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INTRODUCCIOMN

Con el presente trabajo queremos mostrar de una manera senci-
lla cdmo la cirugfa ortognética puede tratar la mordida abierta
anterior o apertognatfa, y con el complemento de la ortoncia co-

rrectiva.

Se mostrard cdmo con un buen diagnéstico, un muy completo es-
tudio etiolégico y una adecuada técnica quir-ﬁr\gica, podemos evitar
la recidida de la anomalfa, por considerarse uno de los proble -
mas més diffciles Yy muchas veces menos agradecido en el trata-—

Mmiento de las deformidades de los maxilares.

Esperamos que esta informacidén sea de gran utilidad al estudian-

te de odontologia y al odontélogo general.



CAPITUILO I

1 & CRECIMIENTO Y DESARROILLO

El crecimiento segin Toodd "es un . aumento de tamafio; el desa-
rrollo es el progreso hacia la madurez". Estos dos son practica-
mente inseparables. Otro concepto seglin Juan P. Garrdhan "el
crecimiento importa aumento progresivo de tamafo y el desarro-
llo acrecentamiento (altura) de la complejidad de la estructura

agrandamiento y diferenciacién".

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 pem’odo se divide en tres etapas :

- Perifodo del huevo (desde la fecundacién hasta el fin del

dia 14)
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- Perfodo embrionario (desde el dfa 14 hasta el dia 56)
- Periodo fetal (desde el dfa 56 hasta el dfa 270 nacimien-

to).

Desde el momento cero o de la fecundacién del dwulo por el es-
permatozoide, o periodo de formacién del huevo, que se extiende
hasta la segunda semana, pasa por los periodos de segmentacién
y gastrulacién, luego del periodo embrionario, pasando de disco
embrionario y cambiando su estructura de circular a longitudinal
Y ya se puede apreciar en su tercera semana, un proceso cefali-
0 y una extremidad caudal, existiendo un proceso de inversidn
por el crecimiento particularmente ripido de ambos extremos;

el desarrollo y diferenciacién se inician siempre en la regién cau-
dal y en la invaginacién ventral, quedando unido al saco vitelino
por un extrecho pediculo. Al mismo tiempo por la linea media
dorsal, se observa un desarrollo gradual y progresivo hacia las
regiones laterales, somitas, que expresan el crecimiento y dife-
renciacién. El ectodermo se dobla a lo largo de la lihea media,
forméandose el tubo neural, origen del sistema nervioso. El extre-
mo cefilico forma tres agrandamientos, las vesiculas cerebrales

primitivas donde se desarrollardn la cabeza y la cara.

Alrededor de los 25 dias, una gran endidura con una depresién en

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

15



superior del intestino, cefélico, formando la membrana bucofa-
ringea, que a poco se perforard, comunicando la parte oral con

el intestino, formando la boca primitiva o estomodeo.

Examinamos el embrién de frente y debemos comprobar : el pro-
ceso fronto-nasal que desciende de la extremidad cefilica y es

conjuntamente con los primeros arcos branquiales o mandibulares.
El segundo arco y los demés intervienen en la formacién de cue-

llo, mésculo y piel.

1.2, PERIODO POSTNATAL

Es indudable la influencia en el crecimiento de la cara dado por
matrices funcionales tales como nasal, orbital y bucal, ademéas

de los misculos y dientes.

1.2.1., Maxilar superior
Al nacer es un hueso relativamente pequefio, de gran complejidad
con dos partes derecha e izquierda y la premaxila unidad por

suturas.

1.2.1.1. Crecimiento sagital. El aumento longitudinal estd rela-
cionado oon las suturas en su componente horizontal. Dentro de
ellas la méas importante es la palatomaxilar o transversa, en el

16



Momento del nacimiento puede ubicarse al nivel en donde erupcio-
nan los segundos molares temporarios, la aposicién seria mayor
en el borde del proceso palatino maxilar y minima en el extre—

mo anterior del hueso palatino.

Su elongacién compensadora es atribuida a la sutura intermaxilar .
En la parte posterior hay aumento de tamafio apreciable debido a
la aposicién en la tuberosidad y aposicién en el extremo anterior
del maxilar aunque predomina la actividad posterior. La parte an-

terior segin Enlow puede convertirse en zona de reabsorcidn.

1.2.1.2. Crecimiento transversal. Este se debe al crecimiento
sutural y parte al remodelado éseo producido por aposicidn. Se
realiza por la proliferacién de la sutura palatina media. Se com-
pleta con aposicién en las superficies externas del hueso, cuyo
proceso permanece por toda la vida mientras existan fundamen-—

talmente los alvéolos.

Es importante anotar que recientes estudios muestran un creci-
. « 7
miento normal mayor en la zona sutural posterior en relacidn con

la anterior,

1.2.1.3. Crecimiento vertical. A partir del nacimiento la altura
de una béveda puede aumentar hasta 10 mm. La mayor actividad

17



se presenta a nivel de los alvéolos por la erupcidn. Hay aposi-
cién a nivel de la bdveda palatina. A &ste oontribuye el aumento
de capacidad de los senos maxilares y descenso de la cavidad or—

bitaria y nasal. (Diapositiva 1).

1.2.2, Maxilar inferior.
Encontramos traslacién en el cuerpo de la mandibula, en cambio
el proceso de transformacién o remodelacidn es mayor en la ra-

ma ascendente y cdndilo.

1.2.2.1, Crecimiento sagital. El cdndilo tiene actividad endocon-
dral se forma en sitios de comprensién y la proliferacién dsea
intramembranosa surge en las zonas de tensién haciendo que el

/ . . . «
condilo crezca en cualquier direccion.

La rama ascendente crece por aposicién en el borde posterior y
reabsorcidén en la parte anterior. El cdndilo y la rama pueden

P~ . e . . .
modificar la direccidn de su crecimiento por la funcidbnh muscular
y fuerzas ortopédicas. En la parte anterior hay actividad a nivel
del mentdén, en la zona de incisivos este proceso de aposicién po-

dria invertirse conviertiéndose en zona de reabsorcidn.

1.2.2.2. Crecimiento vertical. Esencial la intervencidn del bn-

dilo, por permanecer activos hasta edad avanzada mayor que en

18



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

corsderados Mmatrices funcionales.

La aposicidén en las apéfisis coronoides estimulada por la inser—

cién del misculo temporal.

1.2.2.3. Crecimiento transversal. Se realiza por aposicién en

la superficie externa de la rama, cuerpo mandibular y proceso
alveolar en forma de V. Los cdndilos se desplazan lateralmente.
Las radiografias muestran remodelacién individual pero no des-
plazamiento. Si los maxilares se trasladan hacia adelante y aba-
jo, el crecimiento de las &reas individuales se produce hacia arri-

ba y atréds para compensar. (Diapositivas 2 y 3).

1.3. VARIABLES DEL CRECIMIENTO

Todos los crecimientos sucedidos en la cara a diferentes veloci—

dades se llaman crecimiento diferencial.

Esta ligado con el sexo y la edad. El mayor crecimiento se pre-
senta a los 3 aflos de edad. El segundo momento de intenso cre-
cimiento es de los 6 a los 7 afios de edad en nifias y de los 7 a
los 9 afios en nifios. El tercer periodo de crecimiento es de los

11 a los 12 afos en nifas y de los 14 a los 15 en nifos.
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La tendencia es a que los nifios tengan 2 o 3 periodos de creci-
miento mientras las nifias solo presentan 2 etapas de crecimien—
to intenso. Se observd que en nifias parece presentar crecimiento
poco intenso durante la denticién mixta, todas las experimentan
durante la pubertad. Tiene méis posibilidad de éxito en los nifios
el cambiar las relaciones de los maxilares durante la denticién
mixta. Los aumentos durante la pubertad aln presentan mejores
oportunidades para previsibilidad, direccién del crecimiento, ma-

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

20



CAPITULQ Il

2. CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugfa ortognitica, nos da mayor comprensién con el diag-
ndstico Y manejo hereditario, oongénito y ciertamente deforma-
ciones adquiridas de la boca y regibn maxilofacial. La cirugia
ortognitica es tan valiosa que se relaciona con varias disciplinas
como ortodoncia, la anestesiologia, la cirugia oral en cuyo cam-
po permite una mejor experiencia en lo referente al procedimien—
to, indicaciones, planeamiento y técnicas de la manipulacidén qui-
rlrgica ortognética, al igual que la relacién que existe con la ge-

nioplastia.

También se presentan discusiones importantes acerca de la rela-
cién existente en las manipulaciones ortognéiticas quir*&rgicas, Y
la sintomatologia de la articulacién temporomandibular, y posicién

condilar, en el momento de la cirugia.

En general la discusién anterior estd encaminada a una forma

21



analitica y aproximacidn sistemética para las facetas diffciles de

la cirugia ortognatica.

Estos procesos de cirugia ortognética, son acompahados por un

. var . ¥ & . . .
alto incremento en el nimero de cirugia maxilofacial y tratamien—

to ortodoncio posterior.
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CAPITUILO [II

3. CLASIFICACION DE ANGLE Y TIPOS

DE PERFIIL.

Aparecida a principios de siglo es quizd la clasificacibn més di-
fundida. Tiene en cuenta un solo plano del espacio, o sea el pa-

ciente siempre de perfil.

Sirve para la identificacién rdpida de las anomalfas, el hecho de

. . . /7
ser tan simple es lo que la mantiene vigente después de muchos

anos.

- Clase I : Normoclusién , caracterizada por la relacién oclu-
sal normal de los primeros molares permanentes. La clspi-
de MB de los primeros molares superiores ocluye en la fisu—
ra MV de los primeros molares inferiores.

- Clase II : Distoclusién , los primeros molares inferiores es—
/ + 2 . . .
tan en relacidon distal con relacion a los superiores.

. Divisibn 1 : Hay protusién de los incisivos superiores.

23



. . o/ ” . . 7 . . .
Divisidon 2 : Hay linguoversién de los incisivos superiores
. 8- .
Clase III : Mesioclusidon, los primeros molares inferiores es—

z + 2 .
tan en relacidn mesial con respecto a los superiores.

.1. CLASIFICACION TRIDIMENSIONAL

Comprensién maxilar : -superior -inferior
Mordida cruzada : —unilateral -bilateral
Protusién maxilar : —normo clusién ~distoclusién
Progenie : —falsa—-verdadera—-pseudoprogenie
Biprotusidén

Mordida abierta : —-anterior —-posterior

Sob reoclusidn

(Diapositivas 5 y 6)

2. PERFILES

Cara cdncava : donde se encuentra el contorno labial mis an-
terior que la glabela y el méas prominente la sinfisis.

Cara recta : donde la glabela, el contorno labial y la sinfisis
se encuentran al mismo nivel.

Cara convexa : donde el contorno labial es mis prominente

que la sinfisis y la glabela.

24



Los tipos faciales nos permiten distinguir una maloclusién es-
quelética de una dental. Es una ventaja real ya que identifica la

severidad del problema total.

Ayuda directamente a la estética facial ya que parece que la so-
ciedad desaprueba los tipos de mordidas abiertas facial aceptan-—
do més la profunda esquelética. Relaciona al igual las frecuen -
cias raciales que muestran mayor incidencia hacia los tipos de

monrdidas abiertas esqueléticas como mongoloides y negroides, o

sea puede ser modificada por cada raza.

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

los hijos a los padres la tendencia de transmitir tipos faciales

como mordida abierta esquelética. (Diapositivas 7 a 11),

25



CAPITWLO v

4. ESTUDIQ CEFALOMETRICO

4.1, RADIOGRAFIA LATERAL DERECHA O PERFIL

Nos proporciona datos diagndsticos tales como

4.1,1, Crecimiento y desarrollo.
Es considerado el pat rén més importante, ya que aclara acerca
de los incrementos del crecimiento, crecimiento diferencial y

crecimiento que compone el complejo craneofacial.

4.1.2, Anomalias craneofaciales.
Podemos constatar todas aquellas alteraciones, relacionadas con
los maxilares su posicic'm, y la relacibn con la base del craneo

analizando el complejo craneofacial.

4.1.3, Diagnbsticos dentales.

Existe cuando encontramos maloclusiones dentarias, cuando estos



en forma individual o de ambos maxilares se encuentran en rela-
./ sk . o o
cibn anormal entre si. La relacidén de los planos inclinados es

imperfecta. Solo el sistema dentario estd afectado.

4.1.4, Diagndésticos esqueléticos.
Referida a la relacién anteroposterior de los maxilares entre si
y éstos con la base del craneo. Son problemas exclusivamente

2,
esqueleticos.

4.1,5. Diagrostico esquelético-dentario.
Existe cuando ho solamente encontramos malposicién dentaria ,
siho que existe una relacién anormal entre ambos maxilares y

la base del craneo.

4,2, ANALISIS CEFALOMETRICQO

Existen muchos estudios cefalométricos haciendo que la e‘.soogen—
cia del estudio para cada caso sea personalizado. Sin embargo
daremos puntos de referencia universalmente conocidos y algunos
estudios cefalométricos como Steiner, con la recomendacién de

algunos puntos de la cefalometria ortognética y el anélisis del fron—

tograma.

4.2,1. Steiner puntos

(A) Subespinal, (N2) nasofrontal, (ENA) espina nasal anterior,

27



(B) supramenton, (Pog) pogonién, (Me) mentdén, (Gn) nagtién, estos
son puntos considerados para perfilar.

(S) silla turca, (SO) supraorbitario, (Or) orbital, (P) poridn.
estos son puntos superiores.

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

gonibén, (Ar) articular, (Ba) basidén, estos son puntos posteriores.

4.2.2, Planos.

Mandibular de Goc-Me Mandibular Steiner de Go-Gn
Palatino de ENA-ENP Franfort de Or-P
Facial de Na-Po

Oclusal funcional : superficies oclusales de molares y pre-

molares sin tener en cuenta el over bite.

Ejes de incisivos que los relaciona con la inclinacién establecien—
do los grados de protrusién y retrusién de éstos. (Foto de per-

fil y calco cefalométrico 1).

4.3, PLANO H.P.

Nos da una precisa ubicacién de la relacién de ambos maxilares.

28



Para localizarlo exactamente nos referimos a su perpendicular.

El plano lo trazamos buscando un punto arriba de S)7 mm. y
trazamos una linea a (Na) luego partiendo de este punto bajamos
su perpendicular, que normalmente nos coincidird con (A) vy pasa-

rd por delante de (B) 2 mm. (Calco cefalométrico 2).

4.4. FRONTOGRAMA

Esta requiere de proporciones simétricas en sentido vertical Y

transversal para as{ mismo analizar las asimetrias faciales y sus
. . 3 G . . 7/ P

variaciones, permitiendo la divisidon de patrones esqueléticos en

mordida abierta y cerrada.

4.4.1. Puntos.
(LO) latero-orbital, (E) esfenoidal, (MO) mesio-orbital, (Cig)
cigomético, (ENA) espina nasal anterior, (MXOO) maxilocoronoi-

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

4.4.2. Planos.
Laterorbital-mesio-orbital, cigomético, maxilar, maxilo—-coronoi-
deo, goniaco, medial, mediorbital, lateroorbital, cigomético-go-

niaco. (Foto y calco del frontograma 3).
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CAPITUILO V

5. MEDIQO DIAGNOSTICO

Para este medio tendremos en cuenta datos indispensables como:

5.1. HISTORIA CLINICA.

Incluye una serie de datos que van a ser anotados que nos garan-—
. 7 .
tizan el minimo de errores. A su vez nos da una correcta evalua—

o . 7/ .
cion prequirdrgica.

5.1.1. Revisién de problemas médicos pasados y actuales.

- Reaccién alguna, frente a una droga o alimento especfﬁc:o.
- Reaccién alérgica importante.

—  Actualmente o recientemente estd bajo tratamiento médico?
-  Toma algln tipo de medicamento?

-  Limita sus actividades fisicas por alguna razdén?

= Tuvo alguna vez un colapso nervioso?

- Estd embarazada?

30



Tenemos en cuenta problemas respiratorios, evaluacién cardiovas-—
cular, pacientes adictos, capacidad de los tejidos para cicatrizar,

estado nutricional.

5.1.2, Estudio preoperatorio de laboratorio.

Recuento hematolégico completo con

= Hemoglobina, indice del hematdcrito, recuento total de leuco-
citos con férmula diferencial y evaluacidén de las plaquetas
circulantes, anilisis de orina macro y microscopicamente ,

alteraciones hemorragicas, TPP, TPT.

5.1.3. Ordenes preoperatorias.
. . . e
Son érdenes escritas que nos sirven para la precirugia

. . . ./
Diagnéstico de intervencidn.

-  Ordenes dietéticas.
-  Restricciones fisicas.
- Pruebas de laboratorio esp eciales.

Radiografias.

- Medicaciones.
- Drogas sedantes.

= Ordenes especiales.

5.1.4. Evaluacién Psicolégica.

Se observa la adaptacién del paciente con un problema ante la
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sociedad y la probabilidad de querer el tratamiento.

5.2. EXAMEN CLINICQO

Postura labial, simetria facial, fisiologfa (masticacién, deglusién
r*espir*acién, habla) habitos, examen de dientes, higiene bucal ,

. 2 .o . . .
apreciacién de tejidos blandos y duros anilisis funcional.

5.3. MODELOS DE YESO.
Es un registro permanente de la situacién del paciente ligado al

tiempo.

Debemos tener varios modelos con el fin de practicar la cirugia
del paciente en el modelo para determinar el grado de movimiento

y la factibilidad del tratamiento quirlrgico planeado.

- Modelos de estudio : estos nos indican la oclusion preo-
peratoria exacta. Nos sirven para hacer el estudio y planear
el tallado selectivo preoperatorio.

— Modelos de trabajo : son varios, donde incluimos mode-—
los para hacer movimientos dentarios necesarios para determi-—
nar una buena alineacién. Modelos para hacer movimientos de
maxilares para determinar buenas relaciones maxilares. Mode-

los para determinar tallados selectivos posoperatorios.
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- Modelos posoperatorios : son los de control.

5.4. RADIOGRAFIAS.

Este estudio estd dado por la de perfil y complementado por pe-
riapicales, aleta de mordida y panorama. La cefalometria nos
ayuda a la sintesis del diagndstico y fase terapéutica, que es to-

mada de la radiografia de perfil.

5.5, FOTOGRAFIAS.

Es un registro para medio diagnéstico, de dientes y tejidos de
revestimiento en un momento determinado. Es un ejemplo gréafi-
co para el paciente antes y después del tratamiento, que le ayu-
dard a valorar los cambios significativos estéticos. Constituye

un dato importante para el tipo facial.
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CAPITUILO VI
6. E TIOIL O GI A

Para mordidas abiertas encontramos multiplicidad de factores etio-
l6gicos entre los cuales tenemos : macroglosia , interferencia de
centros de crecimiento condilar, habitos linguales, anormales, ha-

bitos de succih labial y digital, deglusién atipica, empuje lingual.

Cuando la deformidad es provocada por un hébito, no debe empren-—
derse la cirugia correctiva hasta que el hébito haya sido superado.
Especiallente en estados apertognéticos provocados por empuje

lingual y deglusién atipica.
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CAPITWILO VII

7. @I NS TR WUWUME NTA L

Estos procedimientos quirirgicos se realizan bajo anestesia ge-
neral. El instrumental necesario para intervencién de mordidas

abiertas anteriores comprende

Espejo bucal, pinzas algodoneras, retractores de Farabeuf, tije—
ras curvas y rectas, pinzas de diseccién, pinzas Kelly, bistury,
hoja para bistury, periostotomo, escoplo, martillos, gubia, pie-
za de baja velocidad, fresas quirlirgicas para baja velocidad, jerin-
ga, suero Fisiolégico, portagujas, alambre 0.28 o 0.26 quirdrgico,

arco de Erick, sutura, agujas para sutura.
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CAPITWUWILO VIII

8. INTERCONSUILTA CON EIL ORTODONCISTA

En los tratamientos contemporaneos, encontramos un afortunado
manejo de la combinacién del tratamiento ordéncico y quirdrgico

. . ./ .
gue requieren su integracion en las diversas fases.

La integracién de la ortodoncia con la cirugia la encontramos de

varias formas :

Una es cuando la ortodoncia puede segurar la preparacién de la

. Ve . . 7/ . . /7
cirugia por medio de records prequirurgicos, consistentes en ana-
lisis cefalométricos, panordmicos, periapicales, osteotomias in-
terdentales, entonces el ortoconcista y el cirujano trabajardn cur-

sando el final del plan quirlrgico simultaneo con ortodoncia.

Nos ayuda también fijando, estabilizando, alineando arcos, seg-
mentos de arcos, estableciendo relaciones anteroposteriores, es—

tableciendo posiciones verticales, usando retenciones ortodoncico-
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quirlrgicas.

Podemos combinar la ortoncia prequirirgica o posquirinrgicamen—
te, dependiendo de cada caso en particular, pero casi siempre

es requerida cercanamente a la cirugfa.

8.1. PREQUIRURGICAMENTE.

En casos severos de descompensacién dental el cual va de inter—
. . « 7 .
ferir con una buena posicidn y aseguramiento de los segmentos
. 7/ . . . 7
tratados quirdrgicamante ya que puede ser arriesgado la cirugia,

oMo resultado del no tratamiento ortodoncico pr*equir‘Cmgico.

8.2. POSQUIRURGICAMENTE

Se harén ajustes para mantener y dar una buena relacién oclusal.

Podemos usar la ortoncia al tiempo con la cirugia en casos de

estabilizaciones pre y posquirirgicas.

8.3. MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES.

Los movimientos ortodéncicos son de gran importancia para ayu-

dar a la no residiva del tratamiento quirirgico.
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Para nivelar el arco superior en un paciente con mordida abier—
ta anterior la podemos manejar con segmentaciones mdltiples qui-
. /7 . .

rGrgicas, segln el caso a tratar con nivelacién en cada segmento
o 7 . . -

quirlrgico con ortoncia, teniendo en cuenta en estos casos el tra—

tar de evitar las extrusiones de los dientes anteriores antes de la
. 7 . . 2 . e

cirugia ya que estos movimientos ortoddncicos suaves podrian

causar un problema de sobremordida abierta posquirirgica.
Nos sirve posquimﬁwgicamente para estabilizar aquellos sitios qui-

rirgicos que por una mordida fuerte e indeseable, pudiera resen-—

tir los segmentos ya tratados con la cirugia.
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CAPITUILQ [X

9. TECNICAS QUIRURGICAS

La manipulacién quirlirgica de la mordida abierta anterior es uno
de los problemas méas dificiles y a veces menos agradecidos en
el tratamiento de las deformidades de los maxilares. Muchos

7 . 2. .
creen que la apertognatia tratada con cirugia ortodoncia o una
combinacién de los dos, ofrece la més alta incidencia de regre-
. 4 . 7 . / .
sion. Esta cirugia puede ser sencilla techicamente, pero puede
seguir una propia recidiva cuando no se han establecido una co-
rrecta etiologfa y un correcto diagnéstico. El papel que tiene los
misculos envolventes de los maxilares y sus hébitos asociados
en la regresién se presta a controversia y no se han comprendi-

do completamente.

. . . . . « 7 o
Las técnicas quirlrgicas a disposicién nos ayudana corregir tan—

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

9.1. TECNICAS.
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ta por Kole. (Gréafica 1).

9.2.3. Osteotomia del cuerpo mandibular.

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

la. (Gréfica 2)

9.2.4. Osteotomia vertical subcondilea y en L invertida, indica-

da en mordida abierta esquelética.

9.2.5. Osteotomia maxilar posterior. (Gréfica 8)

- Técnica de dos tiempos.

-  Téchica de un tiempo.

9.2.6. Osteotomia con escisién sagital. (Gréfica 6)

9.2.7. Escisién parcial de la lengua: indicada en caso de ma-

croglosia.
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CAPITWLO X

10. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Las prescripciones y cuidados postoperatorios deben seguir una
rutina general, pero que serdn determinados por la clase de téc-
. . 7 . o). . . . . .

nica quirdrgica utilizada, y las necesidades médicas individuales

de cada paciente.

Estos cuidados los tenemos desde que el paciente se conduce a
la sala de recuperacién, porque como ya habiamos explicado ,

estos tratamientos son realizados bajo anestesia general.

Tenemos en cuenta : la posicidén del paciente al ser llevado a la
sala de Pecuper-acién ya que se pueden encontrar reacciones vio-
laftas, del paciente al encontrarse con colocacidén de tubos endo-
traqueales y fijacibn intermaxilar, para evitar obstrucciones de
vias respiratorias. Hacemos la inclusién de estos cuidados por

razones médico-legales.
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En los cuidados incluimos el uso de esteroide interrumpiéndolos
al cuarto dfa del periodo postoperatorio. Este para ayudar a re-

ducir el edema combinado con técnica de drenaje corriente.

Incluimos uso de antibibticos ya sea pre o postquin&r\gic‘amente

dependiendo de la necesidad de cada paciente, y es colocada [.V
o I.M hasta que el paciente no lo requiera mas. También el cui-
dado de higiene oral con enjuagues bucales y soluciones salinas,
tan pronto como el paciente los pueda realizar. Los dolores post—
operatorios son controlados con analgésicos comunes, excepto en
casos en que el paciente necesite técnicas quirﬁr-gicas de injertos

7z . . . .
b6seos, que se le administrard opiaceos con gran cuidado.

Usaremos el control pewiédico de temperatura que estos casos
serdn comunes tomarlas rectalmente. El aumento de la tempera-
tura pasados dos dias le pueden indicar al médico que el pacien-
te puede sufrir complicaciones pulmonares o urinarias. Son fre-—
/ /7 . . / o
cuentes las hauseas y vomitos producidos por agentes anestesicos
o factores psioolégioos. Se usari igualmente el control de la pre-
sién arterial, para tal caso tendremos en cuenta la prescripcién

. . . . . ./
de antimiméticos en casos de baja tolerancia a la tensidn.

43



CAPITUILO  XI

11, CASO CILINICO

Paciente : CARLOS H. RODRIGUEZ
Sexo : Masculino
Edad : 21 anos

11.1. EXAMEN CLINICO

Simetria Facial : Incompetencia labial apariencia esté-
tica entre los rangos normales dando la apariencia de mante-
ner siempre la boca bierta.

- Hébitos : Interposicién lingual en fonacién (s).

- Examen dental : Obturaciones en buen estado no caries.
- Clasificacién Angle : Mesoclusidn en ambos lados.

- Clasificaciédn tridimensional : mordida abierta ante-

rior. 4 mm.

11,2, Estudio estético.
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- Perfil

11.8.
SNA :
SNB :
ANB :
Facial
AB-facial
Wits :
SN-manib
PP-PM :
SN-PP :

Base craneo :
ANS-Me :
Na-Me
PF-PM :
11.3.1.Dental.
1 mand :

1-PF

11 8.2,

paciente

Convexo.

Estudio cefalométrico.

90° normalidad
o

89

10

100° 41%

29°

Estudio frontograma.
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=81 + 4
=78 + 3
= 3

= 87+ 3.5,
= 4-6 + 3.5
= 0-2 mm
=30 + 5
=20 + 5
= g°
=129°

= 54%

= 22 6°
=90 + 5°
=65+ 5°
=135.5°
=22+ B°
=25+ 6°



Cogiendo tres tercios tenemos :

- Tercio superior : Los planos latero-orbital derecho e
izquierdo no coinciden, por lo tanto este plano es asimétri-
co. Los planos mesio-orbital derecho se encuentra mas su-

perior que el izquierdo esti en asimetria.

Los cigoméaticos son simétricos ya que coinciden.

= Tercio medio : Los planos maxilocoronoideos derecho
estd méas abajo que el izquierdo por lo tanto se encuentran
asimétricos. El plano maxilar derecho e izquierdo se encuen-

tran en asimetria minima.

- Tercio inferior : Los planos goniacos son asimétricos

. . Tl .
el izquierdo se encuentra mas superior que el derecho.

- La linea media dental coincide. El lado derecho e izquierdo
son asimétricos ya que la lihea no coincide en toda su longi-

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

11.4. DIAGNOSTICO

Mordida abierta anterior, incompetencia labial, aumento de la di-
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2 . o . . .
mension vertical, aumento esquelético del maxilar superior e in-

ferior compensados. Protrusidn alveolar superior,

11.5. TRATAMIENTO.
Ascenso del segmento posterior superior para compensar el au—
mento de dimensién vertical y alinear la curva de Speec, con

posterior ortodoncia para corregir las angulaciones dentarias.
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CAPITULO XII

lig, TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general y previa confecciédn de una placa estabiliza-
dora, se practica una incisién recta a nivel del surco gingival en-
tre el canino y el dltimo molar sin hacer ningdn tipo de relajante,

sino disecando un colgajo mucoperiostico. (Figura 2)

Se intenta hacer un ascenso de 3 mm. que incluyen molares y
premolares bilateralmente (Figura 1). Continuando con la técnica
quirirgica, practicamos una osteotomia formando un rectingulo

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 realizaremos con fresa r~edonda No. 7 y uniendo en-
tre si los puntos con una fresa de fisura. (Figura 3). Retiramos
el bloque de la tabla vestibular, y hacemos una osteotomia rela-
jante desde el vértice hacia abajo entre premolar y canino. (Figu-
ra 4). A continuacién se practicari en el fondo del surco maxilar

una osteotom{a con cincel, colocando el dedo sobre la mucosa de

48



paladar para saber el sitio exacto y no ir a lastimar los tejidos
blandos (Figura 5). Hecha la fractura de la tabla interna, ter -
minamos de desprender el blogue con cincel a nivel de la tube-
rosidad. (Figura 6). Con presién digital liberamos y hacemos

el ascenso inmobilizando los segmentos con una osteosintesis ,
suturamos los tejidos blandos y se coloca la placa estabilizado-
ra comprobando una buena oclusién Y un correcto acercamiento
de los segmentos. En este caso concreto teniendo en cuenta la
colaboracién del paciente, no se hard una inmovilizacidn inter -
maxilar, pero el paciente tendrd los cuidados necesarios para

no funcionar el mMmaxilar inferior.

Esta inmovilizacién de la cimgt’a correctiva, por medio de la
placa estabilizadora deberd durar no menos de 2 meses. Duran-
te este periodo el paciente no debe consumir ningln tipo de ali-
mento duro. (Diapositivas 12 a 20, y fotos del caso clinico del
paciente. En la diapositiva 13 observamos la técnica de osteoto-

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

lético).
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CONCILUSIONES

En el caso estudiado lo més conveniente era practicar un proce-
dimiento quirlrgico correctivo inicial, para terminarlo con orto-
doncia correctiva; se hizo una variacién en cuznto a los proce-
dimientos normales, ya que casi siempre se presenta como un
defecto de la zona anterior, sin aumento de la dimensién verti—

cal.

En este caso se realizard la intrusién de los segmentos laterales
. . . . « 7 . .« ” .
superiores produciendo una disminucion en la dimensidon vertical.

Haremos técnica quirlrgica de osteotomi{a segmentaria lateral
“con el fin de alinear el segmento posterior con el anterior y ce-

rrar la mordida abierta.

Este caso serd terminado con el ordenamiento, o alineamiento

de la odusién, dada con ortodoncia correctiva postquir-&»gi ca.
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