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El oresente trabajo tiene como ingredientes exceocionales que 
siendo un tema de postgrado estuvo may bien manejado oor 
Liliana, estudiante de pregrado oero con un gran interes en 
estudiar temas que podnan orientarla hacia su especializa - 
cion.

Se trabajo oor espacio de 4 meses revisando una gran canti- 
dad de bibliografia, y se escogio lo mas actualizado, aplican- 
do al caso clfnico las ultimas tecnicas de cirugia ortognatica.
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Odd el presente trabajo queremos mostrar de una manera senci-

la cirugta ortognatica puede tratar la mordida abierta

anterior o apertognatfa, y con el complemento de la ortoncia co­

rrective.

muy completo es-

adecuada tecnica quirurgica, podemos evitar

de los proble -

mas mas dificiles y muchas veces menos agradecido en el trata-

miento de las defo rmidades de los maxi la res.

Esperamos que esta informacion sea de gran utilidad al estudian-

te de odontologfa y al odontologo general.

tudio etiologico y una

Ila co mo

Se mostrara co mo con un buen diagnostic©, un

la recidida de la anomalia, por considerarse uno
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1 . QRE(Dn/MinE:iNi“iro v oees/W[roli_li_o

EL crecimiento segun Toodd

mente inseparables. Otro concepto segun Juan P. Garrdhan

crecimiento importa aumento progresivo de tamano y el desarro-

LLo acrecentamiento (altura) de La complejidad de La estructura

agrandamiento y diferenciacion".

En La etapa prenatal, el aumento de estatura es del orden de

5.000 veces, mientras que solo existe un aumento de tres veces

durante todo el periodo postnatal.

1 .1 . PERIODO PRENATAL

Este periodo se divide en tres etapas :

Periodo del huevo (desde La fecundacion hasta el fin del

dia 14)

14

"el

"es un . aumento de tamano; el desa-

rrollo es el progreso hacia la madurez". Estos dos son practica-



Periodo embrionario (desde el dia 14 hasta el dfa 56)

Periodo fetal (desde el dia 56 hasta el dia 270 nacimien-

to).

hasta la segunda semana, pasa por los periodos de segmentacion

y gastrulacion, luego del periodo embrionario, pasando de disco

embrionario y cambiando su estructura de circular a longitudinal

co y una extremidad caudal, existiendo un proceso de inversion

por el crecimiento parti cu I a rm ent e rapido de ambos extremes;

dal y en la invaginacion ventral, quedando unido al saco vitelino

por un extrecho pedfculo. Al mismo tiempo por la tinea media

dorsal, se observe un desarrollo gradual y progresivo hacia las

regiones laterales, somitas, que expresan el crecimiento y dife-

renciacion. El ectodermo se dobla a lo largo de la tinea media.

formandose el tubo neural, origen del sistema nervioso. EI ext re-

mo cefalico forma tres agrandamientos, las vesfculas cerebrates

primitives donde se desarncllaran la cabeza y la cara.

el estomodeo, formado por el ectodermo, que se une a La parte

1 5

el desarrollo y diferenciacion se inician siempre en La region cau-

y ya se puede apreciar en su tercera semana, un proceso cefali-

Alrededor de los 25 dias, una g^an endidura con una depresion en

Desde el momento cero o de La fecundacion del ovulo por el es-

permatozoide, o periodo de formacion del huevo, que se extiende



ringea, que a poco se perforara, comunicando La parte oral con

Examinamos el embrion de frente y debemos comprobar : el pro-

ceso fronto-nasal que desciende de la extremidad cefalica y es

conjuntamente con Los primeros arcos branquiaLes o mandibulares.

El segundo arco y Los demas intervienen en La formation de cue-

1 .2. PERIODO POSTNATAL

Es indudable La influencia en el crecimiento de La cara dado por

de Los musculos y dientes.

1.2.1. Maxilar superior

AL nacer es un hueso relativamente pequeno, de gran complejidad

con dos partes derecha e izquierda y la premaxila unidad por

suturas.

Crecimiento sagital. El aumento Longitudinal esta rela-1 .2.1 .1 .

1 6

matrices funcionales tales como nasal, orbital y bucal, ademas

el las la mas importante es la palatomaxilar o transverse, en el

Lio, musculo y piel.

cionado con Las suturas en su componente horizontal. Dentro de

el intestino, formando la boca primitive o estomodeo.

superior del intestino, cefalico, formando La membrane bucofa-



donde erupcio-

nan Los segundos molares temporaries. la aposicion serfa mayor

en el borde del proceso palatino maxilar y minima en el extre-

anterior del hueso palatino.mo

Su elongacion compensadora es atribuida a la sutura intermaxilar .

En la parte posterior hay aumento de tamaho apreciable debido a

la aposicion

del maxilar aunque predomina la actividad posterior. La parte an-

terior segun Enlow puede convertirse en zona de reabsorcion.

1.2.1.2. Crecimiento transversal. Este se debe al crecimiento

sutural y parte al remodelado oseo producido por aposicion. Se

proceso permanece por toda La vida mientras existan fundamen-

talmente los alveolos.

Es importante anotar que recientes estudios muestran un creci-

la anterior.

1.2.1.3. Crecimiento vertical. A partir del nacimiento la altura

1 7

miento normal mayor en la zona sutural posterior en relacion con

realiza por la proliferacion de la sutura palatina media. Se com­

en la tuberosidad y aposicion en el extremo anterior

de una boveda puede aumentar hasta 10 mm. La mayor actividad

pleta con aposicion en las superficies externas del hueso, cuyo

momento del nacimiento puede ubicarse al nivel en



se presents a nivel de los alveoles por la erupcion. Hay aposi-

cion a nivel de la boveda palatina. A este contribuye el aumento

de capacidad de los senos maxilares y descenso de la cavidad

bitaria y nasal. (Diapositiva 1).

1.2.2. Maxilar inferior.

Encontramos traslacion

ma ascendents y condilo.

Crecimiento sagital. El condilo tiene actividad endooon-1 .2.2.1 .

dral se forma en sitios de comprension y la proliferacion osea

intramembranosa surge en las zonas de tension haciendo que el

condilo crezca en cualquier direccion.

La rama ascendente crece por aposicion en el borde posterior y

reabsorcion en la parte anterior. El condilo y la rama pueden

modificar la direccion de su crecimiento por la funcion muscular

y fuerzas ortopedicas. En la parte anterior hay actividad a nivel

dna invertirse conviertiendose en zona de reabsorcion.

1.2.2.2.

1 8

dilo, por permanecer activos hasta edad avanzada mayor que en

del menton, en la zona de incisivos este proceso de aposicion po-

Crecimiento vertical. Esencial la interven cion del con-

en el cuerpo de la mandtbula, en cambio

el proceso de transformacion o remodelacion es mayor en la ra-



co red erodes matrices funciona les.

La aposicion en Las apofisis coronoides estimulada po la inser-

cion del musculo temporal.

1.2.2.3.

Las radiografias muestran remodelacion individual pero no des-

plazamiento. Si los maxiLares se trasladan hacia adelante y aba-

jo, el crecimiento de Las areas individuates se produce hacia arri-

ba y atras para compensar. (Diapositives 2 y 3).

VARIABLES DEL CRECIMIENTO1 .3.

Todos Los crecimientos sucedidos en la cara a diferentes veloci-

dades se Haman crecimiento differencial.

cimiento es de Los 6 a los 7 ahos de edad en nihas y de los 7 a

los 9 ahos en nihos. EL tercer periodo de crecimiento es de Los

Los 12 ahos en nihas y de los 14 a los 15 en nihos.

1 9

Crecimiento transversal. Se realize por aposicion en

La superficie externa de La rama, cuerpo mandibular y proceso

11 a

senta a los 3 ahos de edad. El segundo momento de intense cre-

alveolar en forma de V. Los condilos se desplazan Lateralmente.

el caso de las suturas. Oontribuye la presencia de los dientes

Esta ligado con el sexo y la edad. El mayor crecimiento se pre-



La tendencia es a que los ninos tengan 2 o 3 peribdos de creci-

miento mientras Las ninas solo presentan 2 etapas de crecimien-

to intense. Se observe que en ninas parece presentar crecimiento

poco intense durante La denticion mixta, todas las experimentan

durante la pubertad. Tiene mas posibilidad de exite en los nines

el cambiar Las relaciones de los maxiLares durante la denticion

nejo del paciente y el tratamiento total. (Diapositiva 4).

20

I'S'

oportunidades para prev isibilidad, direccion del crecimiento, ma-

mixta. Los aumentos durante la pubertad aun presentan mejores
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2 . (CniRlLJJOm o f^nro (Gnmirii (c^k

La cirugfa ortognatica, nos da mayor oomppension con el diag-

ortognatica es tan valiosa que se relaciona con varias disciplinas

to referente al procedimien-

rurgica ortognatica, al igual que la relacion que existe con la ge-

nioplastia.

Tambien se presentan discusiones importantes acerca de la rela­

te sintomatologia de la articulacion temporomandibular, y posicion

En general la discusion anterior esta encaminada a una forma

21

po permite una mejor experiencia en

condilar, en el momento de la cirugia.

to, indicaciones, planeamiento y tecnicas de la manipulacion qui-

cion existente en las manipulaciones ortognaticas quirurgicas, y

como ortodoncia. La anestesiologfa, la cirugia oral en cuyo cam-

ciones adquiridas de la boca y region maxilofacial. La cirugfa

nostico y manejo hereditario, congenito y ciertamente deforma-



analitica y aproximacion sistematica para las facetas diffciles de

la cirugfa ortognatica.

alto incremento en el numero de cirugta maxilofacial y tratamien-

to ortodoncio posterior.

22

Estos procesos de cirugia ortognatica, son acompanados por un
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OL^SUFFII E)E V TKfPdDS3 .

OE FPETOfFniL.

Aparecida a principios de siglo es quiza la clasificacion mas di­

fund ida. Tiene en cuenta un solo piano del espacio, o sea el pa-

ciente siempre de perfil.

Sirve para la identificacion rapida de las anomalfas, el hecho de

ser tan simple es lo que la mantiene vigente despues de muchos

anos.

Clase I : Normoelusion , caracterizada por la relacion oclu-

La cuspi-sal normal de los primeros mo lares permanentes.

de MB de los primeros molares superiores oeluye en la fisu-

ra MV de los primeros molares inferiores.

Clase II : Distoclusion , los primeros molares inferiores es-

relacion distal con relacion a los superiores.tan en

23

Division 1 : Hay profusion de los incisivos superiores.



Division 2 : Hay linguoversion de los incisivos superiones

Clase III : Mesioelusion. los primeros mola^es inferiores es-

tan en relacion mesial con respecto a los superiores.

3.1 . CLASIFICACION TRIDIMENSIONAL

Comprension maxila^ : -superior -inferior

Mordida cruzada : -uni late ral -bila teral

Profusion maxilar : -no rmo elusion -disto elusion

Progenie : -falsa-verdadera-pseudoprogenie

Biprotusion

Mordida abierta : -anterior -posterior

Sobreoelusion :

(Diapositivas 5 y 6)

PERFILES3.2.

Cara concava : donde se encuentra el contorno labial mas an-

terior que la glabela y el mas prominente la sinfisis.

Cara recta : donde La glabela, el contorno labial y la sinfisis

: donde el contorno labial es mas prominenteCara convexa

que la sinfisis y la glabela.

24

se encuentran al mismo nivel.



permiten distinguir una maloclusion es-

una ventaja real ya que identifica la

severidad del problema total.

Ayuda dinectamente a la estetica facial ya que parece que la so-

ciedad desaprueba los tipos de mordidas abiertas facial aceptan-

do mas la profunda esqueletica. Relaciona al igual las frecuen-

cias raciales que muestran mayor incidencia hacia los tipos de

mordidas abiertas esqueleticas como mongoloides y negroides. o

sea puede ser modificada po^ cada raza.

Tiene en cuenta la herencia ya que la ifnea familiar muestra de

los hijos a los padres La tendencia de transmitir tipos faciales

como mordida abierta esqueletica. (Diapositivas 7 a 11).

25

Los tipos faciales nos

queletica de una dental. Es
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Esiriu/m©4. (CE EMEOMEim fl (GO

4.1 . RADIOGRAFIA LATERAL DERECHA O PERFIL

4.1.1. Crecimiento y desarrollo.

Es considerado el pat non mas importante, ya que aclara acerca

crecimiento que compone el complejo craneofacial.

Anomalfas craneofaciales.4.1.2.

Podemos constatar todas aquellas alteraciones, relacionadas con

analizando el complejo craneofacial.

Diagnosticos dentales.4.1.3.

26

Nos proporciona datos diagnosticos tales como

los maxilares su posicion, y la relacion con la base del craneo

Existe cuando encontramos maloclusiones dentarias, cuando estos

de los incrementos del crecimiento, crecimiento diferencial y



en forma individual o de ambos maxilares se encuentran en rela-

cion anormal ent re s(.

imperfecta. Solo el sistema dentario esta afectado.

Diagnosticos esqueleticos.4.1 .4.

Referida a la relacion anteroposterior de los maxilares entre s(

y estos con la base del craneo. Son problemas exclusivamente

esqueleticos.

Diagnostico esqueletico-dentario.4.1.5.

Existe cuando no solamente encontramos malposicion dentaria ,

sino que existe una relacion anormal entre ambos maxilares y

la base del craneo.

ANALISIS CEFALOMETRIOO4.2.

Existen muchos estudios cefalometricos haciendo que la escogen-

cia del estudio para cada caso sea personalizado. Sin embargo

daremos puntos de referencia uni versa I me nte conocidos y algunos

estudios cefalometricos como Steiner, con la recomendacion de

algunos puntos de la cefalometria

to grama.

4.2.1 . Steiner puntos '•

(Na) nasofrontal, (ENA) espina nasal anterior.(A) Subespinal,

27

ortognatica y el analisis del fron-

La relacion de los pianos inclinados es



(B) sup ramenton, (Pog) pogonion, (Me) menton, (Gn) nagtion. estos

son puntos considerados para perfilar.

(S) sit la turca, (SO) supraorbitario, (Or) orbital, (P) porion.

estos son puntos superiores.

(ptm) fisura pterigomaxilar, (ENP) espina nasal posterior, (Go)

gonion, (Ar) articular, (Ba) basion, estos son puntos posteriores.

Pianos.4.2.2.

Mandibular Steiner de Go-GnMandibular de Go-Me

de Or-Pde ENA-ENP FranfortPalatino

de Na-PoFacial

: superficies oclusales de molares y pre-f u n ci o n a IO c I u s a I

molares sin tener en cuenta el over bite.

Ejes de incisivos que los relaciona con la inclinacion establecien-

do los grados de protrusion y retrusion de estos. (Foto de per­

fil y cal co cefalometrico 1 ).

PLANO H.P.4.3.

Nos da una precise ubicacion de la relacion de ambos maxilares.

28



Para localizarlo exactamente nos referimos

(Na) Luego partiendo de este punto bajamos

su perpendicular, que normalmente nos coincidi

FRO NTO GRAMA4.4.

Esta requiere de proporciones simetricas en sentido vertical y

transversal para asf mismo analizar las asimetrias faciales y sus

mordida abierta y cerrada.

4.4.1 . Puntos.

(LO) latero-orbital, (E) esfenoidal, (MO) mesio-odDital, (Cig)

cigomatico, (ENA) espina nasal anterior, (MXOO) maxi loco ronoi-

dea,(MX) maxilar, (Go) goniaco, (Me) menton.

Pianos.4.4.2.

niaco. (Foto y cal co del frontograma 3).

29

trazamos una ifnea a

a su perpendicular.

ra con (A) y pasa-

Laterorbital-mesio-orbital, cigomatico, maxilar, maxilo-coronoi-

ra por delante de (B) 2 mm. (Qalco cefalometrico 2).

deo, goniaco, medial, mediorbital, lateroorbital, cigomatico-go-

variaciones, permitiendo la division de patrones esqueleticos en

El piano lo trazamos buscando un punto ar riba de (S) 7 mm. y
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onMcsf^osirn oo)meo no5 .

Para este medio tendremos en cuenta datos indispensables como:

HISTORIA GLINIQA.5.1 .

Incluye una serie de datos que van & s er anotados que nos garan-

tizan el mfnimo de errores. da una cor re eta evalua-A su

cion prequi ru rgi ca.

Revision de problemas medicos pasados y actuates.5.1.1.

una droga o alimento especifico.

Reaccion alergica importante.

•ecientemente esta bajo tratamiento medico?Actualmente o

Toma al gun tipo de medicamento?

Limita sus actividades fisicas por alguna razon?

Tuvo alguna vez un colapso nervioso?

Esta embarazada?

30

vez nos

Reaccion alguna, frente a



Tenemos en cuenta problemas respiratorios, evaluacion cardiovas­

cular, pacientes adictos, capacidad de los tejidos para cicatrizar.

estado nut ri clonal.

Estudio preoperatorio de laboratorio.5.1.2.

Recuento hematologico complete con :

citos con formula diferencial y evaluacion de las plaquetas

circulantes, analisis de orina macro y microscopicamente ,

altera clones hemo rragi cas, TPP, TPT.

Ordenes p^eoperato rias.5.1.3.

Son ordenes escritas que nos sirven para la precirugia :

Diagnostico de intervencion.

Ordenes dieteticas.

Restricclones fisicas.

Pruebas de laboratorio esp eciales .

Radiografias.

Med ica clones.

D gas sedantes.

Ordenes especiales.

Evaluacion Psicologica.5.1.4.

Se observe la adaptacion del paciente
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con un problema ante la

Hemoglobina, indice del hematocrito, recuento total de leuco—



sociedad y la probabilidad de querer el tratamiento.

EXAMEN GLINIQO5.2.

Postura labial, simetrfa. facial, fisiologia (masticacion, deglusion

respiracion, habla) habitos, examen de dientes, higiene bucal ,

apreciacion de tejidos blandos y duros analisis funcional.

MODELOS DE YESO.5.3.

Es un registro permanente de la situacion del paciente ligado al

tiempo.

Debemos tener varies modelos con el fin de practicar la cirugia

del paciente en el modelo para determiner el grado de movimiento

y la factibilidad del tratamiento quirurgico planeado.

: estos nos indican la oelusion preo-Modelos e s t u d i od e

peratoria exacta. Nos sirven para hacer el estudio y planear

el tai I ado selective preoperatorio.

de trabajoMo d e I o s

los para hacer movimientos dentarios necesarios para determi-

nar una buena alineacion. Modelos para hacer movimientos de

los para determiner tallados selectivos posoperatorios.

32

maxi I a res para determinar

: son varios, donde incluimos mode-

buenas relaciones maxilares. Mode-



posope rato ri os : son Los de control.

RADIOGRAFIAS.5.4.

Este estudio esta dado por La de perfil y oomplementado por pe—

riapicales, aLeta de mordida y panorama.

ayuda a La sintesis del diagnostico y fase terapeutica. que es to-

mada de La radiografia de perfiL.

FOTOGRAFIAS.5.5.

Es un registro para medio diagnostico, de dientes y tejidos de

revestimiento en un momento determinado. Es un ejemplo grafi-

dara a valorar Los cambios significativos esteticos. Oonstituye

un dato importante para el tipo facial.
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Mo d e I o s

La cefalometria nos

co para el paciente antes y despues del tratamiento, que le ayu-



©^RinroiL© VI

ETHO6 .

Para mordidas abiertas encontramos multiplicidad de factores etio-

Logicos entre los cuales tenemos : macroglosfa , interfe^encia de

centres de crecimiento condilar, habitos linguales, anormales, ha-

bitos de succtn labial y digital, deglusion atfpica, empuje lingual.

dense la cirugia corrective hasta que el habito haya sido superado.

Especialmente en estados apertognaticos provocados por empuje

lingual y deglusion atfpica.

34

Cuando la deformidad es provocada por un habito, no debe empren-

IL O G n A



(G^XfRUTlWlL.® VII

7 .

Estos procedimientos quirurgicos se realizan bajo anestesia ge-

abiertas ante rio res comprende :

Espejo bucal, pinzas algodoneras, retractores de Farabeuf, tije-

hoja para bistury, periostotomo, escoplo, martillos, gubia, pie-

ga.

35

arco de Erick, sutura, agujas para sutura.

ras curvas y rectas, pinzas de diseccion, pinzas Kelly, bistury.

suero fisiologico, portagujas, alambre 0.28 o 0.26 quirurgico.

za de baja velocidad, fresas quirurgicas para baja velocidad, jerin-

neral. El instrumental necesario para intervencion de mordidas

HIHISTRIUJMEIWIT^L



ip inrunllo vii I

8 .

manejo de la combinacion del tratamiento ordoncico y quirurgico

que requieren su integracion en las diversas fases.

La integracion de la ortodoncia con la cirugia la encontramos de

varias formas :

Una es cuando la ortodoncia puede segurar la preparacion de la

in-

sando el final del plan quirurgico simultaneo con ortodoncia.

tableciendo posiclones verticales, usando retenciones ortodoncico-

36

lisis cefalometricos, panoramicos, periapicales, osteotomias

En los tratamientos contemporaneos, encontramos cm afortunado

terdentales, entonces el ortoconcista y el cirujano trabajaran cur-

mentos de arcos, estableciendo relaciones ante>~oposteriores, es-

Nos ayuda tambien fijando, estabilizando, alineando arcos, seg-

IimTEIPCOINJSOILTTM (DOINJ EIL ©mTOOOINI©DSTA

cirugia por medio de records prequirurgicos, consistentes en ana-



qui ru rgicas.

Podemos combinar la ortoncia prequirurgica o posquirurgicamen-

te. dependiendo de cada caso en particular, pero cast siempre

es requerida cercanamente a la cirugfa.

8.1 . PREQUIRURGICAMENTE.

En casos severos de descompensacion dental el cual va de inter-

ferir con una buena posicion y aseguramiento de los segmentos

tratados qui rurgi camante ya que puede ser arriesgado la cirugfa.

como resultado del no tratamiento ortodoncico prequirurgico.

POSQUIRURGIGAMENTE8.2.

Se haran ajustes para mantener y dar una buena relacion oclusal.

Podemos usar la ortoncia al tiempo con La cirugfa en casos de

estabiLizaciones pre y posquirurgicas.

MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES.8.3.

Los movimientos ortodoncicos son de gran importancia pans ayu-

dar a la no residiva del tratamiento quirurgico.

37



Para nivelar el arco superior en un paciente con mordida abier-

ta anterior la podemos manejar con segmentaciones multiples qui-

segun el caso a tratar con nivelacion en cada segmento

quirurgico oon ortoncia, teniendo en cuenta en estos casos el tra-

tar de evitar las extrusiones de los dientes anteriores antes de la

cirugia ya que estos movimientos ortodoncicos suaves podrian

problema de sobremordida abierta posquirurgica.causar un

Nos sirve posquirurgicamente para estabilizar aquellos sitios qui

rurgicos que por una mordida fuerte e indeseable, pudiera resen-

tir los segmentos ya tratados con la cirugfa.

38

ru rgicas.
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TTEcfHino^s wjuhwfjwii o^s9 .

La manipulacion quirurgica de la mordida abierta anterior

el tratamiento de las deformidades de los maxilares. Muchos

creen que la apertognatia tratada con cirugfa ortodoncia o una

seguir una propia recidiva cuando no se han establecido una co-

musculos envolventes de los maxilares y sus habitos asociados

la regresion se presta a controversia y no se han comprendi-en

do completamente.

Las tecnicas quirurgicas a disposicion nos ayudsn a corregir tan-

to el aspecto funcional como el estetico de las mordidas abiertas.

TECNICAS.9.1 .

39

es uno

combinacion de los dos, ofrece la mas alta incidencia de ^egre-

sion. Esta cirugfa puede ser sencilla tecnicamente, pero puede

rrecta etiologia y un correcto diagnostico. El papel que tiene los

de Los problemas mas diffciles y a veces menos agradecidos en



ta por Kole. (Grafica 1).

Osteotomia del cuerpo mandibular.9.2.3.

Osteotomfa en V, Y o trapezoidal del cuerpo de la mandibu-

la. (Grafica 2)

9.2.4.

da en mordida abierta esqueletica.

Osteotomfa maxilar posterior. (Grafica 8)9.2.5.

Tecnica de dos tiempos.

Tecnica de un tiempo.

Osteotomia con escision sagital. (Grafica 6)9.2.6.

Escision parcial de la lengua • indicada en caso de ma9.2.7.

croglosia.

41

Osteotomia vertical subcondflea y en L invertida, indica
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1 0 . OW n O/^OO S fPOSTrOFRER/^TFO.TOHOS

rutina general, pero que seran determinados por La clase de tec-

nica quirurgica utilizada, y Las necesidades medicas individuales

de cada paciente.

Estos cuidados Los tenemos desde que el paciente se conduce a

la sala de recuperacion, porque como ya habiamos explicado ,

estos tratamientos son realizados bajo anestesia general.

Tenemos en cuenta : la posicion del paciente al ser Llevado a La

sala de recuperacion ya que se pueden encontrar reacciones vio-

l^ritas, del paciente al encontrarse con colocacion de tubes endo-

traqueales y Fijacion interma'.xilar, para evitar obstrucciones de

razones medico-legales.

42

Las pres crip ciones y cuidados postoperatorios deben seguir una

vias respiratorias. Hacemos La inclusion de estos cuidados por



re-

du cir el edema combinado con tecnica de drenaje corriente.

Incluimos uso de antibioticos ya sea pre o postquirurgicamente

dependiendo de la necesidad de cada paciente, y es colocada I.V

o I.M hasta que el paciente no lo requiera mas. Tambien el cui-

dado de higiene oral con enjuagues bucales y soluciones salinas.

tan pronto corno el paciente los pueda realizar. Los dolores post-

operatorios son controlados con analgesicos comunes. excepto en

casos en que el paciente necesite tecnicas quirurgicas de injertos

que se le administrara opiaceos con gran cuidado.oseos,

seran comunes tomarias rectalmente. El aumento de la tempera-

pasados dos dfas le pueden indicar al medico que el pacien-tura

te puede sufrir complicaciones pulmonares o urinarias. Son fre-

cuentes las nauseas y vomitos producidos por agentes anestesicos

de antimimeticos en casos de baja tolerancia a la tension.

43

al cuarto dfa del periodo postoperatorio. Este para ayudar a

Usaremos el control periodico de temperature que estos casos

En los cuidados incluimos el uso de esteroide interrumpiendolos

o factores psicologicos. Se usara igualmente el control de la pre-

sion arterial, para tai caso tendremos en cuenta la prescripcion
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1 1 . CMS© (Ciunmoo)

Pa ci e nt e • QARLOS H. RODRIGUEZ

Sexo : Mascul ino

Edad : 21 anos

11.1. EXAMEN CLINIQO

Simet rfa : Incompetencia labial apariencia este-Facial

tica ent re los ranges normales dando la apariencia de mante-

ner siempre la boca bierta.

H ab i t o s : Interposicion lingual en fonacion (s).

E x a m e n : Obturaciones en buen estado no caries.dental

CI a s i f i ca cion : Meso elusion en ambos lados.

Cl asifi ca cion t ridimensional : mordida abierta ante-

Estudio estetico.11.2.

44

Angle

rior. 4 mm.



Pe rfi I • Chnvexo.

11 .3. Estudio cefalometrico.

SNA : pa ci e nte = 81 + 4

SNB : = 78 + 3

ANB : 3

Facial : 87+ 3.5.

AB-faciat : = 4-6 + 3.5

Wits : 0-2 mm

SN-manib : = 30 + 5

PP-PM : = 20 + 5

SN-PP :

41% = 54%

11 .3.1 . Dental.

1 mand : = 90 +

1-PF = 65 +

1-1

1-Na = 22 +

1-B = 25 +

11.3.2. Estudio frontograma.

45

ANS-Me :
Na-Me 

PF-PM :

26° 6°

89°

1 1 7°

90° no rmalidad

29°

30°

93°

33°

85°

5°

5°

67°

8°

100°

34°

5°

4°

123°

5°

= 22 6°

=1 29°

•1°

1°

=1 35.5°

Base craneo



Oogiendo tres tercios tenemos :

T e r c i o superior : Los pianos late no-orbital derecho e

Izquierdo no coinciden. por lo tanto este piano es asimetri-

co• Los pianos mesio—orbital derecho se encuentra mas su-

perior que el Izquierdo esta en asimetria.

Los cigomaticos son simetricos ya que coinciden.

T e r ci o medio .* Los pianos maxilocoronoideos derecho

esta mas abajo que el Izquierdo por lo tanto se encuentran

asimetricos. El piano maxilar derecho e Izquierdo

tran en asimetria minima.

T e r ci o : Los pianos goniacos son asimetricos

el Izquierdo se encuentra mas superior que el derecho.

La ifnea media dental coincide. El lado derecho e Izquierdo

son asimetricos ya que la linea no coincide en toda su longi-

tud ENA no coincide con Me. (Calco fotograma).

11.4. DIAGNOSTIOO

Mordida abierta anterior, incompetencia labial, aumento de la di-

46

infe rio r

se encuen-



mension vertical. aumento esqueletico del maxilar superior e in—

ferior compensados. Protrusion alveolar superior.

11.5. TRATAMIENTO.

Ascenso del segmento posterior superior para compensar el au­

mento de dimension vertical y alinear la curva de Speec, con

las angulaciones dentarias.

47

posterior ortodoncia para corregir
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1 2 . TFE (CIN! U (Q^ QWraiUJR«(GII(G>&

Bajo anestesia general y previa confeccion de una placa estabiliza-

se practica una incision recta a nivel deldo ra. surco gingival en-

tre el canino y el ultimo molar sin hace ningun tipo de relajante.

colgajo mucoperiostico. (Figu^a 2)

Se intenta hacer un ascenso de 3 mm. que incluyen molares y

premolares bilateralmente (Figura 1 ). Oontinuando con la tecnica

quirurgica, practicamos una osteotomfa formando un rectangulo

de puntos que va desde el premolar hasta el molar, ascendiendo

3 mm. y otra vez vamos de premolar a molar uniendo sus 4 la-

dos. Esto lo ^ealizaremos con f^esa

tre sf los puntos con una fresa de fisura. (Figura 3). Reti namos

el bloque de la tabla vestibular, y hacemos una osteotomfa nela-

jante desde el vertice hacia abajo entre premolar y canino. (Figu-

48

sino disecando un

^a 4). A continuacion se practica^a en el fondo del surco maxilar

una osteotomfa con cincel, colocando el dedo sob re la mucosa de

■edonda No. 7 y uniendo en-



paladar para sabe el sitio exacto y no in a lastimar los tejidos

el bloque con cincel a nivel de la tube-

el ascenso inmobilizando los segmentos con una osteosfntesis ,

suturamos los tejidos blandos y se coloca La placa estabilizado-

ra comprobando una buena oclusion y un correcto acercamiento

de Los segmentos. En este caso concrete teniendo en cuenta la

colabonacion del paciente. no se hara una inmovilizacion inter -

pero el paciente tendra los cuidados necesarios paramaxilar.

no funcionar el maxilar inferior.

Esta inmovilizacion de la cirugfa corrective, por medio de la

placa estabilizadora debera durar no menos de 2 meses. Du ren­

te este periodo el paciente no debe consumir ningun tipo de ali-

mento duro.

paciente. En la diapositive 13 observamos la tecnica de osteoto-

mfa alveolar anterior en caso de que no tuviera problema esque-

letico).

49

minamos de desprender

(Diapositivas 12 a 20, y fotos del caso clinico del

blandos (Figura 5). Hecha la fracture de la tabla interna, ter

rosidad. (Figura 6). Ocn presion digital liberamos y hacemos
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(GOIWICILUUS HOrNIES

En el caso estudiado Lo mas conveniente era practical un proce-

dimiento quirurgico corrective) inicial, para terminarlo con orto-

dcncia corrective; se hizo una variacion en cuanto a los proce-

normales, ya que casi siempre se presenta comodimientos un

defecto de la zona anterior, sin aumento de la dimension verti­

cal .

En este caso se realizara la intrusion de los segmentos laterales

superiores produciendo una disminucion en la dimension vertical.

Haremos tecnica quirurgica de osteotomfa segmentaria lateral

con el fin de alinear el segmento posterior con el anterior y ce-

rrar La mordida abierta.

50

de la oclusion, dada con ortodoncia corrective postquirurgi ca.

Este (saso sera terminado con el ordenamiento, o alineamiento



B n EB IL no OWR IF n A

ARTICULO JEBR-1

La-BRUHN,

51

BO CAS . Coopenativa Nacional de Odontologos.. Limitada. (Volumen
13 No. 47 , 1987). pag. 47-57 Diego L. Esquivel C (et-al). 
Cefalometria Frontal de los patrones esqueleticos faciales.

ENLOW D.H.
1 984.. pag.

Cristian. Escuela Odontologica Alemana. Barcelona, 
dor. S.A. 1944 P^9« 830—832.

Crecimiento Maxilofacial. Mexico- Interamericana 
339-340.

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS. Volumen 55, No. 12, 
Febrery 1969. A clasification of skeletal facial types, viken 
sassouni DFM P D.D.S. M... (et, al)

GLASSMAN, A.S., NAHIGIAN, S.J. NEDWAY, J.M. et al ... 
Conservative surgical adult rapid palatal expansion. Am. J. 
Orthod 86: 207 - 213 , 1984.

ARAGON, S.B. and VAN SICKELES, J.E. : Efects of early phy­
siotherapy on opening following orthognathic Surgery j. dent 
res GA : 216, 1985.

GRABAR T.M. Ortodoncia Teorica y Practica. Mexico Interame- 
ricana. 1974 pp. 26-78 y 375-425 - 194-210.

BELL, Psoffit white... (et al) Surgical correction of dento-facial 
deformites. Philadelphia. Saunders W.B. pag. 394, 398.

pag. 120.

ANDERSON, G.M. Ostodoncia practica. Buenos Aires. Mundi 1960. 
pag. 110-11 8.



HINDS,
Labor S.A.

KRUGER, Gustavo, 
me ri cana. 1 982.

SUSUNNY, VJKEN D.D.S. Cefalometric analysis (Archial) Pitts- 
bursh. 1976, 1977. pag, 1-1 2 y 194-195.

ORDONEZ, David. Ortopedia Maxilar y Antropologia Biologica. Bo­
gota, Monserrate. 1984. pag. 44-60 y 96-102.

GUARDO, Antonio J...(et al). Ortodoncia. Buenos Aines Mundi 
1981, pp. 197-200 y 43-55.

RICKETT, Robert M. . .(et al). Tecnica bioprogresiva de Rickets.
Buenos Aires, Panamericana, 1987.

Eduard C. .. (et al). Tratamiento quirurgico de las anoma- 
tfas de desarrollo de los maxilares. Labor S.A. 1974, pag 
1 93-221.

Cirugfa Buco-maxilofacial. Buenos Aires Pana- 
pag. 26-36, 42-43, 448-558, 668-670.

MAYORAL, Jose. Ortodoncia. Principios fundamentales y practi- 
ca. Barcelona, Labor S.A. 1983 . pag. 34-53

SHELDON, David W. . .(et al). Current advances in oral and maxi­
llofacial sergery : orthognathic surgery st. Louis the C.V. 
Mosby Company 1986, pag. IX y 1-5.

KOLE, H. : Surgical O.







ko ps n

i











< I


