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INTRODUCCTION

En este trabajo trataré de recopilar la mayor informacién posible acerca
de las Anomalias de Desarrollo de los Maxilares y la Aplicabilidad de la
Cirugia Ortognética a estas.

Basandonos en la clasificacién de estas alteraciones estudiaremos su etio-
logia, signos: caracteristicas, y contemplaremos las diversas posibilidades de
tratamiento y obviamente el prondstico que estas pueden tener.

Estas anomalias son a groso modo aquellas que presentan alterados los patro-
nes de oclusién, acompanadas de desfiguracién facial y relacién inadecuada de
las arcadas, este conjunto de signos van relacionados unos con otros y por lo
general se presentan en todas y cada una de ellas, es por esto que buscamos
ampliar los conceptos acerca de las formas precisas y légicas por las que de-
bemos guiarnos para obtener un buen diangdstico que determinard el tratamien-
to adecuado. Se hace entonces necesario realizar una recopilacién de datos
de nuestro paciente que abarcaria desde um simple inspeccién visual de fren-
te y perfil, hasta mediciones a base de cefalométrias, modelos, etc., con el
fin de lograr aproximarnos a la situacién real mis exacta que tiene dicho pa-
ciente y asi corregir casi hipotéticamente esa anomalia antes de ir a practi-
car cualquier cirugia.

Mencionaremos las distintas modalidades de tratamiento con sus respectivas
posibilidades de éxito; es de vital importancia recordar que en el campo de la
cirugia se viene incursionando desde hace muchas décadas y gracias al adveni-
miento del descubrimiento de la penicilinas métodos modernos de anestesias;
terapeutica en general y sobre todo a la notable evolucién en las técnicas
quiridrgicas se han eliminado 6 disminuido los riesgos mayores.

Segun el doctor Blair, pionero en la cirugia "tratamos con una arcada su-
perior solida y una inferior que es un arco de hueso capaz de casi cualquier
ajuste y esta ultima deben encaminarse nuestros esfuerzos"; y basandonos en
esta aseveracién daremos a continuacién el desarrollo del tema; teniendo en
cuenta que la correccién quirirgica de estas deformidades de arcadas es uno
de los aspectos mas desafiantes e interesantes de la cirugia bucal.



I. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES

Se conocen como dos pardmetros intimamente ligados que hacen alusién al

aumento de tamano (crecimiento) y madurez (desarrollo) de toda estructura.

El ser humano sufre estos procesos en forma légica y ordenada de acuerdo a
patrones morfo-genéticos (en los que interviene automultiplicacién, diferen-
ciacién, organizacién, a través del tiempo segiin su naturaleza), procesos es-
tos que vienen desde la etapa prenatal, hasta la madurez de toda persona y

7 . . gl
que son armonicos y proporcionales para poder lograrse la formacion del hom-

bre.

Los tejidos crecen a diferente ritmo y en distintos tiempos, el crecimien-

. . y 4

to del créneo tiene cierta edad en la cual cesa, lo que no ocurre con las go-
nadas, lo que nos indica que el crecimiento es un proceso ordenado que tiene

periodos de intensificacién y de cese.

Desarrollo Prenatal

Dividimos la vida prenatal en varios periodos:

L Periodo del huevo
2. Periodo embrionario

3. Periodo fetal



s Periodo del huevo

Va desde la fecundacién hasta el dia 14, aproximadamente dura 2 semanas,
en é1 basicamente ocurre la segmentacién del huevo y su insercién a la pared
del uUtero, al finalizar este periodo ha comenzado la diferenciacién cefdlica,

y el huevo mide 1.5 mm.

2 Periodo embrionario

Va del dia 14 al dia 56; veintiun dia después de la concepcién, mide apro-
ximadamente 3 mm de largo, antes de la comunicacién entre el intestino primi-
tivo y la cavidad bucal. La cabeza esta compuesta por el prosencéfalo, cuya
porcién inferior se convierte en la prominencia o giba frontal, que se encuen-
tra encima de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeando esta hendidura la-
teralmente estan los procesos maxilares. Ain no muestran indicios de migra-

. 7 . 4
cion ni de union a otras estructuras.

La cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso frontal); los dos proce-

sos maxilares y el arco mandibular en conjunto se denomina Estomodeo.

Entre la tercera y octava semana se desarrolla la mayor parte de la cara.
Se profundiza la cavidad bucal primitiva, y se rompe la placa bucal, que se
compone por 2 capas (el revestimiento entodérmico y el piso ectodérmico del

estomodeo) .

En la cuarta semana, mide el embrién 5 mm de largo, se ve la proliferacién
del ectodermo a cada lado de la prominencia frontal (estas placas nasales o

engrosamientos, formaréan posteriormente la mucosa de las fosas nasales y el



epitelio olfatorio).

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la prominen-
cia fronto nasal para formar el maxilar superior. Debido a que los procesos
nasales medios crecen hacia abajo mds réapidamente que los nasales laterales,

éstos no formardn parte de las estructuras que daran origen al labio superior.

La linea de unién de los procesos nasales medios y maxilares se llama Phil-

trum, y es la depresién que se forma en la linea media del labio superior.

En la quinta semana de la vida se ve el tejido primordial que formara la
cara, debajo del Estomodeo y de los procesos maxilares se encuentran los 4 sa-

cos faringeos que forman los arcos y surcos branquiales.

Los procesos maxilares estan en crecimiento hacia la linea media para ori-

ginar las partes laterales del maxilar superior.

Las paredes laterales de la faringe estan divididas por dentro y por fuera
por arcos branquiales, los dos primeros reciben nombres de maxilar inferior y
el hioideo, los arcos se dividen por surcosi son inervados por nucleos eferen-

tes viscerales especiales del Sistema Nervioso Central.

El desarrollo embrionario es tardio, ocurre después del desarrollo del pri-
mordio de otras estructuras craneales como cerebro, ojos, miusculos, etc. En
este momento aparecen condensaciones de tejido mesenquimatoso entre estas es-

tructuras y alrededor de ellas, tomando la forma del craneo.

En la quinta semana se distingue el arco del maxilar inferior rodeando el



aspecto caudad de la cavidad bucal.

En la octava semana desaparece la fusién de la escotadura media que marca

la Unién del Primordio.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta casi ponersen

en contacto.

La fusién de los procesos maxilares sucede en el embrién de 14.5 mm, esto

en la séptima semana, y los ojos se corren hacia la linea media.

El tejido mesenquimatoso condensado en la base del crédneo y en los arcos
branquiales se convierte en cartilago, asi se desarrolla el Primordio Carti-

laginoso del crdneo o condocréneo.

La base del créneo es parte del Condocrineo y se une con la capsula nasal

al frente y las cépsulas é6ticas a los lados.

Aparecen los primeros centros de osificacién endocondral, se reemplaza el
cartilago por hueso dejando s6lo las Sicondrosis o Centros Cartilaginosos de
crecimiento. Al mismo tiempo aparecen las condensaciones de tejido mesenqui-
matoso del craneo y de la cara y se inicia la formacién intramembranosa del
hueso. Al igual que con el cartilago, existe una condensacién de tejido me-
senquimatoso para formar el Periostio, ademds, las suturas con tejido mesen-

quimatoso en proliferacién permanecen entre el hueso.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha reducido ain ms, la

nariz es mds prominente y comienza a formarse el pabellén del oido.
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Al final de esta semana el embrién ha aumentado su longitud cuatro veces,
las fosetas nasales aparecen en la porcién superior de la cavidad bucal, re-
ciben el nombre de narinas. Al mismo tiempo se forma el tejido cartilaginoso
a partir de celulas mesenquimatosas de la prominencia frontal y del proceso
nasal medio. Se nota que existe una demarcacién aguda entre los procesos na-
sales laterales y maxilares (el conducto naso-lagrimal). Al cerrarse este se
convierte en el conducto nasolagrimal. EIl paladar primario se ha formado y
existe comunicacidén entre las cavidades nasal y bucal, a través de las coanpas
primitivas. El paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el rebor-

de alveolar subyacente y la parte inferior del labio superior.

Cuando el embrién tiene 18 mm de longitud, el maxilar inferior es atin rela-
tivamente corto, es reconocible por su forma al final de la octava semana de

vida intrauterina. £En este momento la cabeza toma proporciones humanas.

3. Periodo fetal

Aproximadamente desde el dia 56 hasta el 270. EI nacimiento, entre la oc-
tava y decimosegunda semana el feto triplica su longitud de 20 a 60 mm se
forman y cierran los parpados y narinas; aumenta el tamano del maxilar infe-
rior y la relacién anteroposterior maxilo mandibular se asemeja a la del re-

g 3
cién nacido.

Los cambios fundamentales observados durante este periodo son aumentos de

tamano y cambios de proporcién.

Durante la vida prenatal, el cuerpo aumenta de peso varios miles de millo-

nes de veces, pero del nacimiento a la madurez sélo aumenta 20 veces.



Hablaremos de la zona de evolucién dentaria lo referente al maxilar supe-

rior y el maxilar inferior.

Segtin Dixon el maxilar superior estd dividido pero surge de un sélo centro
de osificacién, dividiendose en dos &reas, basandose en la relacién con el ner-
vio infraorbitario: 1) Areas neural y alveolares y

2) Ap6fisis frontal, cigomdtica y palatina.

El maxilar superior es esencialmente un hueso membranoso, con excepcién de
los procesos paranasales, de la capsula nasal y de las zonas cartilaginosas
del borde alveolar de la apéfisis cigomatica; en la tltima mitad del periodo
fetal este maxilar aumenta su altura mediante el crecimiento 6seo entre las

regiones orbitarias y alveolar.
Segtin Freiband el crecimiento del paladar lo podemos sintetizar en tres pe-
riodos, en el primer trimestre de vida fetal es de forma estrecha; en el se-

gundo es de amplitud moderada y ancha en el tercer trimestre.

1.1 Crecimiento del paladar

La porcién principal del paladar surge de la parte del maxilar superior
que se origina de los procesos maxilares. FEl proceso nasal medio también con-
tribuye a la formacién del paladar, ya que sus aspectos més profundos dan ori-
gen a una porcién triangular media pequena del paladar identificada como el
segmento premaxilar. Los segmentos laterales surgen como proyecciones de los
procesos maxilares, que crecen hacia la linea media por proliferacién dife-
rencial. Al proliferar hacia abajo y hacia atras el tabique nasal, las pro-

yecciones palatinas se aprovechan del crecimiento rapido del maxilar inferior,



lo que permite que la lengua caiga en sentido caudal. Debido a que la masa
de la lengua no se encuentra ya interpuesta entre los procesos palatinos, la
comunicacién buconasal se reduce. Los procesos palatinos continian crecien-
do hasta unirse en la porcién anterior con el tabique nasal que prolifera ha-
cia abajo formando el paladar duro. Esta fusién progresa de adelante hacia

atrds y alcanza el paladar blando.

1.2 Crecimiento del maxilar inferior

En la octava y decimo segunda semana de vida fetal se acelera notablemente
el crecimiento de este maxilar, debido a su aumento de longitud el meato au-
ditivo externo parece moverse en sentido posterior. FEIl cartilago delgado
(De Meckel), que aparece al segundo mes, es precursor del mesenquima que se
forma a su alrededor, y es causante del crecimiento de este maxilar. En pro-
ximal, cercano al condocrédneo, se puede observar el martillo, yunque y es-

tribo del oido, estos estan casi formados en su totalidad a los tres meses.

Durante la séptima semana el hueso comienza a aparecer a los lados del car-
tilago de Meckel y continua hasta que el aspecto posterior se encuentra cubier-
to de hueso. La osificacién cesa en el punto que seria la espina de Spix.

La parte restante del cartilago de Meckel formard el ligamento esfenomaxilar

y la apéfisis espinosa del esfenoides.

1.3 Crecimiento del créaneo

El crecimiento inicial de la base del craneo se debe a la proliferacién de
cartilago que es reemplazado por hueso, principalmente en la sincondrosis.

En la boveda del créneo, 6, desmocraneo, el crecimiento se realiza por proli-
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feracidén del tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso.

El periostio también crece, y determina el tamano y cambios de forma.

A pesar de la répida osificacién de la bbéveda del créneo en las etapas de
la vida fetal, los huesos del desmocraneo se encuentran separados uno de otro

por las fontanelas, al nacer el nino.
Los cambios que se producen durante los primeros tres meses de vida intrau-
terina son las mds importantes. Los que persisten durante esta etapa son prin-

cipalmente crecimiento en tamano y cambio de posicién.

Desarrollo Postnatal

ds Crecimiento del esqueleto de la cara

La béveda del craneo y el esqueleto de la cara crecen a ritmos diferentes;
£ . . P4 . . .
asi el crecimiento del neurocrdneo se rige al cuadro de crecimiento neural.
La porcién inferior de la cara, o esplacnocrdneo, se aproxima mas al creci-
miento del cuerpo en general. La base del créneo, contrariamente a la béve-
da del créaneo, no depende totalmente del crecimiento del cerebro y puede po-
seer algunos factores genéticos intrinsecos, asi como un patrén de crecimien-

to similar en algunas dimensiones al del esqueleto de la cara.

Las matrices funcionales: nasal, orbital y bucal se acompaian de los mis-
culos y dientes para influenciar de manera inevitable en el crecimiento de los

maxilares.



2. Maxilar superior

Para mayor simplicidad y facilidad de aprendizaje estudiaremos el creci-
miento de este hueso orientandolo en los tres planos del espacio: sagital,
transversal y vertical; es un hueso relativamente pequeno, pero de gran com-
plejidad, constituido por dos partes (derecha e izquierda) y la premaxila, uni-

das por suturas que le permiten unirse a otros huesos del créneo.

2.1 Crecimiento sagital

Este basicamente se realiza a expensas de las suturas en su componente ho-
rizontal, mis especificamente de la palatomaxilar o transversa, esta se loca-
lizard a nivel del sitio de erupcién de los segundos molares temporales, al
momento de nacer, en el adulto se encuentra a nivel de segunos molares perma-
nentes. La aosicién seria mayor en el borde del proceso palatino maxilar y

£ . . . . 7
minima en el extremo anterior del hueso palatino. A su elongacidn compensa-
dora contribuye la sutura intermaxilar o premaxilar a pesar de cerrarse defi-

nitivamente durante el primer ano de vida.

El aumento de tamafo en la parte posterior lo apreciamos debido a la acti-
va aposicién a nivel de la tuberosidad con el fin de ubicar los molares per-
manentes que no poseen adecuado espacio en un maxilar de un nino con dentadu-
ra temporal. Se observa también aposicién en el extremo anterior del maxilar.

Enlow dice que la parte anterior puede convertirse en zona de reabsorcién.

2.2 Crecimiento transversal

Este aumento de tamano se debe al crecimiento sutural y al remodelado oseo
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producido por aposicién. Fundamentalmente se realiza debido a la prolifera-
cién de la sutura palatina media la cual comienza a cerrarse a edades alrede-
dor de los treinta anos, a partir de ello su actividad no parece ser tan
grande como ocurre en las suturas que intervienen en el crecimiento sagital y
vertical. EI aumento en esta dimensién se complementa con aposicién en las
superficies externas del hueso, cuyo proceso continua en actividad durante to-
da la vida del individuo, mientras existan fundamentalmente los alveolos den-
tarios. Experimentos han demostrado un crecimiento normal mayor en la zona
sutural posterior en relacién con la parte anterior (esto es independiente de

las zonas susceptibles de crecimiento potencial.

2.3 Crecimiento vertical

La mayoria de las suturas de unidén poseen un componente vertical de creci-
miento; a partir del nacimiento la altura de la béveda puede aumentar hasta

10 mm.

La mayor actividad se presenta a nivel de los alveolos por la erupcién de
los dientes, hay igualmente aposicién a nivel de la béveda palatina. A este
crecimiento vertical contribuye el aumento de capacidad de los senos maxila-

res y el descenso de la cavidad orbitaria y nasal.

3 Maxilar inferior

El crecimiento de este hueso es distinto al del maxilar superior ya que en
el primero el céndilo crece por dos procesos diferentes sin tener muy en cuen-

ta la actividad sutural, y se realiza en los tres sentidos del espacio.
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3.1 Crecimiento sagital

En este tipo de crecimiento el céndilo ocupa un lugar predominante, su ac-
tividad endocondral se forma en los sitios de compresién y la proliferacidn
bsea intramembranosa surge en las zonas de tensién, a excepcién de otras ar-
ticulaciones que crecen en un sélo sentido, el céndilo puede crecer en cual-
quier direccién. La rama ascendente crece por un proceso de aposicién en el
borde posterior y reabsorcién en la parte anterior, para dar cavida igualmente

a los molares, temporales y permanentes.

En la parte anterior hay actividad a nivel del mentén, en la zona de los

incisivos este proceso de aposicién podria invertirse convirtiendose en una zo-

na de reabsorcidn.

3.2 Crecimiento vertical

El aumento en este sentido se debe basicamente al céndilo, su capacidad de
variacién es mayor que en sentido horizontal, La capacidad de los céndilos de
permanecer activos hasta una edad avanzada es mayor que en el caso de las sutu-
ras. Al igual que en el maxilar superior el crecimiento alveolar contribuye
al aumento vertical; en el borde inferior de la mandibula el crecimiento es
mayor, la aposicién en la apéfisis coronoides estimulada por la insercién del

misculo temporal, completa el cuadro del crecimiento vertical.

3.3 Crecimiento transversal

Este crecimiento se realiza por aposicién en la superficie externa de la

rama, cuerpo mandibular y procesos alveolares en forma de V, pueden existir
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zonas de reabsorcién las cuales contribuyen a su remodelacién. Los céndilos
se desplazan de igual manera, lateralmente, de acuerdo con exigencias fun-

cionales y por el crecimiento en ese sentido de la base del créneo.

E1 aumento de tamafo a nivel de todas estas &reas en los dos maxilares es
probablemente compensador del crecimiento de traslacién o desplazamiento,
Enlow dice que existen dos tipos; uno relacionado con el propio hueso y otro
debido al desplazamiento de los demds huesos; se puede decir que los maxilares
se trasladan haciaalelante y abajo, el crecimiento de las areas individuales
se produce hacia arriba y atrds para compensar o impulsar el desplazamiento

de los maxilares. en el espacio.



II. CLASIFICACION DE ANGLE

Esta clasificacién es de origen dentario y nos ayudaremos de ella para un
mejor DX de las anomalias de tipo esquelético que son las que trataremos en

éste trabajo.

Clase I

La ctlspide meso-vestibular del primer molar permanente superior ocluye en

el surco meso-vestibular del primer molar permanente inferior.

Clase II

La ciispide meso-vestibular del primer molar permanente superior ocluye me-

sialmente al surco meso-vestibular del primer molar inferior.

- Asi el arco inferior ocluye distal al arco superior

= El perfil es convejo

Se divide en primera y segunda

Divisién 12

Los incisos superiores se encuentran en vestibuloversién

Etiologia: Respiracién bucal
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Succién digital

Lengua protactil

Genético y producto de la combinacién de anteriores

Divisién 22

Los incisos superiores se encuentran en linguoversidn.

Etiologia: Por causa o problema esquelético el cual se inicia con una mor-

dida profunda.

Clase III

La cispide meso-vestibular del primer molar permanente superior ocluye dis-

talmente al surco meso-vestibular del primer molar inferior.

Los dientes anteriores superiores se encuentran en linguoclusién

La mandibula ocluye mesial al maxilar superior, da perfil céncavo.

Etiologia: Generalmente de origen esquelético

Tipos de perfil

1. Recto

Los maxilares se han desarrollado y posicionado normalmente. Corresponde

a una Clase I de angle.
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La tendencia del crecimiento del paciente se hace de acuerdo al vector del

crecimiento de atrés hacia adelante y de arriba hacia abajo, que es el vector

de crecimiento que se considera normal.

Zs Convejo

Existird falta de desarrollo del maxilar inferior o aumento del superior.

Tiene tendencia al crecimiento vertical, corresponde una Clase II de Angle.

3. Concavo

Estos perfiles corresponden a pacientes que han tenido un desarrollo de los
maxilares anormal, ya sea por hipocrecimiento del maxilar superior o hipercre-

cimiento del maxilar inferior.

Corresponden estos pacientes a Clase III de Angle, tiene tendencia a creci-
miento horizontal. Es importante la tendencia de crecimiento a la hora de ha-

cer diagnéstico y de elegir al plan de tratamiento.
Tendremos en cuenta que se hace necesario realizar un andlisis RX de per-
fil y su correspondiente cefalometria para localizar el sitio donde se encuen-

tra ubicada la anomalia y clasificar con exactitud ésta.

Terminologia

Céndilo: Regién del maxilar superior que entra en contacto con la cavidad
glenoidea

Estoma: Boca
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Gnatos:  Maxilar

Geneién: Mentén

Gonia: Angulo formado por la unién de la rama ascendente y horizontal
del maxilar inferior.

Odontos: Se refiere a los dientes

Oclusién: Relacién existente éntre los dientes del maxilar superior e infe-
rior al contacto entre si.

Queilos: Labios

Relacién céntrica: Ubicacién anterior superior y media de los céndilos en
la cavidad glenoidea

Latero:  Posicién hacia uno de los lados

Dextro: Posicién hacia la derecha

Levo: Posicién hacia la izquierda
Supra: Posicién hacia arriba
Infra: Posicién hacia abajo

Pro: Posicién adelantada

Retro: Posicién retrasada

Meso: Hacia adelante

Osteotomia: Corte quirtrgico del hueso

Ostectomia: Es la escisién del hueso o de una porcién ésea.
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Pronéstico:

Esta palabra derivada del griego Prognéstikon traduce conjetura acerca de
lo que puede suceder. FEs el juicio que hace el profesional respecto al diag-
néstico, tratamiento y sus cambios relacionados a la patologia estudiada.
Puede variar desde reservado, leve, grave, etc., para nosotros lo clasificare-

mos en favorable o desfavorable bien para el tratamiento.

Para ubicar esta patologia en cualquiera de las dos posibilidades debemos

basarnos principalmente en:

I, Clase de Anomalia

Para facilitar nuestro trabajo las dividiremos en: 1.1 Eunaticas y

1.2 Disgnaticas

1.1 Eundticas: (Gnatos=maxilar; eu=normal), de maxilar, de prondstico
favorable ortodonciamente, ya que no existen anomalias de posicién volumen,
forma de las articulaciones temporomandibular y de los maxilares. Se circuns-

criben en su mayoria a alteraciones dentales (de posicién, forma, tamaiio).

1.2 Disgnaticas: (Gnatos=maxilar; dis-desviaciones de lo normal, enferme-
dad) desde el punto de vista ortodoncico son desfavorables, y son las que a
nosotros nos interesan ya que se limita la capacidad de la actividad ortodon-

. . . . £ 7
cia y se requiere entonces emplear tratamientos a base de la cirugia ortogna-
tica, son anomalias de posicién, forma y volumen de los maxilares o de las

ATM.,
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2. Anomalias de tiempo y nimero

Durante la denticién si es temporal o mixta se establece el vector de cre-
cimiento predominante. Asi, Horizontal: favorable; pero si es predominante:
mente vertical: serd desfavorable ya que si aumenta las anomalias de los ma-
xilares y las que ellas originan en la procién dentoalveolar, se agravaran mas

con el tiempo.

En cuanto al tiempo se verd el grado de favorable o no de acuerdo a la osi-

ficacién de los maxilares.

3. Etiologia de las anomalias

Hay que tener en cuenta si persiste la causa, sera desfavorable hasta tan-

to no desaparezcan excepto causa hereditaria o congénita.

4. Condiciones del paciente

= Edad: Si coincide o no con periodos de crecimiento, el tratamiento
7 . . . . £ ’ . . . .
sera beneficioso si se realiza en estos periodos de rapido crecimiento que sSi

es llevado a cabo en épocas de crecimiento lento.

- Estado general de individuo: Enfermedades del paciente, tendencia a

caries, etc.

5. Cooperacién del paciente

Esto es factor muy importante en tratamiento que requieren periodos prolon-
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gados de tiempo. En muchos casos la falta de esa cooperacién hace desfavora-

ble un tratamiento que en un principio se juzgdé como todo lo contrario.

6. Exactitud diagndstica

Un diagnéstico mal realizado puede darnos un prondstico desfavorable: por

omitirse algunos detalles para el diagnéstico.

T4 Buena conduccién del tratamiento y su regulacién

Ya que estos tratamientos por continuos deben estar controlados regularmente,
bien, por una cirugia realizada en serie o por una aparatologia que requiera

ajuste de fuerzas, cambios, etc.



IIT. ANOMALIAS MAXILARES

Generalidades

Las mal formaciones faciales pueden originarse bien a partir del crecimien-
to y desarrollo somidtico del individuo hasta lograr su detencién o estabiliza-
cién en la edad adulta, o puede tratarse de alguna malformacién de tipo congé-
nito, de tipo traumdtico, infeccioso o por deficiencia propia del desarrollo
embriolégico, como sucede con las hendiduras labio-alveolo palatinas, o las

disostosis mandibulo faciales.

Encontramos también, mal formaciones asociadas, a mal funcionamiento endo-

crino; a enfermedades carenciales y otras.

Dentro de las anomalias maxilares contemplaremos en sus formas bésicas:

1, Prognatismo
2. Micrognacia
3. Apertognacia

4. Laterogmatismo y combinaciones

A grandes rasgos tenemos que Prognatismo se define como la proyeccién anor-
mal del maxilar hacia adelante bien sea en uno o ambos. Micrognacia es la dis-
minucién en el tamafo de las arcadas especialmente la inferior. La apertogna-
cia o mordida abierta, es aquella afeccién en la que hay un espacio entre los

dientes superiores e inferiores cuando algunos dientes estdn en contacto en
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uno o mas puntos.

Podemos advertir otras malformaciones que por lo general, son variaciones

de estas basicamente.
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Etiologia

Segun recuento bibliografico especificamos las posibles causas que llevan

a anomalias faciales.

Generales:

1.  Factores psicolégicos

2.  Defectos congénitos

3. Herencia y ambiente

4. Alteraciones prenatales

2 Alteraciones funcionales y habitos

6. Alteraciones en funciones del sistema estomatogndtico en general

Locales:

T Traumatismos

2. Anquilosis

Fe Dientes supernumerarios

4. Anodoncia parcial

5% Distemas

6. Pérdida prematura de dientes
7. Apinamientos

8. Extrosiones e intrusiones

Dentro de estas nos conciernen todas las generales y de las locales subnu-
merales 1 y 23 aunque al hablar en detalle de cada anomalia diremos las cau-

sas ya sean locales o generales que llevan a ésta.
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I, Prognatismo

Es la anomalia mids comin en nuestro medio. Puede definirse como un macrog-
natismo o sea un mayor desarrollo del maxilar inferior, con respecto al supe-
. 7 . . « 7 . . .
rior o al créaneo, consiste en la desviacién de los maxilares (superior e in-

ferior) hacia adelante, el prognatismo puede ser total y alveolar.

Total

Cuando todo el maxilar en su conjunto es el que estd desviado hacia ade-

lante (en cefalometria se relaciona con los puntos cefalométricos SNA y SNB).

Alveolar

Cuando solamente el proceso alveolar en relacién con el cuerpo del maxilar
esté desviado (en cefalometria, angulo incisivo-maxilar e incisivo-mandibular).
El prognatismo total inferior puede ir acompanado con desviaciones lateraless

laterognatismo lo que hace mids complejo el tratamiento.

Etiologia: Puede ser de origen genético, propio o heredado o puede ser una
anomalia adquirida, la cual depende generalmente de algunos habitos como es el

caso del prognatismo alveolar superior, cuando se usan prolongadamente:

- Chupos o teteros - succién digital

- Respiracién bucal 6 queilofagia

Los cuales a su vez pueden producir retrognatismo superior, produce: Cla-

se II de angle.
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El prognatismo inferior producido por posicién adelantada del maxilar infe-
rior (procondilismo) da como resultado un falso prognatismo - Pesudoprognatis-

mo 6 Clase III angle.
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1.1 Pseudoprognatismo o falso prognatismo

También es 1lamado Pesudo Clase III, pues representa caracteristicas seme-

Jjantes:

Andlisis facial: Parte inferior de la cara protruida lo que trae como con-

secuencia un perfil concavo.

Relacién de oclusibén: Clase III, la diferencia entre ésta y el Pesudo prog-
natismo es que el falso prognatismo es funcional y la Clase III es esquelética,

0 sea prognatismo verdadero.

Para determinar cual de los dos es el existente, se le pide al paciente que
coloque la punta de la lengua en la parte posterior del paladar y cierre tra-
tando de poner en contacto los dientes anteriores. Si lo logra, estaremos
frente a un falso prognatismo o sea un prognatismo producto de una posicién

postural de la mandibula.

El1 no lograrlo nos indicard que el problema es de tipo esquelético, o sea,
verdadero prognatismo. FEn otras palabras hay que observar la discrepancia en-

tre oclusién - céntrica y relacién céntrica del paciente.

Etiologia: Las principales causas del desarrollo de esta anomalia son:

1.  Patrén morfogenético
2. Habitos
3 Interferencias oclusales

4. En algunos casos, la pérdida prematura de los incisivos temporales su-
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periores.

1.  Patrén morfogenético

Si las caracteristicas anotadas en cuanto al perfil y a la oclusién son de-
bidas a un patrén morfogenético de desarrollo mandibular aumentado, se estard

frente a un caso de verdadero prognatismo (SNB).

Esto es predecible, en parte, por las caracteristicas familiares directas
del paciente, datos que se deben obtener en el interrogatorio durante la con-
feccién de la historia clinica. EIl prognatismo de este paciente es desfavo-

rable.

2 Habitos

Principalmente los desarrollados por hipertréfias de las amigdalas palati-

nas, las cuales obligan a la lengua permanecer mis anterior durante la respi-

racién posicién que se traduce en un avance mandibular (falso prognatismo).

i Interferencias oclusales

Las producidas a nivel de caminos, es de gran importancia su determinacién

para poder compensarlas.

4. Pérdida prematura de los incisivos superiores

Trae como consecuencia la falta de interdigitacién dentaria necesaria para

equilibrar el patrén morfogenético de crecimiento maxilo-mandibular.
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2 Micrognatismo y Retrognatismo

Debe hacerse una clara distincidén entre éstas dos anomalias:

2.1 La Micrognatismo: Se define como tamaiio anormalmente pequeno de la
mandibula, especialmente del maxilar inferior, existe otro término muy rela-
cionado al micrognatismo es microgenia, o tamafio anormalmente pequeno del men-

ton.

La correccién quiridrgica de un maxilar micrognata es dificil ya que la subs-
tancia 6sea en donde se va a realizar la osteotomia es minima y la disponibili-
dad de tejido blando revestidor para cubrir el maxilar alargado puede ser tam-

bién menor que lo adecuado o deseable.

Esta anomalia ocasiona una dificil ubicacién de los dientes en el maxilar
ya que ha sufrido una falta de desarrollo, esta disminucién de volumen puede
ser en las tres direcciones del espacio anteroposterior, transversal y verti-

cal.

2.2 Retrognatismo

Puede localizarse en el maxilar superior o inferior, puede ser:
Alveolar

Total

Es también anomalia de posicién y consiste en que el maxilar en su totali-
dad se encuentra hacia atréss; cefalométricamente se relaciona con angulos SND
y SNB. O sus apéfisis alveolares: cefalometria angulo incisivo-maxilar e

incisivo mandibular.
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Etiologia: Puede ser por causa genética o adquirida (traumético), la més
comin es la ausencia de estimulo funcional que se asocia a obstaculos o hdbi-
tos como la interposicién del dedo, labio, lengua y otros hdbitos de succién

que persisten después del periodo de la lactancia.

Un estimulo funcional evidente es la alimentacién de pecho materno que pre-

viene la permanencia de la disto-oclusién fisiolbgica del nacimiento.

Relacién de Oclusién: El retrognatismo inferior puede producir Clase II

angle.

El retrognatismo superior puede ocasionar: Clase III angle (en labio lepo-

rino y paladar fisurado).

Puede encontrarse prognatismo alveolar con retrognatia total o lo contra-

rio.
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3. Apertognacia

La apertognacia puede ocurrir anterior o mordida abierta posterior.

3.1 Mordida abierta anterior

Andlisis facial: La porcién inferior de la cara puede estar aumentada.

Relacién de oclusién: La diferencia de la mordida profunda la interdigita-
cién dentaria vertical es pobre, no alcanzando a cubrir el tercio incisal in-
ferior o inclusive dejando espacio entre las arcadas superior e inferior. Es
indispensable determinar si es problema esquelético (goniaco de 130° para ma-
yores de 7 anos); o si el problema es dentario (dientes cuyas coronas clini-

7 . . . .
cas aun no se observan en sus dimensiones normales en sentido vertical. Fl1

SN-MAND. debe medirse).

Etiologia: La mayoria de mordidas abiertas son debidas a h4bitos nocivos,
como la succién digital y protraccién lingual. La anomalia tiende a acentuar-
se si el hdbito persiste durante el proceso de recambio anterior, ya que el
obstaculo continuo en esa zona impide la terminacién del proceso de interdigi-
tacién dentaria y si a esto le sumamos el hecho de que los dientes anteriores
aumentan su erupcién pasiva, lo que se traduce en una mayor dimensién verti-
cal, se transforma asi este problema dental en esquelético, creando una anoma-

lia de dificil solucién.

Cuando la deformidad es causada por un habito no se debe hacer tratamiento

quirirgico hasta tanto se haya desaparecido éste.
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Hay casos en que las mordidas abiertas son un sintoma de una enfermedad més
grave como: raquitismo, displasias 6seas densas o producto de problemas es-

queléticoss como en el caso de micrognatia inferior.

Una buena regla para definir si la mordida abierta es esquelética o denta-
ria, es observar las proporciones faciales del paciente recordando que la
distancia entre las cejas y la base de la nariz es casi similar a la distan-
cia de la base de la nariz al mentén, si ésta Gltima estd aumentada podemos

sospechar de un problema esquelético.

Otra guia Util es observar el grado de erupcién dentaria anterior, si en-
contramos que su nivel de erupcién es menor que el de los posteriores, podemos
pensar en un obstdculo para su completa erupcién. Generalmente este obstaculo
es el habito de succién digital, que se descubre en la anamnesis; o la deglu-
cién anormal que se detecta al hacer pulpacién de los maseteros durante la de-
glucién, no sintiendo ningin tipo de contratacién en ellos al momento de deglu-

tir.

3.2 Mordida abierta posterior

Andlisis facial: Posible deformacién vertical posterior

Relacién de oclusién: Como su nombre lo indica es la falta de contacto en
las relaciones dentarias posteriores, es indispensable su correccién, puesto
que a medida que pasa el tiempo, el factor de crecimiento alveolar favorable
para la correccién de esta anomalia, va disminuyendo. Es por esto que en

adultos son patologias de dificil correccién.

Etiologia: Principalmente se debe a retenciones de dientes temporales o
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permanentes. En temporales se denominan sumergidos.

No se ha podido comprobar una causa productora especifica. Algunos preco-
nizan que es producto de interposicién lingual, pero es probable que no sea
esta la causa primitiva, sino que la lengua al encontrar el espacio se coloque

en este sitio agravando en si el problema.
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4% Laterognatismo y combinaciones

Las desviaciones laterales: Laterognatismos, son el dextrognatismo, des-

viacién del maxilar hacia el lado derecho.

El Levognatismo: Hacia el lado izquierdo que pueden ser superior e inferior,
Yy que pueden acompanar las desviaciones del maxilar inferior hacia adelante,
Prognatismos. En efecto es raro que la maxilar se desvie hacia adelante sola-
mente; casi siempre es hacia adelante y hacia uno u otro lado del plano medio

de la cara.

Ademas de las desviaciones de los maxilares y procesos alveolares tienen
particular importancia la posicién del borde inferior del cuerpo mandibular
con respecto a la base del craneo; estas alteraciones de la inclinacién del pla-

no mandibular las denominaciones:

4.1 Proinclinacién: Cuando dicho plano esté colocado més paralelo a la ba-
se del créneo; como si el cuerpo de la mandibula hubiera girado hacia abajo y

adelante.

4.2 Retroinclinacién: Cuando el plano mandibular forma un angulo mas
abierto con el plano Nasién-sillatureo, es decir cuando el borde inferior de

la mandibula esté desviado hacia atrds y hacia abajo.

La proinclinacién y la retroinclinacién se acompaian casi siempre, de ano-

malias de forma hipergonia o hipergonia en el maxilar inferior.

4.3 Mordida cruzada posterior unilateral
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Se refiere este término a la existencia de una linguoclusién posterior uni-
lateral. Ademas de la relacién anormal dentaria, generalmente presenta ca-

racteristicas faciales deformantes.

Andlisis facial: Aspecto asimétrico por desviacién del maxilar hacia el la-

do donde se estd presentando el problema de oclusién (levo o dexprognatismo).

Se aprecia trazando una linea imaginaria vertical desde el centro del espa-
cio interciliar hasta la base de la nariz y prolongando hasta el mentén. De
esta manera podemos observar la magnitud de la anomalia. Las radiografias de

frente son de gran ayuda.

Relacién de oclusidén: Linguoclusién de posteriores superiores
Linea media desviada hacia el mismo lado de la lin-

guoclusién.

Etiologia: Puede ser producto de interferencias oclusales, como en los ca-
sos de linguoclusién por contactos prematuros, en el tamaio del maxilar superior
(medidas de Bogue o Mayoral) o aumento en el crecimiento de una de las ramas

verticales de maxilar inferior.

Se comprueba al hacer que el paciente obtenga su apertura maxilar y lenta-
mente cierre el maxilar hasta sentir el primer punto de contacto dentario se
observa atentamente la linea y si al pasar a oclusién habitual el maxilar su-
fre desviacién, el problema es dentario y la desviacién mandibular es funcio-
nal. Por lo que su correccién serd mas fécil que si el problema fuera esque-

lético pues su solucién seria quirirgica.
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Otra causa son las enfermedades deformantes, traumatismos y posiciones anor-

males durante el sueno.

4.4 Mordida cruzada posterior bilateral

Andlisis facial: No existe desviacién facial lateral, pero si puede existir

antero posterior (prognatismo), si ademas involucramos los dientes anteriores.

Relacién de oclusién: Los dientes possuperiores de ambas hemiarcadas estén

. . 7
en linguoclusion.

Causas: Genéticas por crecimiento transversal del maxilar superior dismi-
nuido (medidas de Bogue Mayoral) o crecimiento antero posterior aumentado del
maxilar inferior, como causales del micrognatismo superior estdn los héabitos
como succién digital, lengua protdctil o mds frecuentemente por respiracién

bucal.



IV. HISTORIA DE LA ORTOGNATICA

Es indudable que la ortognética no surgié de repente como ciencia aisla-
da ni pionera en los tratamientos de cualquier tipo de alteracién maxilo-fa-
cial; su aparicién es muy nueva en relacién a las primeras manifestaciones de

cirugia que datan desde la época de las cavernas.

Razén por la cual nos remontaremos a sus bases mds antiguas que nos demues-
tran que las técnicas sofisticadas de cirugia conocidas, se originaron graéias
a los tratamientos rudimentarios realizado hace siglos y por supuesto a las
distintas fracturas ocurridas en cualquier tercio de la cara que sirvieron de
fundamento para patentar este o aquel tipo de seccionamiento en forma cienti-

fica y fundamentada, con el propbsito de eliminar anomalias maxilo-faciales.

La evolucién en el tratamiento de estas alteraciones sélo puede apreciarse
adecuadamente si la contemplamos desde las primeras luchas del hombre para
forjar una civilizacién de su primitivo ambiente con los rudimentarios imple-
mentos que poseia. En el transcurso de los siglos como ocurre hoy, el ciruja-
no aprendié su arte en base a los éxitos y fracasos de sus mentores y predeso-
res; primero oralmente, luego por papiros, inscripciones y manuscritos, y fi-
nalmente, mediante el estudio de los libros hechos accesibles a todos a raiz
del descubrimiento de la imprenta a principios del siglo XV. La historia del
desarrollo de la cirugia es por demds fascinante que al hojearla nos deja im-
presionados, motivo este, por el cual extractaremos de ella lo esencial para
no privarnos de sus fundamentos, asi de cada era o periodo enunciaremos su

importancia. Los mayores adelantos en la técnica quiridrgica pueden vincular-
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se az:

L La era precristiana

1.1 EI periodo cristiano primitivo
1.2 La edad media

1.3 Los siglos XV y XVI

1.4 La primera y segunda guerra mundial

1. La era precristiana

Alrededor del ano 20.000 A.C., en las cavernas de Le Moustier, el hombre
paleolitico dejé simples evidencias de cultura bajo el aspecto de dibuos mu-
rales; pero la primera y real indicacién de cualquier cirugia data del 7.000
A.C., manifestada en créneos hayados que muestran trepanacién y regeneracién

osea.

Antigua Babilonia: £En esta ciudad del afo 5.000 A.C., fué donde se escri-
bié el primer cédigo (Hammurabi en el 2.250 A.C.) que hablara aunque en forma
muy rudimentaria de la cirugia; hacia alusién a los honorarios de ésta de
acuerdo a la categoria social del individuo y menciona el aspecto médico le-
gal. En esta época ya ha pasado la humanidad de la edad neolitica a la edad

de los metales.

Antiguo Egipto: De estas tierras se ha extraido valiosisima informacidn,
impresa en papiros que nos revelan la existencia de Imhotep, el principal mé-
dico de Zoser (2.980 A.C.) en el papiro de Kahum; el papiro médico de Ebers
(1.560 A.C.); el papiro de Edwin Smith (1.600 A.C.) traducido el jeroglifico

nos muestra claramente la obra de un cirujano militar; contiene detalladas
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descripciones de lesiones y estados patolégicos, conjuntamente con instruccio-
nes para su tratamiento, dentro de las lesiones se habla de dislocacién de la
mandibula, fractura de la mandibula, fractura nasal, fractura del tercio me-
dio del esqueleto facial, dentro de los tratamientos sugeridos estd el de
reposicionar la dislocacién mandibular mediante la presién a través del pul-
gar hacia arriba y atras como se acostumbra hoy dia, usaban para ferulizar (pe-
quenas fracturas) vendajes y tutores a manera de yeso. Sin embargo este asom-
broso adelanto decliné por el misticismo del pueblo y la falta de conocimien-

tos anatémicos de los "cirujanos"”.

Antigua India: Sus avances y su declinacién ocurrieron paralelos a los de
la civilizacién egipcia. Sus trabajos quiriirgicos estén consigandos en 4 1i-
bros o vedas de los cuales desde el punto de vista maxilo-facial su importan-
cia radica en el desarrollo de colgajos pediculados desde la mejilla o frente
para el tratamiento de deficits cutaneos en labios o nariz, causados por acci-
dentes o héridas ocasionadas como castigo. Suturaban con crin de caballo o

hilo de fino didmetro, para ello se llegé a usar pinzas de hormigas vivas.

Antigua Grecia: Durante las guerras de Troya alrededor de 1.300 A.C.,
existié un cierto jefe llamado Asclepios famoso por el tratamiento que le da-
ba a los héridos de guerra, mas tarde su fama se difundié e inmortalizb por
Homero en sus escritos de la Iliada, al igual que su nombre; se hizo famoso,
la efigie de un palo y 2 serpientes en él enroscadas; lo que hoy representa a
la profesién médica, este hombre se conoce mundialmente como el padre de la

medicina, Hipécrates.

El nos habla habla de la dislocacién mandibular uni o bilateral y su repo-

sicién por presién del lado afectado.
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Cuando habla de fracturas mandibulares aclara, si son simples o parcia-
les su inmovilizacién es con hilo de oro, y si es més compleja se inmovili-

{4 /7 . . 7 .
zara con un aparato mas complicado; también menciona fracturas nasales.

La Escuela de medicina de Alejandria: Hipécrates fallecié en el ado 370
A.C., y en la Gltima parte del siglo Alejandro el Grande luego de conquistar
Egipto fundé la ciudad de Alejandria que se constituyé en un centro de comer-
cio y cultura; con universidad, escuela médica, bibliotecas; y sobre todo
grandes sabios anatomistas que a medida que descubrian érganos del cuerpo hu-

mano, lo disecaban y viviseccionaban para lograr conocer todas sus estructuras.
Se fusionaron pues en esta universidad todos los conocimientos que existian
hasta ese momento en las grandes culturas, egipcia y griega que estudiaron y

practicaron a Hipécrates.

Tl La era Cristiana Primitiva

Antigua Roma: durante la era anterior no le prestaron mucha atencién a
los adelantos en cirugia ya que se dedicaban a la construccién de un imperio
y su religién les prohibia investigar sobre el cuerpo humano, sin embargo,
Celso alrededor del ano 30 de la era cristiana escribe el primer tratado mé-
dico en Latin, tenia sélo 2 de sus 8 secciones dedicadas a la cirugia con

principios y fundamentos de la escuela Hipocratica.

Primeros principios de cirugia plastica

Celso hace aportes a ésta en lo concerniente al proceso de coagulacién y

cicatrizacién de héridas.
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Galeno: Hace su aparicién en esta era y se distingue como un gran médico
y cirujano, el uso de opiaceos le permite realizar grandes y exitosas ciru-
gias; dentro de los aportes a la cirugia oral nos deja el cierre de labio le-

porino y fracturas maxilares muy comunes por esta época.

Principios de la cirugia militar: Cada soldado legionario le daban una es-
pecie de implementos de primeros auxilios con los cuales estaba obligado a au-
xiliar a sus companeros heridos, cada grupo de soldados tenia sus propios mé-

dicos y cirujanos.

Paulus de Egina: Fué el encargado de recopilar en 7 libros los adelantos
que siguieron a los 4 afos después de la muerte de Galeno; dentro de sus cono-
cimientos nos deja la diferenciacién de la existencia de venas y arterias,
identificacién del tipo de sangre de éstas y formas de ligarlas. Luego de su
muerte ocurre la declinacién del imperio romano y con este se observa el es-

tancamiento de la practica de la medicina y cirugia.

1.2 La edad media

Las antiguas escuelas arabes: Basando los conocimientos en la cirugia
griega se crean instituciones de ensefanza que a pesar de tanta represién por
parte de sectas religiosas logran conservar antiguos conocimientos y desarro-

llar otros.

En esta etapa sobresalen el uso del Catgut; Rhazes en "el canén" describe
exactamente inserciones musculares extraorales; Albucasis también nos deja sus
aportes basandose en la cirugia Hipocratica; de esta cultura se difunde a

Europa los libros de medicina y de ellos derivamos las bases de cirugia que
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hoy conocemos.

Primitivas Escuelas médicas Italianas: Se cree que estas primeras escue-
las y hospitales fueron fundadas por religiosos que iniciaban su actividad

cirujana desde los monasterios.

Salerno: En esta escuela fué donde mds se recopilaron los antiguos conoci-
mientos de medicina para luego traducirlos al latin, Constantino fué uno de
los que se dedicé en forma sobresaliente a transcribir tales descubrimientos
y aunque no fuese él quien los meritara, si los sacé a la luz de todos. En
estos fundamentos resalta el refracturmiento de huesos mal unidos y su subsi-
guiente recolocacién en su posicién correcta. Uno de los conceptos més equi-
vocos que se tradujeron fué obra de Galeno que sostenia la necesidad de mate-
rial purulento como elemento indispensable en el proceso de cicatrizacién,

fundamento que sélo pudo desaparecer en la época de Lister.

Esta escuela médica deja plasmada su teoria en un cémpedio de cirugia co-
nocido como "Regimen Sanitatus Salerni" que fué traducido a muchos idiomas,

en él se habla hasta de normas de comportamiento del cirujano.

Més tarde egresados de estas escuelas realizan importantes publicaciones
entre las sobresalientes tenemos la de Roger que sugiere no tocar cuerpos ex-

tranos enclavados profundamente.

El tratamiento de héridas en los tiempos primitivos: Theodaric en 1.266
aboga por salir del error acerca de la cicatrizacién a base de material puru-

lento tan contundente en esa época.
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Guillermo Saliceto innova con la ferulizacién e inmovilizacién de fractu-

ras mediante el cierre por ligaduras entre ambos maxilares.

Lanfranc seguidor del anterior nuevamente hace alusién del error en que in-

curren al pretender cicatrizar tejidos con secreciones purulentas.

Guy de Chauliac, conocido como el principe de los cirujanos, realizé la
contribucién mads importante al conocimiento quirdrgico durante el siglo XIV,
acerca de la cirugia oral recomendé en fracturas de maxilares reducir frag-
mentos con el dedo de manera tal que no ocurra bulto ni depresién en el si-

tio fracturado.
Antiguo problema médico legal: Alrededor de 1.354 se conoce el primer ca-
so de demanda entablada a un cirujano por su ineficacia ante el tratamiento

de un paciente con lesién facial, en el cual se ledié la razén al paciente.

1.3 Los siglos XV y XVI

La invensién de la pélvora en el siglo XV trajo consigo muchas dificulta-
des ignoradas por los cirujanos, es asi como las héridas por arma de fuego
son un nuevo problema del cual habla Hieronymus Brunschaig como héridas enve-

’ 4
nenadas por polvora.

Ambroise Paré: Revoluciondé esta época de la cirugia con su descubrimiento
a base de aceites y ungﬁentos especiales, para el tratamiento de las héridas
que antes eran curadas con termocanterio a base de aceite hirviendo; él se
destaca como eminente cirujano y dentro de sus muchos aportes se cuenta el

descubrimiento del tétano, su tratamiento a base de linimentos y accesorios
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que mantenian inmovil el cuerpo por varios dias hasta que pasaba la fiebre y
se restablecia la movilidad de mandibula; en caso de haber dientes extruidos
o con abulsién era necesario reubicarlos en su sitio normal y ferulizarlos con

hilos o alambres.

En caso de héridas en misculos faciales recomendaba usar sutura seca; ela-
borada por 2 pedazos de lienzos impregnados de un pegamento que él mismo pre-
paré, y que después de adherirlos adecuadamente a cada extremo de los bordes
de la hérida, se suturaban y asi aproximaban los labios de la brecha permi-

tiendo su cicatrizacién.

También recomenddé sus teorias en caso de héridas extensas, rinoplastia,

etc.

Cirujanos ingleses de esta era: Sobresalen Thomas Gale, William Clowes
quienes refutaban la teoria del envenenamiento de una hérida causada por arma
de fuego y Richard Wiseman, conocido por su tratamiento a las fracturas, el
cual dividié en 5 pasos: ler. Unio las partes fracturadas

2do. Mantenerlas asi unidas
3ro. Preservar el tono de la parte
4to. Generar callo

5to. Corregir accidentes

Especificamente de fracturas de maxilar hace alusién con un tratamiento
complejo a manera de ferulizacién con aparatos muy rudimentarios ideados de
acuerdo a la zona afectada que le permitian realizar el callo por varios
dias. Destaca los beneficios obtenidos en pacientes que ingerian alcohol y

sufrian alguna lesién, por esto aconsejaba tomar vino-conac, que le acelera-
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L4 . . . 7
ria el proceso de cicatrizacién.

Durante el siglo XVI adelantaron mucho los conocimientos sobre anatomia
y fisiologia, el siglo XVII fué recibido para comenzar al poco tiempo con la

fundacién de la mayoria de los hospitales principales.

En las postrimerias de los siglos XVII y XVIII Du Verney escribe en "Trai-
té des malaides des os" una de las primeras referencias a la fractura del zi-
zoma y su tratamiento lo fundamenta en reubicar por medio de presién el arco

con ayuda del misculo temporal.

Pierre Fauchard en conjunto con otros cirujanos se dedicaron a subespecia-
lizarse en la cirugia dental, dieron mis importancia a los dientes, su mante-
nimiento y su reposicién. FEs asi como surgen técnicas protésicas y ortodon-
cicas desconocidos por completo, pero fué Chopart y Desault en 1.780 quienes
hicieron la primera tentativa engartarse de los métodos antiguos; éllos idea-
ron una cubeta de hierro, acolchonada con corcho y desde la cual a nivel de
incisivos se proyectaba una barra doblada en angulo recto y fijada por torni-
llos a una plancha submandibular. De esta manera se fijaban los fragmentos
de la mandibula lesionada, por compresién entre la superficie de oclusién de
los dientes y el borde inferior de la mandibula; esta férula fué modificada
durante los siguientes 100 anos, por distintos cirujanos que trataban cada
vez de simplificarlasa la par de éstos inventos se fueron innovando en las

técnicas de vendajes de sostén.

Se realizaron aparatos profésicos en cada pais en forma rudimentaria pero
satisfaciendo las necesidades del paciente, por tanto en esa época muy efica-

ces. Ayudados por el descubrimiento de la anestesia en 1.846 y por nuevos
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conocimientos anatémicos se progresé en forma asombrosa en las técnicas qui-

rirgicas orales. FEs asi como llegamos a la etapa de:

1.4 Primera y Segunda Guerra Mundial

Donde los cirujanos realizan sus mejores labores en la correccién de anoma-

lias dejadas como secuela de la lucha entre hombres y armas.

En general no se puede apreciar cabalmente la edad en que vivimos hasta
que no recordamos las experiencias de los primeros cirujanos que trataron las
deformidades faciales. Es una fortuna que hombres como Hullihen y Blair tu-

. . . / . . . . 7 . .
vieran el conocimiento basico, la imaginacién y el valor para intentar la ci-
rugia, de cuyas contribuciones tenemos las bases para las operaciones estan-

dar de nuestros dias.

A Hullihen puede adjudicarsele la primera cirugia correctiva de arcadas,
realizada a una paciente en 1.849, mujer ésta de 20 anos de edad, sufrié que-
maduras graves en cuello y parte inferior de la cara 15 afdos antes de la in-
tervencién. La cicatriz le accasioné una deformidad impresionante, su cabeza
se encontraba proyectada hacia abajo y adelante, la parte inferior de la man-
dibula se arqueaba ligeramente hacia abajo y alargada, mientras que su por-
cién superior se proyectaba por fuera de la arcada superior, Hullihen lo re-
solvié quirirgicamente aserrando un segmento de hueso en forma de U de la por-
cién superior alargada, abarcando tres cuartas partes de la arcada, y después
completé la seccion horizontalmente hacia adelante, permitiendo asi que la
porcién de la arcada y los dientes que antes se proyectaban y se inclinaban

hacia afuera regresaran a su posicién original y adecuada.
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Se conoce que Blair realizé contribuciones més tempranas, este notable fi-
losofo, autor y cirujano escribid en 1907 que en tanto los cirujanos gastaban
todo su tiempo y dinero en la correccién de cualquier anomalia o trauma, se
olvidaron de estudiar la forma de corregir esas excesivas asimetrias de las
arcadas dentarias; si estas deformidades presentaban un tamano mayor para co-
rregirlas por medios ortoddéncicos el paciente por lo general debia resignarse

a vivir hasta sus Gltimos dias con ellas.

Ain mds el Dr. Blair identificé y clasificd las deformidades faciales muy
de acuerdo con los conceptos actuales. EI asentd que la inadecuada relacidn
consistia en crecimiento desproporcionado en lalmgitud del cuerpo de la man-
dibula, en falta de desarrollo de la arcada superior, en falta de desarrollo
de la arcada inferior y en encorvamiento hacia abajo de la arcada inferior,

en el angulo o por delante de él1.

Después de esto, han aparecido articulos que describen diversas operacio-
nes, entre ellas muchas contribuciones sobresalientes, las dificultades fue-
ron miltiples hasta los (ltimos afos, que fueron desapareciendo con el adve-
nimiento de los antibidticos y la divulgacién de casos y técnicas. Las mejo-

rasde ciertas técnicas han conducido a su aceptacién como métodos sisteméticos.

En Europa el despertar a las posibilidades de la correccidn quirtrgica de

deformidades faciales empezé al principio de este siglo.

Bruhn, en Alemania Occidental, informb en 1.927 acerca del interés cada vez
TS . . .
mayor por las nuevas técnicas en desarrollo, estimulado por el tratamiento de
enfermedades y héridas de los maxilares en Alemania durante la primera guerra
mundial, afirma que gradualmente, surgié una nueva esfera de la ciencia médi-

ca y la odontolégica y pronto se hizo posible un sistema nuevo. Por consi-
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guiente se encontré una nueva forma de eliminar deformidades del maxilar infe-
rior, especialmente las denominadas macrognacia y micrognaciajhasta antes de
1.965 existia el inconveniente del poco intercambio entre cirujanos europeos

y estadounidenses, tal vez por el idioma; y es solo hasta después de la se-
gunda guerra mundial cuando se hacen traducciones de literatura cientifica que
rompen el estancamiento de nuevos conocimientos cientificos; se deduce que las
guerras fueron espadas de doble filo ya que produjeron la necesidad de desa-
rrollar nuevos métodos de tratamiento pero también interrumpieron la comunica-

cién que sirve para mejorar los conocimientos cientificos.

En el periodo que existio entre las dos guerras se fortificaron los experi-
mentos procedentes de la primera como fué el reemplazo protésico de tejido
faltantes; injertos oseos tomando la cresta iliaca como el sitio de eleccién
para restaurar defectos maxilares; el descubrimiento del suero contra la gan-
grena gaseosa; la debridacién de las héridas, una forma mejorada de ligadura
a ojales, y la introduccién de la quimioterapia con el primer agente quimio-

terapico descubierto en 1.935 por Domagk, entre otros hallazgos.

Ya en la segunda guerra se crearon centros especializados para el trata-
miento de lesiones maxilofaciales; se establecieron unidades plasticas y ma-

xilofaciales en sitios estratégicos de los principales paises en conflicto.

Estas trabajaban en conjunto con cirujanos de cabeza y cuello dependiendo
de la intensidad del problema,lambotte desarrollé la fijacién esquelética de

fracturas a través de clavos que se conectaban externamente con roscas.

Esto fué difundido en E.E. U.U. donde varios cirujanos lo modificaron crean-

do nuevos dispositivos para este fin.
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El progreso en si se observa a partir de 1.944 cuando Fleming descubre la

penicilina que nos facilita el éxito de la cirugia, incluyendo ya como efica-

ces las de tipo injerto de particulas oseas, injertos homolégos, etc.

Finalizamos este recuento histérico y bibliogrdfico destacando los ciruja-
nos que nos dejaron sus técnicas y conocimientos para facilitarnos el estudio
de la apasionante y dificil cirugia maxilo-facial, entre estos mencionamos:
Bruhn, Ascher, Perthes (osteostomia vertical extrabucal de la rama ascendente
del maxilar inferior), Immenkamp (modificaciones de osteotomia anterior de ma-
xilar superior); Wassmund (osteotomia anterior de maxilar superior y osteoto-
mia de Leforte 1) Tessier (mejoramiento de osteotomia Leforte III). Obwegeser
(genioplastia de aumento y osteotomia sagital de la rama ascendente del ma-
xilar inferior). Trauner (osteotomia de maxilar inferior en el angulo).
Schuchardt (osteotomia anterior del maxilar superior en dos etapas, osteoto-
mia posterior del maxilar superior, combinacién de osteotomia horizontal del
maxilar sor ortodoncia quirirgica). Kbéle (aumento, genioplastia, modificacién

de osteotomia anterior del maxilar inferior) entre otros.



V. MEDIOS DE DIAGNOSTICO

1. Exédmen del paciente
2. Historia clinica
3. Modelos de estudio
4.  Modelos natolégicos
5. RX. 5.1. Periapicales
5.2 Coronal
5.3 Oclusal
5.4  Panoramica
5.5 Cefélometricas
5.6 De articulacién temporo mandibular
6. Tablas de mediciones (indices)

7.  Examen fotogréfico

1. Exédmen del paciente

1.1 Exémen clinico

El examen clinico nos permite ver las caracteristicas faciales fisicas y
fisiolbégicass; la visualizacidén completa del area donde se encuentra la anoma-
lia y de las regiones adyacentes, esto es un factor fundamental para elaborar

el plan de tratamiento y su éxito.
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2 Historia clinica

Porque mediante la anamnesis lograda a través de la historia sabremos mu-

chas de las causas por las cuales se presenta la anomalia.

Existen gran variedad en modalidad de historias clinicas entre las cuales
hemos escogido por lo completas y sencillas las del doctor David Ordoiez, la

del Dr. Ricardo Aristeguita y la del doctor Diego Costa.

El primer juego queda en archivo y nos constata el estado en que recibimos

el paciente.

Segundo juego: Con este realizamos montaje en articulador para establecer

el tipo de ajuste de oclusién necesaria.

Tercer juego: Es tal vez el mas importante porque en él trazamos las 11-
neas representativas de la cirugia equivalente a los cortes 6seos necesarios;
nos permite evaluar como debe quedar el paciente, también debe montarse en ar-

ticulador.

G 3 Modelos de estudio

Estos nos transcriben de la forma mds exacta posible las caracteristicas
del paciente, consigndndose en ellas las mediciones en las alteraciones 4seas
dentarias y la relacién de oclusién que tiene nuestro paciente en sentido an-
tero posterior. Un modelo para ortodoncia estd compuesto por 2 partes anaté-

. 4 .
mica y artistica.

Anatémica: Es la reproduccién fiel de las estructuras dentarias, rebordes
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alveolares, paladar, frenillos etc., y se logran mediante una buena técnica de

impresién.

Artistica: Deben quedar lo mis estético posible y se logra con la colabo-

racién de los modelos en formaleta y el recorte de excesos.

Se recomienda realizar tres clases de juegos:

4., Modelos Natoldbgicos

El montaje debe hacerse lo mas exacto posible que reproduzca las dimensio-
nes articulares y posicionales del paciente, para ello debemos obtener una

céntrica, una relacién bicondilo y una guia que reproduzca los modelos excen-

tricos.

Los modelos ademds de servir como medio de RX nos permitirdn comparar des-
pués de terminado el tratamiento, la estabilidad real lograda a través de la
. £ . . . .
cirugia, ya que enellos se pueden realizar las incisiones que deberemos prac-
ticar en el pacientes; nos permite igualmente hacer mediciones y seccionar con

exactitud el area indispensable.

5. Radiografias

5.1 Periapicales: Nos detallan posicién morfologia, fracturas y estado

de hueso alveolar, deben realizar previa ferulizacidn.

5.2 Coronal: Ademds demostramos caries proximales y adaptacién de resta-

uraciones, nos muestra altura y estado de la cresta ébsea.

5.3 Oclusal: A través de ella observamos dientes u objetos incluidos.
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extensién de las lesiones, de las fracturas Yy nos permite realizar control

pre-protesis.

5.4 Panoradmica: Tiene la ventaja de permitirnos apreciar en una sola ima-
gen, los dientes en erupcién, ATM, y senos maxilares. También se conoce como

laminografia oral.

5.5 Cefalométricas: Tomadas generalmente de perfil, estudian por medio de
planos la modificacién del crecimiento y posicién de los dientes con relacidn
a determinada anomalia comparandola con indices y medidas tomadas como norma-
les. Son las que nos permiten hacer el estudio cefalométrico del cual habla-

remos més adelante.

5.6 De Articulacién temporo mandibular: Nos permite observar cualquier

alteracién a nivel de céndilos y su posicidn.

6. Tabla de mediciones

Cefalometria:

Andlisis cefalométrico

Segtin Steiner daremos a conocer un esquema sencillo del estudio cefalomé-

trico basado en los siguientes puntos de referencia:

(N-) Nasién: Es el punto de unién del frontal con los huesos propios
de la nariz; es el punto mds anterior de la sutura naso-

frontal en el plano medio sagital.



(S)-

(A)-

(B)-

(POG) -

(GN)~-

(GO)-

(Lo

Silla Turca:

Sub Espinal:

Supramental :

Pogonidn:

Progonién:

Gnation:

Gonion:
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Es una concavidad que ocupa la parte media de la
cara superior del hueso esfenoides, ocupada por

la hipéfisis.

Es la parte mas anterior y depresiva del max. supe-
riors usualmente a nivel del 4pice de los incisi-
vos centrales superiores. 3mm. Por delante de

ellos.

Es la parte del controno del maxilar inferior en-
tre el punto infradental y pogonidén y ligeramente
mds abajo del épice de los incisivos inferiores.

Se podria definir también como la parte mis ante-

rior y depresiva del maxilar superior.

Es el punto mds prominente del mentén bseo, situa-

do en la parte mds anterior del maxilar inferior.

Punto més inferior y depresivo de la parte anterior

del mentén.

Situado en el angulo formado por el plano de la ra-
ma ascendente y el plano mandibular, es el més sa-

liente e inferior del angulo maxilar inferior.

Surge de la perpendicular trazada del pogonién al

plano S-N.



(E)-

(D)-

Planos

- Plano S-N:
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Parte de la linea que pasa por el borde post del

céndilo perpendicular al plano S-N.

Ubicado en el centro de la sinfisis

(Nasién Turca)

Parte del Nasién al centro de la silla turca. Se considera relativamen-

te estable.

- Plano oclusal:

Pasa por los bordes cortantes de los incisivos y clispides vesticulares de

premolares y primer molar.

- Plano mandibular:

Parte del punto Gn al Go tangente al borde inferior de la mandibula.

Existen también otros planos que consideramos importantes mencionar al

igual que otros puntos de referencia que Steiner no utiliza.

- Plano de Frankfort:

Va del punto infraorbétario al porién (tragns)

Este plano se usa como referencia en la toma de RXS. de frente y perfil,

en la que la cabeza queda en posicién normal cuando este plano esté pa-

ralelo al psio. Es también llamado plano de Merekel.
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Plano Maxilar Superior o Plano Palatino:

Desde el punto espinal o sunasal a la espina nasal posterior o estafi-

lién. Se considera este plano como el centro de la cara, por encima de

este plano esta la zona naso-orbitaria y por debajo la zona bucal.

Plano N-A:

Une el punto Nasién con el punto A

Plano N-B:

Une el punto Nasién con el punto B.

Plano de la rama ascendente:

Va tangente al borde posterior de la rama ascendente desde sus partes

mas prominentes. En caso de que aparezcan 2 ramas se bisectan.

Plano Incisivo Superior:

Es la linea que une el &pice del incisivo central superior con su borde

incisal. Es el eje longitudinal de este diente.

Plano Incisivo Inferior:

Es el plano que sigue el eje longitudinal del central inferior.
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Otros puntos de referencia son:

- Glabela: Se encuentra entre los arcos supraorbitales generalmente es

una eminencia.

- Espina nasal posterior o estafilién (punto ENP)

Es el centro de la parte posterior del paladr, situado en la linea 1/2

que une las dos escotaduras del borde posterior del paladar duro.

— Espina nasal anterior o espinal o subnasal

(Punto E.N.A.): Se encuentra en la parte mds anterior y superior del ma-

xilar superior.

- Alveolar superior o prostién ( Prost): situado entre los dos incisivos

centrales superiores en la parte mds anterior e inferior del alvedlo.

- Incisal superior; (Punto InS):  Punto incisal de la corona del incisi-

vo cnetral superior mas anterior.

- Alveolar inferior o infradental (Punto A.I.): Entre los dos incisivos
centrales inferiores en la parte mas anterior y superior del reborde al-

veolar.

- Incisal inferior (Punto In.I): Situado en el punto incisal de la corona

del incisivo central inferior més anterior.
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- Mentoniano (Punto M): Es el punto més posterior de la sinfisis mandibu-

lar, al unirse a la rama horizontal.

Angulos y Medidas

Son angulos que nos indican la posicién y direccién de los maxilares entre si

y su relacién con la base del créneo.

- Angulo S.N.A.: Esta formado por la interseccién de los planos SN y NA.
El angulo se forma a la altura de los huesos propios de la nariz en su
unién con el frontal; Radiogréficamente vemos en este sitio una linea de
unién sutural y es alli donde encontramos el punto mas definido donde de-

bemos medir el angulo.

Tomando la base del créneo (Plano SN), como estético generalmente invaria-
ble, podemos ver el desplazamiento del hueso maxilar en sentido antero-

posterior. La medida NORMAL es 82° considerando el punto A como la parte
anterior del maxilar superior, si el angulo SNA est& aumentado, quiere de-
cir que el punto A estad mas anterior, es decir, el maxilar superior esti

adelantado lo que nos mostraria un PROGNATISMO TOTAL SUPERIOR.

Si el angulo estd disminuido, nos mostrard existencia de un RETROGNATISMO

TOTAL SUPERIOR.

- Angulo SNB (STEINER)

Es el resultado de la unién de los planos SN y NB. Como en el SNA, la me-

dida se tomard en el sitio de la unién de los huesos propios de la nariz

con el frontal. También de igual manera el punto B nos muestra la parte
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anterior de la mandibula, por lo tanto cualquier variacidén en este punto,
indicard variacién de posicién en toda la mandibula.  Su valor NORMAL es
80°. Un aumento en dicho angulo nos indicard un PROGNATISMO TOTAL INFE-
RIOR. (Siempre que el paciente no tenga posicidén viciada de la mandibu-

1a). Y una disminucién de dicho valor serd el resultado de un RETROGNA-

TISMO TOTAL INFERIOR.
Angulo ANB (STEINER)

Se obtiene midiendo el angulo formado por los planos AN y NB, o restando
los angulos SNA y SNB, ya que es lo mismo. Con este angulo obtenemos
una relacién maxila-mandibular. El valor NORMAL es de 2°; el cual nos
indica que la mandibula esta normalmente del maxilar, o sea el punto B.
del punto A., dard un angulo que se indicard con grados negativos; pues
estariamos tomando una angulacién inversa; por lo tanto, la desarmonia
seréd mayor cuanto mayor sea este angulo inversa y nos indicard una clase
III de Angle. Esquelética si tomanos como ejemplo el caso de un pacien-
te que presenta una angulacién negativade 30, quiere decir que esta desar-
monia es igual a 3° negativos, mas los 2° de diferencia que es normal en-
contrar, tendremos un total de 57, Por el contrario, si la discrepancia
es aumentada en grados positivos, nos indicard una clase esquelética IT
de Angle (en cualquiera de sus divisiones). La clase Il esquéletica
puede presentarse porque la mandibula se encuentra més posterior de 1o
normal por deficiente crecimiento o porque el maxilar superior se encuen-

tra adelantado por protrusién o por tamafo.

Angulo I. Max.;

El angulo incisivo maxilar es el formado por la interseccién de los planos
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maxilar e incisivo.

Con este angulo apreciamos el Prognatismo y el Retrognatismo alveolar

superior. Su medida normal va de 106° a 112°,

Si el angulo estd por encima de esta cifra, nos indicard un PROGNATISMO
ALVEOLAR SUPERIOR, es decir los incisivos superiores estén demasiado in-
clinados hacia vesticular. Esto ocurre muy frecuentemente con habitos

de succién de pulgar, de la bio y respirados bucales.

Cuando el angulo estd por debajo de estos limites, nos indicard la presen-
cia de RETROGNATISMO ALVEOLAR SUPERIOR. Por ejemplo en clase II divisidn

2a.

Angulo SN- Incisivo Superior (Graver T.M.)

A veces es imposible hacer un trazado del plano maxilar para encontrarse
la espina nasal anterior confusa, por lo que es recomendable trazar el

eje incisivo y prolongarlo hasta SN. E1 angulo medido en esta intersec-
cién se considera normal de 98° con variaciones de més o menos 3°.

Angulo Inciso Mandibular:

Formado por la interseccién de los planos mandibular e incisivo inferior.
Nos valemos de este angulo para describir PROGNATISMO O RETROGNATISMO

ALVEOLAR INFERIOR.

El valor normal de este dngulo fluctiia entre 850 y 93°.  Si el angulo
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es mayor, tendremos un PROGNATISMO ALVEOLAR INFERIOR. Se encuentra
con gran frecuencia en caso de micrognatismo inferior, Biprotrusién y
respiradores bucales. Si el valor obtenido es menor, quiere decir que

existe.

RETROGNATISMO ALVEOLAR INFERIOR

- Angulo SN-Mandibular (Margolis):

Formado por la interseccidén de los &ngulos SN y mandibular. FI1 valor
NORMAL es de 32°. Relaciona la inclinacién mandibular con la base dei
craneo. En casos que este angulo esté aumentado nos indicard la tenden-
cia al crecimiento vertical de la cara. En caso de estar disminuido, in-

dicaréd lo contrario.

- Angulo Maxilo Mandibular:
Formado por la interseccién del plano mandibular y maxilar tiene un valor
normal de 25° y nos muestra la relacién que en sentido vertical hay entre

maxilar y mandibular.

Si este angulo es mayor de esta cifra la relacién de los maxilares estd

aumentada y si la cifra es menor ocurrird lo contrario.

- Angulo SN Oclusal (STEINER)

Es el formado por la interseccién del plano oclusal y el SN, su valor nor-

o . r 7, & )
mal es de 145" 'y nos relaciona denticién con el patrén esquelético, si
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estéd aumentado nos dd MORDIDA ABIERTA o en caso contrario SOBREOCLUSION.

Para Steiner la situacidén antero posterior de la mandibula con respecto

a una distoclusién o menoclusién se obtiene por medio de 2 trazados per-
pendiculares a SN. En la parte posterior la relacién mevial o distal del
céndilo se consigue trazando una linea por el borde més posterior del cén-
dilo el cual vé& perpendicular a SN, De esta manera se obtiene el punto
E, la distancia entre este y el punto S debe dar un valor de 22mm. ITgual-
mente la situacién anterior de la mandibula est4 determinada por una Ilinea
que parte del pogonién perpendicular a SN; esta interseccién se 1lama
punto L, con unvalor de 52 mm. Tomando de L al centro de la silla turca.
En la localizacién anteroposterior mandibular puede contribuir el trazado
de punto D en el centro de la sinfisis el cual forma el dngulo SND cuyos
valores normales son de 76° a 77°. Los valores normales se encuentran en
cada una de las historias clinicas usadas, a la cual deben ser trasladados
una vez obtenidos en la Radiografia Rx del paciente para su posterior com-

paracién con respecto al tratamiento realizado.

Habiendo visto los puntos de referencia, dngulos y planos en base a los
cuales podemos orientarnos, nos dedicaremos a determinar el sitio exacto
en sentido o dimensién vertical donde se asienta la discrepancia bien en
la parte superior de la cara o en el maxilar inferior o superior. Para
saberlo podemos entonces usar dos métodos: 1) CONVENCIONAL:; 2) SIMPLIFI-

CADO.

El sistema Convencional que ha sido utilizado es un dificil procedimiento
basado en 3 razonamientos principales y muchos &ngulos, es por esto que el

método simplificado para evaluar anomalias en sentido vertical es el que
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hemos escogido para darle a conocer asi:

Ej.: Paciente con SN-Mand.= 42° (Pardmetro normal= 32°
Conclusidn: Aumento total de la cara 10°

Pero queremos saber en que lugar se ubica la anomalia, utilizando el siste-

ma sugerido tenemos:

Angulo SN-Max. Normal Paciente Diferencia  Conclusién

O (@]

7 g° 2 Aumento parte supe-

rior de la cara

Angulo Ocluso Maxilar 765" 12" 4,5° Aumento del maxilar
superior

Angulo Ocluso=Mandi- | 17.5° 21° 345 Aumento del maxilar

bular inferior.

! , . o
Si sumanos estas diferencias entre si, encontramos que quedan 10° lo cual
corresponde a la diferencia encontrada entre el SN- Mandibular normal y el

SN-Mandibular del paciente, como vimos antes.
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Medida de la Base Apical Superior

Es la distancia comprendida entre la parte mas anterior del maxilar supe-
rior a la altura de los &pices de los incisivos centrales y la parte distal

del apice del segundo molar permanente.

Normal: 37-43 mm. con esta medida se pueden diagnésticar los micrognatis-
mos (menos de 37 mm.) y macrognatismo (mads de 43 mm) superiores en sentido an-

teroposterior.

Medida de la base apical inferior

Se forman en la misma forma que en el maxilar superior.

Normal: 45-52 mm. permite diagnésticar los micrognatismos y macrognatismos
inferiores en sentido anteroposterior. Las medidas de la base apical son de’
gran valor en la determinacién de la necesidad de extraccién puesto que miden
el espacio existente en los huesos basales para la colocacién de las raices

de los dientes.

Angulo SN. Mandibular

Como ya habiamos mencionado, esta formado por el plano Nasién-centro de la
silla turca y el plano mandibular, normal: 32%; relaciona la inclinacién del
cuerpo de la mandibula con la base del créneo, cuando el valor es mayor de 322
indica una retroinclinacién mandibular debida a un menor desarrollo de la rama
ascendente o a una hipergonia cuando hay suprarticulacién. Puede por consi-
guiente, estudiarse el micrognatismo o el macrognatismo vertical de la rama

ascendente.
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Calcos Cefalométricos

Las siguientes son algunas normas para seguir cuando se hacen los calcos

cefalométricos en el papel de acetato colocado sobre la telerradiografia.

Trazado de las Estructuras Macilares

I. Debe emplearse un lapiz de punta fina.

2. Se debe trazar el perfil facial desde un punto situado por encima de

los senos frontales y continuandolos hasta por debajo del mentén.

3. Trazar contornos de los huesos frontal y propios de la nariz, dibujan-
do el nasién cuando se puede observar la sutura fronto nasal, cuando no se
observa se ubica arbitrariamente en la parte mds céncava y posterior del per-

fil del frontal y de los huesos nasales.

4., Trazar reborde orbitario.

5. Trazar la espina nasal anterior siguiendo hacia abajo el proceso alveo-

lar hasta encontrarse con el incisivo superior en el punto prostidn.

6. Trazar la silueta del incisivo central superior mas prominente y la del

primer molar.

7. Se sigue el trazado que se habia hecho en el nimero cinco por detris
del incisivo superior siguiendo el contorno del paladar duro hasta la espina

nasal posterior, si es posible. Esta iltima parte es a veces, dificil de lo-
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calizar por superposicién de molares en erupcidn.

8. Dibujar la fosa pterigomaxilar que constituye el limite posterior del

maxilar superior.

Trazado de las Estructuras Mandibulares

1. Trazar la linea externa del borde posterior de la rama ascendente y el
angulo goniaco partiendo desde la parte mas alta del cuello del céndilo, se-
guir la misma linea por el borde inferior del cuerpo de la mandibula y contor-
neando el mentén hasta que se encuentre el incisivo inferior en el punto in

fradental.

2. Trazar la lédmina interna de la sinfisis mentoniana hasta que se una con

los incisivos inferiores por su cara lingual.

3. Dibujar aquellos dientes que puedan ser vistos claramente principalmen-

te incisivos central y primer molar superior.

4. Trazar cuando sea posible la cabeza del céndilo.

Trazado de las Estructuras Craneales

1. Trazar la ladmina interna del hueso frontal con el seno frontal.

2. Trazar contornos de silla turca, con las apbfisis clinoides.

3. Seguir el trazo de la parte posterior de la base del créneo trzando el
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clivus desde la apéfisis clinoides posterior hasta el punto basidn.

4. Seguir el trazo de la parte anterior de la base del créneo dibujando

dos lineas: 1la superior, que sigue el lecho de la érbita y la inferior, que

sigue la ldmina cribiforme.

Superposicién de Calcos

Esta superposicién puede servir para:

£, Mostrar el crecimiento

2 Mostrar cambios producidos por el tratamiento

Fs Separar los cambios producidos por crecimiento de los debidos a trata-

miento.

Pueden separarse de las siguientes formas:

i1, Para estudiar crecimiento.

- Orientar en el plano S-N, registrar punto S.

- Orientar en el plano Bolton, registrar punto R

- Orientar en la base del créneo, registrar punto S

2. Para separar movimientos dentarios en el maxilar superior; registrar

en la curvatura inferior del paladar.

3. Para separar movimientos dentarios en el maxilar inferior con los cam-
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bios de crecimiento.

Orientar en el plano mandibular, registrar en el contorno lingual de la sin-

figis.

Ademas de STEINER existen otras cifalogramas como el WYLIE: basado en un

7 . . . ’ . . .
analisis anteroposterior y un anélisis vertical.

Downs: Basado en un andlisis esquelético y en un andlisis dentario.

Sassouni: Hace un estudio basado en caracteristicas individuales, se estudian

asi las desviaciones de las proporciones normales.

Ricketts:

Telexerografia

Es un aporte valioso al disgnéstico cefalométrico, proporciona una imagén
mas nitida de las estructuras anatémicas y una mejor localizacién de los pun-

tos de referencia con respecto a la telerradiografia.



VI. BASES DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

Y SU RELACION CON OTRAS ESPECIALIDADES

Bases de la cirugia ortogndtica:

Dentro de lo fundamental para la cirugia ortogndtica esté el saber a quien

se le debe realizar la cirugia, para esto tomamos los siguientes pardmetros:

1. En casos de artralgia severa

2. En paciente con pérdida de la funcién oclusal

3. En pacientes que hayan perdido la estética

4. En pacientes con alteracién de su comportamiento ocasionado por la de-

formidad.

Podemos afirmar que dentro de las bases de la cirugia ortognética se esta-

blecen dos prioridades:

1. Las bases de la cirugia

2. Las bases de la técnica quirirgica

1. Bases de la cirugia:

Son validas tanto para cirugia general como para la cirugia oral, estas

cobijan:

- Historia clinica: Completa, que incluye anamnesis detallada, historia
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social y ocupacional, padecimiento actual, histo-

ria familiar, habitos etc.

- Andlisis de laboratorio: Tales como los anteriormente dichos en el ca-

pitulo de medios de diagnéstico.

-  Asepsia: Fundamental tanto del paciente como del operador y

sitio de realizacién (incluye ayudantes, instrumen-

tal, materiales, etc.).

- Cirugia atraumitica: o sea que el manejo de los tejidos debe hacerse
4 . . .
con un minimo de traumatismo, ya que de este manejo

depende la pronta reparacién y curacién de los teji-

dos sometidos.

Se conocen tres (3) principios para la utilizacién adecuada del colgajo:

Debe conservarse el aporte sanguineo del colgajo
El diseno del colgajo debe permitir su separacién del campo operativo
- El disefno debe permitir que el colgajo cubra completamente el campo

operatorio y que pueda retenerse por suturas Sin tensién cuando regresa a su

sitio original.
Infeccién: Esta influida por: Virulencia de los gérmenes
Nimero de los gérmenes

Resistencia del huesped

Si se opera una hérida infectada se aconseja canalizarla al cerrarla por
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drenes como gasa yodoformada, tela de caucho, etc.; El dren debe quedar con
una superficie externa que le permita removerlo; debe cambiarse todos los
dias, depende de la cantidad de exudado, los drenes intraorales duran hasta

tres dias al cabo de los cuales debe cerrarse completamente la hérida.

Material de sutura: Los hay de diversos tipos y origenes, en el capitulo

de instrumental se encuentra bien detallado este tema.

Pérdida de sangre: En caso de accidente durante la operacién puede hacer-
se necesaria la transfusién sanguinea. Deben nivelar-
sele los niveles de liquido aplicandosele dextrosa,

intravenosa.

2. Bases de la técnica quiriirgica

Las bases fundamentales de ésta, se han mantenido més o menos constantes;
pero los objetivos de todo buen cirujano deben ser siempre: técnicas atrauma-

ticas, control de la hemorragia, manejo cuidadoso de la hemorragia.

Infeccién: Es el mayor obsticulo a la cicatrizacién de la hérida
y la complicacién mds grande de la cirugia moderna.
Son muy frecuentes la actinomicosis, micosis profun-
da, infecciones fusoespiroquetales y virosis en gene-

ral.

El estado fisico general del paciente es un factor
muy importante para la curacién de la hérida al igual

que el estado nutricional del enfermo ya sea por des-
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nutricién o por falta de asimilacién. EIl paciente ané-
mico tiene cicatrizacién lenta lo mismo que el pacien-
te con trastornos metabdlicos (diabéticos); las alte-
raciones renales o hepaticas también repercuten direc-
tamente en el estado de cicatrizacién por su influen-

cia en los sistemas hemitico y serélogico.

Sin embargo, los antibiéticos y la terapeitica clinica
moderna son de gran ayuda para el cirujano en su cons-
tante batalla con infecciones de las héridas; aunque
no substituyen a la buena técnica quiridrgica y a la
asepsia. La supuracién localizada todavia debe cana-
lizarse, no debe sercarse con antibibticos. Las héri-
das infectadas no se suturan hasta que la infeccidn

ha sido dominada.

- Vias aéreas libres:

Ya que el hombre vive minuto a minuto dependiendo de su habilidad de adqui-
rir y asimilar el éxigeno, es un principio fundamental conservar en todo mo-
mento la permeabilidad de las vias respiratorias. FEl enfermo conciente trata
desesperadamente de recuperar la permeabilidad de esas vias, cosa que no ocu-
rre con los pacientes inconcientes. EI signo inmediato de anoxemia puede ser
la cianosis, seguida rapidamente por la depresién de todas las funciones vi-

tales.

-  Tratamiento de urgencias

- Tirar la lengua todo lo que sea posible, pues esto ayuda a elevar la
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epiglotis.

- Palpacién digital de la bucofaringe, en busca de cuerpos extranos que

Ia ocluyen.

= Intentar pasar un tubo endotraqueal més alld de las cuerdas vocales y

. . »: & .
administracién de o6xigeno.

-  Respiracién artificial

= Traqueotomia & crisotiroidotomia cuando han fallado todas las otras me-

didas.

- Control de hemorragia

La sangre arterial es de color rojo intenso, relativamente poco espesa y
expulsada por pulsaciones, mientras que la sangre venosa es de un rojo mas

obscuro, con flujo constante que puede ser controlada por tapones a presién.

El mejor método de controlar la hemorragia consiste en tomar y ligar el
vaso sangrante. Todas las arterias cortadas necesitan ser ligadas, ya que la
pérdida de sangre en estas circunstancias es sumamente rdpida. No todas las
hemorragias venosas pueden detenerse con otros métodos que no sean la ligadu-
ra, muchas de las grandes venas, al igual que todas las arterias, deben ser
ligadas para controlar la hemorragia. Las pinzas hemostéticas solamente sir-
ven para asir el vaso seccionado, incluir otros tejidos puede necrosarlos y

traumatizarlos.

Se prefiere ligar vasos con catgut quirdrgico; pueden utilizarse cementos
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quirdrgicos en vez de suturas para cerrar héridas de piel, pero su eficacia

depende del grado de sequedad en que se encuentren los bordes de la hérida.

El electro cauterio se aconseja sélo en hemorragias de vasos pequefioss y en
héridas de cavidades éseas se controla con tapones a presién, en ocasiones es
preferible taponar primero con un hemostatico (celulosa oxidada o esponja de
gelatina saturada en advenalina o trombina), antes de aplicar la presién con
el tapén. Cuando se forman hematomas debe incidirse y retirarlos para evitar
que aloje bacterias. £En pérdida sanguinea aguda se aconseja el reemplazo tem-
prano de volumen sanguineo, se prefiere la transfusién con sangre completa,

fresca y del mismo grupo.

Existen drogas a base de vitamina K, para coagular sin que se substituya
la transfusién sanguinea, esta vitamina tiene sus bases componentes de fito-

nadiona. Exclusiva para problemas por deficiencia de vitamina K.

- Esterilizacién de instrumentos: Bien sea en autoclave, en agua hir-
viendo o por calor seco de acuerdo a las caracteristicas e indicaciones del

instrumento.

- Conducta en quiréfano: Incluye posicién del operador, de sus ayudan-
tes, del instrumental, técnicas de asepsia (desinfeccién, lavado) etc., ais-

lamiento del paciente del equipo operador.

-  Fundamentos de la cirugia bucal: Hay que tener en cuenta:

= Incisién: Técnicas de apoyo, forma de incisiones intraorales y extra-

orales.

-  Material de sutura: Uso de catgut o hilo de sutura y sus diferentes
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calibres.

- Apbsitos: Para mantener el campo quirtrgico libre de infeccién y ab-

sorver el exudado.

- Instrumental de corte adecuado, preferiblemente las fresas neumaticas

que protegen los tejidos blandos.

Relaciones de la cirugia oral con otras especialidades

La cirugia oral esté4 intimamente asociada con todas las demds especialida-

des odontolégicas, asi como las practicas generales médica y odontolégica.

Como especialista, el cirujano oral depende de sus colegas para la remisién
de sus pacientes. Un nimero importante de pacientes son recomendados por mé-
dicos asociados. Por el contrario, el cirujano oral puede enviar pacientes

al odontologo cuando el problema no exige un tratamiento quirirgico.

En relacién con otras especialidades tenemos:

Oclusién:

En esta especialidad la cirugia se basa para restablecer la armonia funcio-
nal entre arcadas de un paciente que presenta anomalias maxilo-faciales. Se
fundamenta en pardmetros de odisién tales como la clasificacién de angle; ti-
pos de perfil; y reglas de oclusién derivadas de indices y mediciones. De
acuerdo a las clasificaciones dadas por la oclusién se originan las distintas

anomalias que deben ser restauradas por medio de cirugia ortognatica. Se de-
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be recordar que para poder estabilizar oclusalmente a un paciente postquirir-
gicamente se hace necesario muchas veces realizar ajustes de oclusién por medio

de tallado selectivo, restauraciones, prétesis, etc.

Ortodoncia

En anos recientes se han realizado rapidos progresos en las técnicas de "ci-

£ . . 7 .
rugia ortodoncica", con el resultado de que el uso simultineo de las técnicas
tradicionales y las quirdrgicas permite ofrecer un tratamiento mejor a muchos

pacientes adultos.

El uso de la ortodoncia acompaiada de la cirugia es muy beneficioso y com-
plementario por ejemplo para el tratamiento de maloclusiones de Clase III, que
en su procedimiento se ve la combinacién de la reposicién quirirgica de la
mandibula y la inmovilizacién dental ortodoncica para obtener el encaje final
de los dientes. A veces también es necesario adelantar quiridrgicamente una
mandibula deficiente o reponer la parte anterior del maxilar superior en pro-
blemas de Clase II, y su fijacién interdentaria con ferulas que realizan exi-

tosamente los cirujanos orales en combinacién con un ortodoncista.

Por regla general es preferible la intervencién quiridrgica cuando las al-

teraciones esqueléticas dificultan la ortodoncia tradicional.

En conclusién la ortodoncia es elemento fundamental e inseparable en el
tratamiento quirirgico de cualquier anomalia maxilar, porque a través de las
diferentes formas de ferulizacién o inmovilizacién de los segmentos bseos

seccionados se logra un completo y exitoso resultado de la intervencién.

Generalmente hay necesidad de tratamiento ortodoncico antes de la cirugia
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para evitar fracaso en la misma e igual sucede en el tratamiento post quirdr-

gico.

Endodoncia:

El especialista de esta rama de la odontologia ayuda al cirujano en la res-
tauracion de dientes desvitalizados en accidentes y con frecuencia salva dien-
tes necesarios para hacer férulas en cirugia correctora de mandibula, y lo-

grar el correcto apoyo posterior.

Periodoncia:

Este profesional le presta colaboracién al cirujano oral corrigiendo la en-
fermedad gingival que existe despuéds de periodos prolongados de inmovilizacidn
maxilar para el tratamiento de fracturas o deformidades maxilares Yy porque no

se debe realizar cirugia en presencia de enfermedad periodontal.

Restauracidn:

Apoya el trabajo del cirujano reconstruyendo estéticayfuncionalmente al
paciente que se le han extraido algunos dientes al realizarle la cirugia ne-
cesaria para corregir el defecto maxilar. En muchos tratamientos en los cua-
les la técnica quirtrgica es segmentaria anterior o posterior es necesario
que el odéntologo protesista o restaurador le devuelva al paciente la armonia

intermaxilar a través de prétesis fijas o, removibles parciales o totales.

Esta labor en muchos casos puede realizarla un implantologo siempre y cuan-

do las caracteristicas del paciente intervenido quirdrgicamente lo indiquen
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En la practica de las especialidades hay mucha interdependencia entre la
prostodoncia, la oclusién, la ortodoncia y la cirugia maxilar, relacién esta
que contribuye a proporcionar la mejor asistencia posible a los pacientes con
deformidades congénitas, adquiridas o traumaticas de la cara y los maxilares.
En tales casos el trabajo conjunto de los especialistas puede lograr resulta-

dos excepcionales en la rehabilitacidn.



VII INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO

1. Instrumental

Se conoce como instrumental el conjunto de elementos con los cuales se rea-

liza cualquier tipo de cirugias; especificamente para la cirugia oral existen

implementos necesarios que a continuacién daremos a conocer al igual que los

instrumentos de cirugia general que nos son ttiles en nuestra labor. Entre

los mas importantes tenemos:

Bisturi:

Tijeras:

Constituido por un mango y una hoja, en cirugia usamos comun mente
un bisturi de hoja corta; estas pueden tener distintas formas y ta-
manos, identificandolas con numeros 11, 12, 15 etc.. Existen de hoja

intercambiables y de mango y hoja desechables.

El mas usado en nuestra practica es el de .Beard - Parker, también
encontramos el de .Mead. cuya hoja presenta forma curvada de hoz con
filo en sus dos bordes; el de Austin, y el llamado sindesmbtomo, en-

tre otros; su uso principal es para incidir tejidos.

Como instrumento para seccién de tejidos tiene su uso casi limitado
para cortar hiperplasias, trozos de encia, festones gingivales, bri-
das fibrosas, cicatrices y trozos de colgajo en general; existe va-
riedad en sus formas y tamafos, las de Newman tienen forma curvada

que nos facilita acceso a regiones dificiles como la palatina y lin-

gual.
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Las formas mds comunes son las tijeras rectas y curvas que nos son
de gran ayuda. Existen tijeras de hojas pequeias y especialmente

de hojas curvas para cortar puntos de sutura.

Pinzas de diseccién: Vienen con o sin garra; las sin garra nos facilitan la
preparacién del colgajo, las dentadas o con garra nos permiten sos-

tener el colgajo, su fibromucosa sin lacerla.

Con este fin encontramos otros instrumentos como la pinza de Ko Cher

0 sea pinza atraumatica de chaput y muchas otras.

Legras, periostétomo, Espdtulas romas: Su funcién principal es separar y des
pegar la fibromucosa (del colgajo) y del hueso, pueden usarse para

desprender las bolsas de los quistes del hueso donde se aloja.

Hay gran variedad de éstas; las legras pueden ser pequefias que nos
facilitan el desprendimiento a nivel de labios de la herida; o

grandes que realmente son de poco uso.

El periostétomo cumple la misma funcién, dentro de estos tenemos el

de Mead y el de uso corriente.

La espatula de Freer, mds conocida como 7A, cumple la misma funcién

y nos facilita el acceso a zonas muy posteriores en ambos maxilares.

Separadores o Retractores: Como su nombre nos indica su importancia radica en
que nos ayuda a mantener separados los labios, carrillos, del colga-
Jo,» aunque en muchos casos los usamos para separar el colgajo y dar

una mejor visibilidad del campo de accién.
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Dentro de estos separadores encontramos los de Farabeuf; (mds usa-
dos) y los de Volkmann (constituidos por mango y un tallo que ter-

mina en forma de dientes).

Cinceles y Escoplos: EI escoplo es una barra metélica uno de cuyos extremos

Martillo:

esta cortado a bisel y expensas de una de sus caras y convenien-
temente afiliado, se usa para eliminar hueso basicamente y actia
a presién manual o accionados a golpes de martillo, dirigidos al

extremo opuesto al filo.

El martillo consta de una maza y de un mango que permite esgrimar-
lo facilmente la hoja del escoplo puede ser recta o ahuecada en
mediacana, el osteétomo de Winter puede ser usado manualmente pa-

ra el mismo fin de escoplo.

Limas para hueso: Se usan para eliminar aristas, restos o puntas bseas, ali-

san bordes y preparan maxilares que necesitan alguna remodela-

@&
cion leve.

Pinzas Gubias Alveolétomos: Para realizar ostectomias o reseccién del hueso

en general, las encontramos rectas o curvas, extraen el hueso
por mordiscos sobre éste, o bien sea bordes cortantes, crestas

b0seas o trozos que emergen del cuerpo 6seo.

Su variedad reside en la angulacién de sus ramas o en la dispo-

sicién de su parte cortante.

Fresas quirirgicas: Sirven para eliminar hueso, realizar bien sea osteotomias
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ventanas oseas etc. encontramos las de Allport, Shamberg, Linder-

man.

Y en general todas se usan sobre un motor o pieza de baja ve-

licidad son de gran ayuda por que nos disminuyen el tiempo de tra-

bajo y

nos permiten llegar a sitios de dificil acceso.

Pinzas para tomar algodén, gasa, etc: Son muy ttiles para tomar estos elemen-

tos y mantener limpio el campo de trabajo; y para introducir apdsi-

tos o mechas en el interior de cavidades oseas o alveolos patolégi-

CosS.

Pinzas de Kocher: Son usadas para mantener colgajos pero su funcidn principal

Porta agujas:

Pinzas de

Sierras:

es como hemostdtica, las mas conocidas son las pinzas Mosquito y las

Kelly,

también pueden ayudarnos a sacar restos de una cavidad.

Nos sirven para realizar un uso practico y preciso de las agu-

Jjas que por su tamano hacen dificil su manipulacién. Es una pinza

que orienta y guia la direccién de la aguja, la cual toma por su

parte inactiva dirigiendo sus movimientos.

Campo:

Se usan para tomar y fijar al campo operatorio compresas es-

terilizadas que se emplean en su proteccién.

Su uso

dad de

Sierra

Sierra

Sierra

Sierra

principal es para cortar tablas oseas, existe una gran varie-
éstas, entre las que mencionamos:

de Luc

de Higuer

de Gigly

vibratoria de Stryker
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Sierra neumitica que viene de varios tipos: Rectangular o en

angulo recto entre otras.

Cucharillas para hueso (curetas): Para eliminar colecciones patolégicas, gra-
nulomas, quistes, etc., del fondo de una cavidad ésea. Son de

diversas formas y tamafos.

Elevadores y forceps: Son los elementos indicados casi exclusivamente para
exodoncias; hay de muchas clases y formas, no nos detendremos a

especificarlos porque no son de mucho uso en nuestras cirugias.

Agujas para sutura: Sirven para realizar la sutura de los colgajos, deben ser

curvas o rectas, sencillas y de pequenas dimensiones.

Las curvas son de dos tipos - céncavo - convexas en el sentido
de sus bordes. -céncavo - convexas en el sentido de sus caras,
estas son mejores ya que la herida dibujada en la mucosa al per-
forarla es paralela al trazado de la incisibén, mientras que las
primeras dibujan una hérida perpendicular a la linea de incisidn
y al traccionar el hilo de sutura en el labio de la hérida tien-
de a agrandarse la brecha o a desgarrarse, cosa que no ocurre

con las céncavo-convexas en el sentido de sus caras.

Existe otro tipo de agujas como las de Reverdin que tienen su pro-

pio mango y que no usamos.

Existen otros instrumentos que no son de mucha ayuda en la cirugia

ortognatica pero que mencionaremos a manera de informacién como son:
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Sondas, instrumentos de puncidn, Jeringas, instrumentos de drenaje,

de termocauterio o electrocauterio, que prestan invaluable funcién

en otro tipo de cirugia.

2. Material Quirtrgico

Material de Sutura: FEIl cirujano oral cuenta con varios tipos de materiales de
sutura como son catgut, seda, nylon, sin embargo muchos tienen pre-
dileccién por uno sélo de ellos, por eso se hablard de las ventajas

de uso de cada uno.

Catgut: Material resorvible que se obtiene del intestino de oveja, quimica-
mente formado por sustantancias proteicas, facilmente digeribles por
los elementos constitutivos de los tejidos. Su uso es como material
de sutura y ligaduras;como material de sutura: para aproximar los mis
culos seccionados, se utiliza el catgut N° 3-0, el misculo seccionado
puede aproximarse y suturarse por puntos separados o sutura continua

7 . .2
segun su localizacién.

En ligaduras de vasos seccionados generalmente lo usamos en su for-
ma sencilla, el grosor del cargut depende del calibre del vaso que

se va a ligar. Los vasos pequenos pueden ser ligados con cargut No.
2-0, los vasos mas grandes (como la arteria facial externa) se ligan

con catgut crémico.

Hilo de Seda Negro: (estéril), es muy usado en suturas intraorales, no irrita
los tejidos vecinos y su color se distingue perfectamente para poder

retirarlo facilmente, su costo no es alto.



Nylon:

i
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Es preferible realizar puntos simples que sutura continua intra-
oralmente ya que los simples pueden retirarse facilmente sin al-

terar toda la linea de sutura.

viene al igual que el catgut en distinto espesor, recomendando para
suturas de incisiones externas de la cara, generalmente N°,3-0, en
una aguja sin ojo, puede suturarse con puntos separados o puntos de

colchonero.

Las suturas subcutdneas tienen ventajas estéticas pero inconvenien-

tes en caso de exudado seroso.

Material de Proteccién del campo Operatorio y del Cirujano

Del Campo Operatorio: Compresas o campos quirdrgicos de hilo o algodén, de

colores blanco o verde que nos ayudan a mantener la aspsia necesa-
ria en la cirugia. Los mds indispensables son 2:
- EI de la mesa de Instrumental y

- El1 del paciente.

Ambos estériles nos permiten mantener limpio el ambiente, el de la
mesa varia de tamafio de acuerdo a la léngitud de ésta, pero es pru-
dente que no quede superficie de ella descubierta, se aconseja que
todo el instrumental esterilizado quede ordenado sobre el campos el
del paciente debe cubrir cabello y parte del cuerpo (hasta las ro-
dillas o cerca a estas). EIl instrumento de evacuacién de la saliva
debe colocarse fijo al campo del paciente, puede hacerse por medio

de pinzas de campo.
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Gasas: Estas deben ser de un tamano pequeno, puede ser de 5X5 cms., que
nos faciliten su uso, podemos usar gasas yodoformadas o simplemen-

te esteriles.

Tintura de yodo, tintura de mertiolato, o cualquier otro desinfectan-
te son indispensables dentro de los materiales de aspsia; deben per-
manecer fuera de los campos estériles, en cualquier otro mueble auxi-

liar o en alguna divisién inferior de la mesa de instrumental.

4. Del Cirujano

Jabén y Cepillos: Son base de la asepsia de las manos del operador y de sus

auxiliares, deben permanecer en el sitio de lavado o lavamanos.

Guantes: Toda operacién necesita el maximo de seguridad de esterilizacién po-
sible, y este propésito se logra sélo calzando el cirujano guantes

de goma estériles.

Tapabocas: La higiene del operador debe hacerse protegiendo su boca y nariz
7 . . .
con éstos, que pueden realizarse en lienzo tupido, que cubra hasta
el mentén anudado fuertemente a la cabeza, evita la posible conta-
minacién al paciente y su propia contaminacién por una simple sal-

picada sobre su cara de material purulento o secrecién cualquiera.

Gorro: Para evitar que sobre su frente caiga cualquier secrecién (tipo su-
doroso) o el cabello que le impida o dificulte la visualizacién del

campo operatorio.
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Bata o Delantal: Depende del gusto del operador si usa ésta, o pantalén y
blusa, cualquiera de estas dos formas ayuda mucho a controlar una

posible contaminacidn.

A nivel de quiréfano el cirujano oral vestird los mismos accesorios

usados para cirugia general.



VIIT. EVALUACION PREQUIRURGICA Y PREPARACION

Con toda persona que vaya a realizarse una cirugia es necesario guardar

dertas precauciones para obtener éxito total en ésta.

En general las operaciones se dividen en 3 periodos:

/o8 Preoperatorio: antes de la cirugia
Ze Operatorio: La cirugia en si, o sea el acto quiridrgico
S Postoperatorio: Posterior a la cirugia

Excepto aquellas que se realizan por urgencia

Antes de la operacién se ha indispensable, entonces una preparacién pre-
via, es decir poner al individuo en las mejores condiciones para soportar con
7 . . . 7 . £
éxito esta intervenciodn, como la cirugia oral se reduce a un arco de la cara,
es decir no es del campo de la cirugia general, sus cuidados son bastante sim-

ples y sencillos al igual que ncesarios.

Segiin Arce el periodo preoperatorio se define como "la apreciacién del
estado de salud de una persona en visperas de operarse, con el fin de esta-
blecer si la operacion puede ser realizada sin peligro, y, en el caso contra-
rio, adoptar las medidas conducentes a que ese peligro desaparezca o sea re-

ducido al minimum"”.

Debemos tener nuestro paciente con un estado de salud general, normal o

bueno; en caso contrario bien por enfermedad general o por complicacién de la
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enfermedad bucal, debemos recurrir a la ayuda médica para regular esa alte-
racién y adecuar su estado fisico; es muy importante al igual que esta prepa-
racién fisica, la psicologia ya que la mayoria por no decir todos los pacien-
tes con anomalias maxilares presentan un gran trauma o complejo por su apa-
riencia fisica; por tanto el cirujano debe tratar de persuadirlo y convencerlo
acerca de ésto mostréndole casos semejantes antes y después de la cirugia bien
por medio de diapositivas, fotos, modelos, etc. lo importante es estimularlo
al éxito y llenarlo de optimismo por lo acertado del tratamiento quirtrgico

como correccidén a su alteracidn.

Dentro de las precauciones preoperatorias tenemos en cuenta:

- Medidas generales

- Medidas locales

Medidas generales

Dentro de éstas estan las indicaciones de andlisis de laboratorio:

-  Hematocrito - Hemoglobina
- Tiempo de protrombina
-  Exdmen de orina

- Curva de Glicemia

-  Hematocrito - Hemoglobina: EI hematocrito nos da un indicador del
volumen de los glébulos rojos, este volumen de sedimentacién se d4 en porcen-
taje después que la sangre ha sido centrifugada, si hay la mitad de Xml sedi-

mentadas entonces el hematocrito es 50%, asi 2 ml de gldébulos rojos sedimen-
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tados en un tubo que contiene 4ml de sangre, nos revela un hematocrito es 50.

En mujeres lo normal es de 35 a 45

En hombres la cifra normal varia de 40 a 50

Si estos datos los encontramos disminuidos es posible que se haga necesa-
rio una transfusién; por tanto se hace necesario acudir a médico. Si la lectu-

ra es elevada de las cifras normales podemos hablar de policitecnia.
La prueba de hemoglobina puede ser alterada, por eso el hematocrito es una
prueba, la cifra de hemoglobina normal varia de 11-15 y nos indica la concen-

tracién de ésta en la sangre.

Tiempo de protrombina

Segun Quick el tiempo normal puede variar de 90 a 30 segundos, de acuerdo
a la actividad de alguna solucién (tromboplastina) utilizada en el laboratorio.
Cada 48 horas se establece una norma para la solucién de tromboplastina. Los
valores normales de este tiempo pueden variar un poco entre un laboratorio y
otro, lo importante es que siempre esté dentro de los pardmetros de normalidad

que establezca el que hemos escogido.

Examen de orina

Nos informa de la existencia de elementos normales o anormales como la
albumina, la glucosa y la acetona que nos exigen un previo tratamiento. Den-
tro de los examenes de sangre es necesario establecer cuantos leucocitos que

normalmente estan en 4.000 y 6.000 cels. por 10 cn’® de sangre. Lo ideal es
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realizar un examen de sangre completo para detectar cualquier anomalia.

Curva de glicemia = si esta elevada de la cifra normal nos dificultard el

proceso de cicatrizacién y aumentard riesgo de infecciones.

Medidas locales

Estado de la cavidad bucal: EIl paciente debe presentar un aceptable es-
tado de salud oral peribédomentalmente mediante una buena fase higiénica; reha-
bilitado completamente mediante operatoria o aparotologia protésica, al igual

que cualquier cirugia menor tipo raiz abandonada.

Debié habérsele tratado cualquier clase de afeccién existente en tejidos
blandos, tipo estomatis por ejemplo. En cuanto a lesiones tuberculosas y sifi-
liticas contraindican cualquier tipo de cirugia porque incisiones sobre estas

adreas nos representan mucho peligro y contagio para el operador.’

Asepsia

Las bases de la asepsia, ayudada del uso de antibidticos y mejoramiento
de los métodos de anestesia han hecho posible la realizacién con éxito de los
procedimientos quirtrgicos que antiguamente fueron considerados como peligro-

sos o problematicos.

El1 uso de la terapetitica antibidtica es un factor muy importante por que
esta nos ayuda a una profilaxis, es un medio sistematico de asepsia, lo cual
nos debe hacer confiar hasta el punto de descuidar la asepsia fisica porque

nos veriamos enfrentados a un proceso de curacién prolongado o a un posopera-
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torio complejo o peor al fracaso de la cirugia.

Por simple que sea la intervencién los principios bésicos de asepsia que
debemos tener en cuenta son: lavado de espacios interdentarios, capuchones de
terceros morales y gingiva, con una solucién de agua oxigenada, o un antisép-

tico cualquiera y alcohol y tinturas de yodo.

Es esencial la asepsia del instrumental como fue explicada detalladamente
en el capitulo correspondiente, y del cirujano y sus ayudantes; en la regién
operada sélo deben introducirse gasas o esponjas estériles, las manos del ope-
rador completamente limpiass; las manos y los brazos hasta los codos deben cepi-
llarse cuidadosamente con agua y jabén y se debe dar atencién especial a las
unas, este cepillado debe hacerse por cerca de 10 minutos, enjuagdndose fre-
cuentemente con agua corriente; después se lavardn con el alcohol antes de co-
locarse la bata estéril. Los campos deben estar esterilizados al igual que
los guantes que se colocaran el operador y los ayudantes quienes usardn gorro

y tapabocas.

Las operaciones extraorales requieren una limpieza cuidadosa de la piel,
mas alld del campo operatorio. Los pacientes masculinos deben ser rasurados
con anterioridad a esta limpieza de la piel que iniciamos lavandola con gaza
empapada en éter, después se lava con alcohol y finalmente se tintura con mer-
crosin u otra sustancia de igual actividad se colocan campos y toallas estéri-
les puesto el campo operativo. Debe enfocarse con buena luz el campo operato-
rio, ninguno de los ayudantes, ni mucho menos el operador podra tocar ésta u

otro elemento fuera del campo operatorio estéril.

Todas estas medidas preoperatorias, colocardn al paciente y més especifi-
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camente a la cavidad oral en condiciones optimas para realizar en ella una ci-
rugia y disminuir en un alto porcentaje los riesgos y complicaciones posope-

ratorias.

E Psicologia: Como complemento a la preparacién y evaluacién prequirir-

gica del paciente tenemos el aspecto psicolégico.

Es necesario recordar que la sensibilidad al dolor es algo muy individual

personal, asi que encontramos pacientes de sensibilidad extrema hasta aquellos
. 7 . . . . g .
pacientes estoicos, que nos muestran la diversificacion de reacciones ante un
mismo estimulo. Se han demostrado los efectos de los placebos hasta tal punto
que en muchos casos se hard necesario premedicarlos para calmar cierto tipo de
ansiedad y a la vez clamara un poco el dolor real, lo que indica que los pro-
. /7 . . . /’ . . . . .

cesos psicologicos y fisioldgicos pueden estar sujetos a modificaciones por las

actitudes psicolégicas.

Esta actitud psicolégica esta sujeta a muchos factores como las circuns-
tancias que rodean la cirugia; el umbral del dolor varia mucho segin el indi-
. £ . . 7 . . . . .
viduo, asi para algunos la aplicacioén de una anestesia infiltrativa ocasiona
gran dolor, y para otros no es nada significativa, depende también del control

emocional que tenga la persona.

En un paciente ansioso relacionamos el miedo a varios factores como:

1. Miedo al miedo mismo: Dado por recuerdos latentes, por experiencias

negativas sufridas antes y que se mantienen en su inconciencia o experien-

cias contados por otros.
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2. La operacién: el acto quirdrgico en si representa un gran riesgo y
tenemos para cualquier paciente por lo tanto el cirujano y sus auxiliares de-
berdn infundirle mucha seguridad en si mismo y en el operador, y en las enor-
mes ventajas y posibilidades de éxito. En ocasiones puede ser necesario la

premedicacién de sedantes.

3. Estética: En los pacientes con anomalias maxilofaciales éste es el
factor casi fundamental de su ansiedad, ya que son pacientes con traumas marca-

dos por su apariencia fisica diferente a la de los otros seres.

Para controlar un poco la reaccién del paciente es necesario valorar su
actitud, valorando conformacién general psicoldgica, factores como edad, sexo.,
raza, ocupacién, grado de educacién, costumbres, creencias, etc. que aunque

. . 7 . . 4 .
parezca exagerado influiran tanto en la anestesia como el mismo anestésico, en

el prosoperatorio como la terapeltica adecuada prescrita, etc.

La actitud general, la confianza y seguridad en si mismo, su porte o as-
pecto general nos ayudan a deducir acciones posteriores. En la presentacidn
verbal de la anomalia debe enfocarsele al paciente la clase de problema que
tiene, el pronéstico y la variedad de tratamientos que existan pero sobre to-
do se le hablard de la eficacia del método elegido, también se debe hacer hin-
capié en las posibles complicaciones que este pueda tener y hasta las fallas
si es que existen para que tome conciencia de la seriedad del problema y se
motive a colaborar especialmente en aquellos pacientes en los que la cirugia
representa sélo la mitad o una parte de la secuencia de tratamiento al que

tendra que someterse por largo tiempo.

En ciertos casos serd necesario hablarle acerca de los ruidos que podria

escuchar durante la cirugia originados por la osteotomia con fresas, por el
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uso de la sierra, o de una linea, cincel, etc., para que su impacto no sea ma-

yor.

Durante el acto quirirgico debe observarse una unidad entre ayudantes y
cirujano en torno al paciente, que se demostrara desde el momento de su llega-
da al infundirle confianza, demostrarle interés en su caso y en el éxito de la
cirugia, se deben dejar por fuera de su campo visual los instrumentos de tra-
bajo especialmente todos aquellos que representan dolor. Bisturi, forceps,
etc., si es posible con el campo quirirgico se le cubriran los ojos; deben evi-
tarse olores especialmente los que sugieran medicacién, si es necesario se pre-
medicard 30 a 60 segundos antes algin tipo de sedante suave ademids de la preme-
dicacién del dia anterior,ésto si el paciente nos demostré ser una persona di-
ficil como en el caso de un neurdtico que sufre tensiones que imposibilitan
Su manejo, este tipo de pacientes pueden mostrar reacciones postoperatorias y

reacciones imprevistas durante la cirugia.

Es necesario profundizar en la estructura psiquica de la persona para es-
tablecer el comportamiento a seguir con ese individuo y no fracasar durante
o después de la operacién por presentar facetas alteradas que pudimos haber

descubierto y tratado a tiempo.



IX. CIRUGIAS MAS COMUNES DEL MAXILAR SUPERIOR,

DEL MAXILAR INFERIOR Y COMBINADAS

El tratamiento de las deformidades se realiza a base de osteotomias que son

fracturas quirirgicas, realizadas en sitio preciso y programadas.

A través de ellas se coloca en posicién los fragmentos desplazados (o sea
reduccién o reposicién), cambiando la posicién inicial del hueso para darle

funcién y estética, corrigiendo asi la deformidad.
Como parte fundamental de tratamiento encontramos las fases de fijacién
para que se sostengan los fragmentos y control de infecciones para evitar una

mala o la ausencia de consolidacién.

A continuacién mencionaremos algunas de las técnicas quirirgicas més uti-

lizadas en el tratamiento de las anomalias maxilares.

Cirugias del maxilar superior

il Osteotomia Segmentaria anterior

Con base en los principios de Digman, se deben extraer los primeros premo-
lares o desviar la raiz del canino para poder hacer osteotomia vertical en el
espacio que dejan subapicalmente, luego se hace un corte horizontal que va
hasta la apertura priforme (base de la nariz) quedando unicamente unido del

vomer; el fragmento se puede rotar; intruir, etc.; el corte por palatino debe
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coincidir con el vestibular para que permita liberar el trozo éseo. Luego se
reposicionan los segmentos, se sutura con punto colchonero horizontal y se
colocan la placa palatina y la férula estabilizadora que se fijard con alam-

bres circeros dentales.

se realiza en casos de Prognatismo, psendoprognatismo, constriccién inferior

(6 Retrognatismo).

2, Osteotomia segmentaria posterior:

Las incisiones gingivales se realizan hacia al interior de la papila inter-
dental de 2 mm en adelante, se separan el tejido mucoperiéstico palatino de

margen gingival.

Con fresa se hace un corte desde el agujero palatino, continuando vertical-
mente a través de la apéfisis palatina hasta seno maxilar y luego se extiende

hacia afuera y atrds hacia la fisura pterigomaxilar.

Desde aqui se hace un corte horizontal hacia adelante por debajo de la apé-
fisis cigomatica, por encima de los &pices de los dientes hacia seno maxilar
y hacia adelante hasta unirse con el corte vertical a nivel de fosa canina.

Se reseca mas hueso a nivel del corte 6seo horizontal, se debe colocar sélo

férula vestibular y fijacién intermaxilar a nivel de dientes anteriores.

Se realiza cuando hay Prognatismo alveolar superior o Psendoprognatismo con
constriccién unicamente anterior, o en caso de Psendoprognatismo horizontal o

vertical.



96

3 Osteotomia de Le Forte I

En la base de la nariz, por encima de los &4pices dentarios, se observa la

lémina Pterigoidea que debe cortarse para permitir desplazamiento.

Esta fractura nos sirve para eliminar hueso si hay macrognasia, o para rea-

lizar injerto de hueso iliaco en caso que haga faltas micrognacia.

Cirugias del Maxilar Inferior

I Osteotomia horizontal:

Fué la primera osteotomia clasificada, por 3 grandes hombres Ernst, Linderman,
Kosteka, quienes concluyeron que era muy facil de hacer. Se usa en casos no
muy severos de desplazamientos osilados entre 0, 4 y 1 cm.; Ej. Prognatismo

no mayor de estas dimensiones.

Se realiza incisién preauricular o abordaje intraoral 1 cm., a través de la
piel en el borde posterior de la rama, por debajo del cuello, en la mitad en-

tre el 1lébulo de la oreja y el angulo mandibular.

Se realiza por encima de la espina de Spiks y por debajo de la escotadura.

Por el abordaje interno al incidirn, visualizamos el paquete vasculonervioso,
se hace osteotomia. Por encima de la espina de Spiks, se introduce la sierra
que va a salir por delante del tragus, después que ha salido se le coloca el
mango, el ayudante, protege los tejidos blandos, y fracturada la rama se lle-

va la mandibula a posicién correcta, tenemos un fragmento mayor suelto que po-
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demos correr, terminada la osteotomia, se retira la sierra, se sutura la piel,

se feruliza intermaxilarmente.

Otra forma de realizar esta cirugia es con la fresa de Linderman, que forma
bisel en los segmentos fracturados y nos ayuda a no pérder contacto entre los
dos fragmentos. Si quedara espacio entre los dos segmentos bseos, se formaria
una Pseudoartrosis; y esto ocurriria si se escindiera mds de 1 Cm.; otro in-
conveniente seria la mordida abierta ocasionada por el fenémeno de Pivothing
que es un desplazamiento ocasionado por la dindmica muscular de los masticado-
res involucrados en la osteotomia desfavorable mseteros Pterigoideos internos

y suprahiodeos.

Zie Osteotomia vertical:

Se usa para corregir prognatismo o retrognatismos. Va desde la cara infe-
rior de la escotadura sigmoidea verticalmente hacia abajo por detrds del agu-
Jjero dentario inferior hasta el angulo goniaco. Se puede hacer intra o extra-
oralmente, extraoralmente con la sierra de gigly, se entra por detras del an-
gulo goniaco y sale a la escotadura; para saber donde esta el paquete vascu-
lonervioso se traza una linea desde la escotadura al angulo goniaco y otra que
va del tragus a la insercién antero inferior del masetero. A campo abierto se
hace incisién de 1 cm. por debajo del angulo goniaco, levantamos todo el te-
Jjido blando, teniendo cuidado de pasar la sierra pegada al hueso para no le-
sionar los tejidos blandos. Ya seccionados los fragmentos podemos moverlos
hacia adelante o atrds (dependiendo de la anomalia) lo que permite que el

fragmento menor se superponga al mayor, dando menor riesgo de Pseudoartrosis.

Después de lograda la oclusién deseada se sutura y coloca ligadura eldsti-
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ca intermaxilar.

Esta cirugia ofrece dos ventajas: Disminuye el fendémeno del Pivothing y la

Seudoartrosis.

3 Espolon de Wassmund:

Es una cirugia combinada: horizontal y vertical, se realiza en prognatismo

O retrognatismo de 2 6 3 cm. y en laterognatismos.

El corte horizontal va por encima de la espina de Spiks y el vertical por

detras de ella.
E1l espolén no deja perder contacto y permite mayor desplazamiento por que
la parte interna no pierde el contacto con el fragmento mayor, por las fi-

bras del temporal y Pterigoideo externo.

4. Osteotomia segmental de Digman:

Se debe hacer exodoncia de los primeros premolares para hacer osteotomia
por ese alveolo y no lesionar el mentonero; se realizan incisiones en papilas
interdentales adyacentes al sitio de la osteotomia, y a través del mucoperios-
tio a nivel de la cresta del reborde donde se ha extraido el diente; se inci-
de oblicuamente hacia adelante y abajo hasta el vestibulo (uno o dos dientes

por delante de la osteotomia).

Se deben incidir las papilas hasta canino & lateral para permitir la sepa-

racién adecuada del periostio lingual.
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EIl colgajo mucoperiostio en esta cara se separa, se protege el nervio wcito-
nero, se realizan cortes éseos verticales a través del reborde alveolar, se ex-

tiende hasta el interior de las corticales externa e interna.

Se debe socavar por delante y por detras de los cortes eliminando hueso me-
dular para crear espacio, se colocan alambres transoseos, se reposicionan en-

tonces los colgajos intraorales y se inmovilizan intermaxilarmente los dientes

en la nueva oclusién.

Esta técnica se usa en casos de anomalias leves o moderadas. Como en un

Prognatismo de estas caracteristicas.

Tiene las desventajas de una cicatrizacidn lenta y defectuosa en tejidos

blandos, puede ocasionar "doble papada".

5. Cirugia de Obwegeser

Se realiza incisién intraoral por el borde anterior de la rama vertical y
la linea oblicua externa, a través de mucosa y periostio, se desprende el pe-
riostio de la mandibula hasta el borde inferior y hacia atrds hacia el borde
posterior de la rama ascendente, se separa el colgajo, la diseccién es hacia
arriba hasta la escotadura sigmoidea inicialmente y despuds hacia atrés y 1li-

geramente hacia abajo hasta el borde posterior de la rama.

Se realiza incisidén Sésea interna horizontal, con fresa, desde el borde pos-
terior, hasta el borde anterior con profundidad igual a la mitad del espesor

en la cortical interna.
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La incisién 6sea externa se hace perpendicular al borde inferior de la man-

dibula, desde la linea oblicua externa hasta el borde inferior.

Se unen ahora los cortes interno y externo a lo largo del borde anterior de
la mandibula con fresas. Este corte interno horizontal y el externo producen
separacién de las dos tablas, el fragmento menor tiene un escalén que permite
adelantar, atrazar, subir o bajar segin la anomalia se desliza el fragmento ma-

yor.

E1 fragmento menor queda con céndilo y apéfisis coronoides, es de menos es-

pesor y permite el deslizamiento del fragmento mayor.

Se fijan los dientes en la oclusién deseada por ferulizacién intermaxilar,

se sutura con colchonero horizontal.

Los cortes pueden ser de varias formas en C, Z, o N. Ademds de estas téc-
nicas quirdrgicas existen otras dadas o modificadas, que son combinacién de

‘£ £
estas para cada anomalia asi:

Para micrognatia y retrognatia se han sugerido innumerables operaciones

entre las que se encuentran:

Kazanjian: Osteotomia deslizante en forma de L, si hay dientes en el borde
por detras de la localizacién propuesta para la osteotomia, se
prefiere hacer incisién en forma de L en el hueso para asegurar

‘£ 14
asi contacto oseo.

OB wegeser: Sugirié el corte vertical (sagital) de la parte posterior del
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cuerpo del maxilar inferior anteroposteriormente a través de la

porcién inferior de la rama y angulo gonial.

Limber, Caldwell y otros han ideado osteotomia, vertical 6 L 6 C, y modifi-

caciones que dan muy buenos resultados en el tratamiento de estas anomalias.



CONCLUSIONES

1) El estudio clinico del paciente es fundamental para su diagnéstico y

tratamiento apropiado, debiendo realizarse sistematizado.

2) El cirujano, cuenta con grandes recursos auxiliares para aclarar du-
das que puedan surgir del paciente: RX, Modelos, Fotografias, Anilisis Gna-

tostaticos y cefalométricos.

3) Ademds del diagnéstico diferencial se debe establecer el patogénico,

el individual, el etiolégico, cuando sea posible.

4) E1 DX debe hacerse con base a las anomalias de oclusién incluyendo
anomalias de posicién, volumen, forma y funcién de maxilares, su relacién con

los dientes, articulacién y tejidos blandos; perfil.

5) Cada paciente debe ser tratado en forma individual y especial ya que

cada anomalia por parecido que tenga con otra es totalmente diferente.

6) Deben realizarse en la forma mis aproximada posible. Las supuestas
cirugias y los cambios que estas representan a nivel de modelos, papelogra-

fos, etc.

7) Las bases de la asepsia, no sélo terapeitica, sino fisica del pacien-

te, del operador, ayudantes y de instrumental, son fundamentales para el éxi-



to de la cirugia y su ré4pida recuperacién.

8) Es necesario seguir las indicaciones y precauciones dadas en los pro-
cesos pre-operatorio y post-operatorio para lograr resultados satisfactorios

del tratamiento.
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