del

segmento.

L )
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Los segmentos deben sostenerse firmemente para prevenir
desplazamiento condilar, desplazamiento distal o proximal

de los segmentos O edcesiva presidon de la ATH.

los sitios de la ogteotomia entonces deben iNsSpecclonarses
para  asegurar gue el reposicionamiento dseo coincida con

@l predicho.

L.os tornillos clelien col ocarse intraoralmente (o
transcutaneamente. L.ét  aproximacidon transcubdnea proves
muchas ventalas mecanicas. Esto permite amplios acocesos &
los segmentos dseos permitiendo gque tornillos cortos sean
insaertados perpendicularmente  al hueso. Los  tornillos
deben ser posicionados no muy juntos para madimizar 1a
estabiludad entre los segmentos. Una incisidn en la piel
de 4 mm se hace, siguiendo las lineas de la piel, con un

bisturdi No. 19 aproximadamente 1 om arriba v 1 cm
adelante del angulo mandibular. Una diseccildn fuerte es
llevada fuera con un hemostatico para conectar intraoral-—
mente o un trocar es usado v una fresa es insertada. 81
@s posible wn tornillo debe localizarse en la Ccara
anterior del segmento prodimal directamente atrds del
Area del sequndo  mol ar, pero  arriba  del paguete
neurovascul ar. Una fresa de 1.3 m.on de didmetro es usada
para  crear un aguiero intradseo v una espita de 2 m.m se
usa para unir las corticales bucal v lingual. La espita

TE



s wsada como un calibrador profundo para determinar  1a
longitud del tormnillo peraiteindo senticv la diferencia en
resistencia cuando la espita pasa a través de la cortical
Lingual. La longitud restante de la canilla de la espita
s extiende mientras gue la guia de la fresa v o comparada
con  la longitud de la espita. La perforacidn de ambas
corticales previene la comprensidn de los segmentos
disminuyendo el riego potencial del nervio alveolar
inferior o lastimar la ATM. El aguiero es agrandado a
mano  con  una fresa redonds v oun tornillo de 2 mem de

diametro de la longitud apropiade es insertado.

Un 20 tornillo es wusualmente localizado en la cara
suparior anterior de la rama ascendente. Cada tornillo
debe e lo swficientemente largo para @rgancagar
completamente el hueso lingusl cortical en el segmento
distal pero no debe extenderse nucho lingualmente como
para gue permita la penetracidn en la oucosa o irritacidn
de la lengua, UWUsualmente tornillos de 8 & 12 m.m  de
longitud son usados en @l borde inferior de la mandibula
y oen la cara superior de la rama ascendente. Bl &drea de
tercer molar arriba del paguete newromuscul ar reqgulere
ustalmente tornillos de 14 & 20 mom. El cerramiento de
teijido blando se completa de la manera usual. Cuando  1a
mancibul a esta adelantada mas de 10 o 12 m.m recomendamos

el wso de T tormnillos en cada lado.
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La Fijacidn intermaxilar puede liberarse inmediatamente

para chegeuar la relacidn funcional oclusal. La fijacidn

intermaxilar puede LU & S e e =2 & i dias
postoperativamente para incrementar el contort el
paciente. L& remacd dn siguiente de la fijiacidn

intermaxdilar con  arcos eléasticos puede avudar en el
controal de la oclusgidn. Cuando la posicidn del nervio,
tercer molar o una fractuwra contraindica la localizacidn
del tornillo., la estabilizacidn rigida debe hacerse con
platinas de hueso v tornillos monocorticales. Una téonica
alternativa incluye alambres intradseos tradicionales v
fijacidn intermaxilar por un periodo de 6 a 8 semanas.
Cuando  la Fijacidn no es rigida, la estabilizacidn
mandibul ar esgueletal (circunmandibular., aro pitiforme, ©
almanbres de suspensidn transnasal, ganchos esugeletales

Dal Font) esta indicada.

Estos métodos de estabilizacidn mandibular Mo SO
necesarios cuando se usan téonicas de fijacidn ssgueletal

Faglda.

Hay severas ventajas y desventalas para el uso de esta

téonica modificada  de hendidura sagital . Las ventalas

estructurajes estan presentes en el seamento distal por

by 8 —4
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la inclusidn de una porcidon de la linea oblicua externa.
Eetas modificacionss fortalecen el segmento distal
reduciendo el riesgo de una fractura vertical a través de
la cortical lingual en el darea del tercer molar. Ademds
las  ventajas se encuentran en los procedimientos de
fijacidn posterior mandibul ar ., cuando  las téonicas
tradicionales de hendidura sagital podian conducir a la
reduceidn en el tamano del vestibulo advacente para los
mol ares  mandibul ares., Este problema es producido por el
movimiento posterior del diente con relacidn al  borde
anterior de la rama v una porcidon de la linea oblicua
erterna se incluyven en el segmento distal. For gue el
Freposiclonamiento QuUirargico involucra todas eétaﬁ
sstructuras. Estos problemas podrian ser eliminados
reftormando la osteotomia media horizontal a través de la
cara superior de la lingua podria facilitar la pyrdida de
problemas de la hendidura. General mente, la distancia
entre  la cortical bucal v la lingual incrementada v o la
mavor lLlanuwra inferior en el darea de la rama por la mavor

interposicidon de hueso medual ar.

Una mavor llanwra superior. los platos corticales bucal v
lingual podrian ser unidos al mismos tiempo. incrementan-—
do  las dificultades de completamiento de la hendidura.
Haciendo el corte perpendicular & la rama aacendentﬁ

(paralelo al plano oclusal) se guarda la cara superior



el corte inferior. la cual también Ffacilita la hendidura
el s ey e Tl o, “clamas el pelioro  ode  fractuwra de  1a
cortical bucal sobre la hendidura ejecutada es minima por
La  aplicacidn de la mavoria de la presidn con an

osteotoms v el borde inferior mandibul ar.

ol A RO Lin Calibrador para dFonitoreo de la Fosiocldn

Impiesiva Madilar duwrante la Cleuods Ocbognatios.

EFeta abora bilen sstablecido gue la ciruagia  ortogndatica
privescher S Ee e e cambios maxilares o mandibul ares en o la
ol ol dn oS una O varias  combicnaciones  de las  bres
climensl ores ., By e Fort I o $fractuwra  baila  mastddae, 1
aeteomia es @l procedintento ands comanmentes wsado para la
corveccl drny de displasias medlio-facl sl es. Wa compleata
valoracidn  clinloa,  ssoulida de reolstros gue  looluven
fotografias del paciente., G @ I SmEs , yvooomocte] os ole

estudio  articul ados, s reguieren para el desarecollo de

o comprensivo plan de tratamiento.

4 pesar del  modelo  guirdrogico  culdadosa oy Lo E o

predecibles, la posobilidad de error sionifticante el 1

posiclion guirargica del maxilar se ha identificado.
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Intentos para deterninar corcectamente la posicidn de Los
incislvos e bk e e £ adicidn & arh i owl adores
semni ajustables ba sido descorito, pero saeto oo influsncla
lTas malposiciones en la dimensidn vertical duwrante  la
clrugia. Bl cirujano  debe eleglr para oonltorear el
cambiio intraoperatorio en la dimensildn vertical en oung o
mas caninos cuwando el dmpacto del maxilar. Lot meclicd dn
chead ancho  del huesso & ser renovido como un segmento  ha
sido sugeeido, de modo gue despues de la osteotomia v oen

Al e

aposl ol dn del bhueso omarginal o @l movimisnto ded
asumido para ser llevado & cabo. Obtro aédtodo involuora la

Femoci dn de un rectdnaulo predeterminado de hue clemesclen

@] borde piriforme Lateral. En esta téonica el  compleio
mastd 1o mandibul & s esgonzado  intermltentemente  con
rancci on  del bhueso interdfdsico hasta gue la ifmopactacidn
es completada. Bernnat v Wolford 1lamarorn la altencidn al
camntrio e la dimensidn vertical gue podia ocuwrels odando
@l omaxilar  se mueve én direccion anteroposterioe. Bl

dArgal o de las osteobtomdas pusde peoduacic wan o sfecto an

"pamas vy o @llos recometdarorn un o corte osteobdmioo
smecal onado  para  elininar  sete  cambio  vertical [ ER T ()

cardando  las  osteotomlas de paralelismo con el plano
ol usal . L. métodos e e nos cle @rcadami ento
intraoperativamente de la posicidn incisiva del  masilar,
hamn sido alterados como intentando baber inluicdo &l wso

ey wn posicionador dnclsal eaordlico gue registrara sobre



Los puentes de la nariz v soportars un alambre rigido  oue
apunte nara @ borde incisal. La medicidn de la distancia
@ntr@' @l teilido bhlando mnasal o pinto sobre la fremte v
1o incisivos centrales maxdilares ha sido tambal én

s e i oo

851 el maxilar s ha movido  sioultéaneanente en  senbido
antaropostarior v vertical , en ambas marcas de refersncla
intermna v externa, Macen la valoracidn de un cambilio
trldimensional dificil para interoretar v el potencial
fraxi g el @roor e@s  aumsntado. 81 estuviara en esta
situacidn  anotada primecro los resultados  decepcional es
cuando la posicldn oaxdlar fud asionada cefalamdteriocamen—
e en @l periodo posoperativo teaprano. Un calibrador fué
clesarrol lado para complementas las téonicas existentes en
ta  asignacidon de la posiclidn maxilar durante la cirugia.
El calibrador registra uan ounto marcado  en la  espina
mnagal v tlens wun brazo paralelo separado gue reglsbes en
eteo punto en la regldn fromtal . Estos puntos pusden ser
raecordados directansnte en la piel o sobre recténgulos de
ramcas e@ldstilicas BELABTOFLAST v sirve como punto estable
Feproducible de referencia para prevenir  la  robtacidn
sagital del instrumento. Esto hace posible un reposicio-
namiento diogno de confilanza del aparato en cual ouler
peridodo durante un procedimiento. Bl pin incisal hoelsoon-

tal puacde ser movido anteroposteriornente v vertiocal mens-

7



e sobre el eje central, v oambos ejes son calibrados en

mildmeteas, Despuds de la rutina de induccildn de aneste—
@ia v preparaclidn, @l pacisnte es cubierto con la nariz v

wmooa 4 oom de drea frontal expuests. El calibrador v la

posioldn incisal v las conedionss son entonces apretadas.

Bl arcao  ortoddntico de  alambre es preferible para
registro, ocomo  tablilla intereediacria o final puede
ecurecar @l iede docisal o Cuando el movimiento deseado
el maxilar ss intentado para ser Llevado & cabo, el
instrumento &8s recolocado v o la diferencla en ambos planos

debe  ser  aslgnada v chegusado otra ver &l @ soovismienbo

mlareaclo.

et posicidn del incisive centeral maxilar en relacidn oon
@l bhorde MVMeroaelldn del labio superior v la  Inea media
facial € critico para los resul bados gabtétioos
satisfactoriosg an la cirugra ortogndatica maxilar.  Machas
béonicas oue involuoran una marca de referencia  interna
0 mocé contiables, con altva magnitud de ereor con Los
movimientos tridimesnional es. 81 bien, na sido suosrido
guiee el wso de marcas de referencia externs es  Loporbable
la precisidn de la posicidn incisiva, corn la medicidn de

cos puntos, o plescs dar una cepressntaci on correcta de
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la  nueva posicidn madilar en las dimensiones vertical v
anteroposterlor, como bay W arco de posiciones alterna-—

tivas junto con una sola medida constante remanente.

E2L instrumento descrito ha sido usado para vencer estos
proablemas v ba sido aplicédo a méas de 50 pacientes en el
pase e 5 ados. El celibrador es usado como uan compl emere
to a las téonicas existentes v la incidencia de clruglas
il colocadas del maxilar b sido reducido considerall e
menta, Bl calibrador s awtoajustable v universal oDara
macientes, VoosEr  @EDEra  oue @n el @iercicio de la
precieldn guicdraglca mas refinanientos sardn hechos en el

fuburo.

DeA.d Fijacidn  Maxilomandibular  con Miniganchos. Lo

Evaluacidn Clinica. »

Alogunos  procedimientos  en clruagia oral v madilofacial
reguleran  wun perdodo de fidacidn marilomandibul e com
parte de la terapla cdefimnitivea. Varias modal idades tales
coamo  alambre de ligaduara, reja de arco v tablillas hano
sido  recomendadas pero estaban asoclados con morbhi Lidad.
incluvendco daﬁm pariadontal ., descal cificacion bajo  las
tabklillas v pérdida ode extrusidon del diente soporte. T8

remoct 6N es consumiendo tiempo v opoderia ser un fastidio.

&l



Esto poderia resultar fatal cuando un retivo de emedrgencia

e Lean  Fiiacidn  maxdlomarcdd bul ae fegi TECEERT Lo ¥

comperomnstimiento de la via ferea. Fara  reddoie R W L

gkl enas Dal Font  describid wun metodo  de  alambeado

totermadilar  con ganchos en forma de 5 suspendidos desde
1& apertura pilriforme v o el borde infericor  de 1a

marnc i bul &, Fete procediniento se lleva a cabo con el
paciente bajo anestesia general. v oun aflojamiento de los
ganchos es visto muchas veces. OTTEN introduld en  essta
téomnica sw descripeidn del minioancho inmovilizador., Este
simple & innovador procediniento puede ser llevado a cabo
ajo anesstesia local v obviar las deventajas de  los
aparatos  sooortados por los disntes. Heamos  usado  esta
Lécnica por mas de B oatos v olos resultados han sicdo muy

alhagadoress,

Material es
R pacientes  oulenes reousrian esta forme de 3 daci dn
mas Ll omandilbul & Ffuseon involucrados sen este estuadio. )
siabte,a Makiloftacial es comerclalmente disponible de
MAO/ZASTF marcado por SYNTHES Ltda (Faoli Fennsvivanilad fud
usado, El minigancho fud fabricado de acero inodidable de

O.8 mam v el broche con 2.0 m.m de tornillo cortical.

£



Tecnica.

1l procedimiento es  llevado & cabo mientras ouwe el
paciente esta bajo anestesia local. L.a  wapina nasal
anterior v la protubesrancia mental G CUUE P ey i e amesr b @
edpusstas por medio de inclisiones verticales en el suroo
Tabial. A& 1.5 mem  wuna fresa es usada para cada orificilo.
@i ambos la @spina nasal antericor v la protuberancia
mental . Eaeto es realizado con el uso de bhaja velooidad v
aconparado por lrrigacidn coplosa. Bl minigancho es colo--
cado con la avuda de pinzas ortoddnticas. Ur extremno oel
alambre es foroado en un olal v el otro extremo @s hecho

dentro del aogujerao.

£l oancho  es doblado formando un dngulo eecto con el
aiale  La longitud del minlgancho estd determninada por la
situacidn clinica., pero, cono reola @l gancho se extiends
por encima dal médrgen gingival. EL minigancho es fijiado a
= @Epi na il Y & pre et ke sncd a martal

respsctivamente, con la avuda de un tornillo de 2.0 mem.

Las heridas intraorales son cerradas @rn ouwnag mansr s noemesl
@y @l area de los btornillos. L.os ganchos actdan comno
adhesi dn pars ligar bandas irntercaxllares de  aloabre o

@l Adsbicas, Los oainiganchos v Los tornillos puedsn see
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faci lmente ramovidos mientras el pacientse esta hailo ansse

tesia local como fFinal del teatamiento.

Resultados.

e
i

For el curso de tres &fos, la inmovilizacidn por mindgan—
chos fud usada en una serie de 593 pacientes gue reguieiae-

o de fidacidon maxilomandibul ar. L Curso  de  cadsa

pacients  fud sequido hasta ogue el tratamiecoto Fimalizd.

R opacientes tuvieron wuna fractura de la manddbol s, Vs

ol seas fractwras fuseron fracturas condilares. L.ag frag-
turas condilares con peouero o casi ninogdn desplazamiento
fueron tratadas con ainigachos inmovilizedores por 2 O &
memanas, BEroel daso de fractuweras oomncdlares con desplagae
ML E@rtc, la  articulacidan fud aliviada del movimisnbto poe
blogues acrdilicos de mordida Fuloram) en L& regl dn mol ae
distal . La sgtensildn fud entonces aplicada por medio  de
barndas esldsticas adheridas santeriormente. A1 mismo L1 eme
po las  fracturas del cuerpo mandibular fusron tratadas
cor Fijacidn interna rioglda. 8 pacientes tendan fracturas
mo desplaradas del cusrpo mandibualar in ninguna  movili-
dad de los fragmentos. Esta forma de dnmovilizacidn., fud
instadrada en B paclientes quienes padecerian m#o#undamenm

te lmpactados en la mandsbul &
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Cuatro paclentes habdan padecido un manedo guieraragi oo e

dislocacidn recurrents de la articulacidn  temnporamanci-
Bular v otros tres habdan padecido de reducct dn manual de

cdislocacidn  tenporomandlbul ae reducol do omanual de dislo-
cacidn bemnporamancd bul ar aoucka, La dnmovilizacion con
minlgancho  Fud usada con entablillamiento de  emnergencla
@ 4 pacientes con politraudmsa, con fracturas mandcl bul ares
el ab i vamsnte  sioples. Tres paclientes habian padecido
tumor guirdrgioo  ocasionando cecesi dn seogmental de  la
mardibula v o raecosntrucacidn con injertos del busso  iliaco
v oplatos dseos.  La edad de los pacientes oscllaba entre

10 v 72 afos. Bl periodo de duracidn de la inmovilizacidn

FLé de 4 Semnanas.

Todoss 1 e i entos +LLE T Or vl e os hatadl el L
e i odantal confort, wvitalidad de dientes advacentes v
CaEd e . La higiens oral fué buens en todos los pacientes
W o huabo profundidad de bolsas e i odantal es €

desmineralizacidn de los dientes .

EL confort posoperatorio de los pacisntes fué busno. LIré

vloeracidn  labial advacente al gancho se desacorolld  en
unos cuantos pacienbes., Fatao fud superado cubriendo los

ganchos con una pegusia cantidad de cers.
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Ev el o el entes fud hallads mel amente LAY &

conplicacidr. U incisivo central lzowerdo iofecior fud

cesvital izado [ Cgr W AL e tad e acho clemasi aco
incisalnsnte. tret oo fié marie i acdo CEH Tratamiento
endoddntico. =48 S 06 e pacientes eclémtunl oo (i}

parcialmente edéntulos las dentaduras del paciente fusraon
usadas pa e soporte  inteaoral o Fueron  preparados

Bl ooues de mordida,

La  morbilidad asociada con los aparatos soportados  pop
los dientes ftal coma  los efectos ortoddnticos v o la

cgesmineralizacidn ha sido descrita por varios aubores.

Fata Fformna de  Filiacidn pusde ser llevada a cabho sdlo
cuando hada bastabte remanente dentario mnatwral en  orden

va gue las ligaduras debsan sse sostenldas por ellos.

Cuando wn namero insuficiente de dientes sstaba presenbe,
habia a vecss peligro de pédrdida v oesteusidn del diente,
L.a  dAnsmercidn v o premocidn de las  baeras el =Y ol SR -1
igualmente desagradable para el pacisesnte. De obeo ado,

lTa higiene oral fudé an problema.
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La  dnmovilizacidn con siniganchos elimina ouchas de  las
dificultades técnicas v los defectos asociados con los
aparatos soportados por dientes. FEste es fdacil de aplioars
v o oraemover. Esta forma de inmovilizacidén es de gran
ventaja ouando bhay emnergencia cortamdo de la lioadurs de
los alambres o bandas 1 es necesario a causa  del
coamprometimlento Chexl EEnaclo &Er e Lo Eosnead e,
Presmoreaol oa, intracral o intranasal o edema masivo.  La
buens  hioglens oral pusde ser mantenida v la cooperacidn
el paciente s busna a causa ode la  redacoidn de  la

cantidad de tablillas intraorales.

La  tédomica ss usada favorablemente en casos de  fractura
condilra com dislocacidrn: un fulorum es aplicado en 1a
raglan distal molar en la foroe de una mordida  acrilica
voooentonces wa cantidad es aplicada por medio de  bancas

@lasticas colocadas anteriornente.

La dinmovilizacidn  con minlganchos puede ser ussada  como

terapia primaria o coono terapla adiunta a la cilrugid a.

=l éxito de esta téonica depende de la selecciin  del
COEERC w La lista de indicacliones fué definida en base a

puestra edperiencia clinica con este ndtodo v puede s



WEaca como ouia para la selecoldn de casos apropladoss

Lo Fracturas medias con filacidn interna rdiglda.

e Mo desplazamientos de fracturas mandibul ares, en den-
ticidn mixta después de la erupcidn de incisivos  cen-
trales, pacientes sdéntulos, pacientes parolalments

adéntulos v paclientes dentados.
Z. Fracturas Condllares.
A4, Civugiae de 1a ATHM.

. Osteotomdas  seamentales mandibulares v excision de

gieancdes guistes,
Go Dirugaa O togamtica.

7o o Inestabi lidad despuds de la reduocl dn guirdeogios e

e T ur as .

8., Entablillamiento de emergenclia hasta ogue el Crataoien-

to definitivo es instawrado.

La inmovilizacidn de miniganchos es una sinple, versitil
W ralativamante Mo traumatica béonica. Mg e
Fecomandada  en denticidn decidua o en pacientes con e
Fort [ v fracturas sagitales del maxilar. Nuestro sstudio

retrospectivo de B pacientes muwestra ogue  la téonica

He
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CONCL.USTONES.

Es muy importante la valoracidn particul ar del paciente
para asi elegir la modalidad de tratamiento mas conve-

rmiente.

Una adecuada técnica guirdrgica trae beneflclos enormes

en la correccldn de anomalilas maxilofaciales.

Las modificacionss téonias oguirdrgicas convenclonales
e en significativamente log riesgos Y frracasos

asegurando mavor éxito en el tratamiento.

Confort para el paciente, seguidad, orear condiclones
bucales adecuadas, mejorar la funcidn v la estética son
algunos  de los beneficios gue ofrecen estas téonias qui-

Ul cas innovadoras.

LOs  inconvenientes provocadoeos por @l laroo  término  de

fijacidn intermaxilar, tales como dificultad del paso



B, deficiencias nutricionales, dificultad para

hablar, etec, pueden reducirse gracias & nuevas técnicas.

Faodemnns mejorar v prevenir alteraciones tridimensionales

durante cirugi

f:

s ortognaticas mediante calibradores espe-

clales,

Debemos conocer el desarrollo bioldoico del hombre para
determinar los pardmetros de normalidad v anormalidad gue
s pueden presentar v o asi establecer diagndsticos.,

prondsticos v tratamientos integrales v completos.

Los factores psicoldgicos deben ser valorados como causas

primordiales de las disgnaclas.

Con estos conocimientos basicos el odontdlogo podra saber
hasta donde puede lLlegar con @ sus casos clinicos vy

habhilidad manual .

El odontédloogo general tiene la posibilidad de tratar
casos menores v hacer tratamientos tempranos dependiendo
de su capacidad, habilidad v de sus aptitudes indilvi-

dual es.
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