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1. INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios las especialidades quirdrgicas y ortoddnticas
han dado grandes pasos en lo que respecta al diagnéstico y el tratamiento

de las maloclusiones y, alteraciones esquelético-faciales.

En los inicios de estas disciplinas, existia una falta de cooperacion entre
dichas especialidades. Los pacientes con desarmonia esquelética se
trataban generalmente con extracciones, compensando asi las relaciones
dentales lo que daba como resultado una oclusion funcional. Por el
contrario, los pacientes con deformidades combinadas esqueléticas, vy
ortodonticas se trataban con cirugia sin considerar la ortodoncia
preoperatoria; mostrando efectos evidentemente negativos en la estética
y en la oclusidn, ya que los resultados que se obtenian eran tipicamente
inestables porque se alteraba la oclusion compensada, a medida que los

tejidos blandos que se esforzaban establecian una posicién de equilibrio .



Fue entonces que los profesionales de la cirugia y la ortodoncia
empezaron a considerar el efecto positivo que podrian ejercer en los
pacientes con ftratamientos combinados, aumenté la posibilidad de

beneficiar a los pacientes tratados.

El cinco por ciento de la poblacién padece algin tipo de deformidades
dentofaciales, causada por malformaciones en los maxilares de la cavidad
bucal. Las malformaciones, pueden implicar dificultades funcionales

cotidianas como el hecho de masticar o vocalizar.

En base a lo anterior, se realizard una revisién documental basada en

mdltiples investigaciones obtenidas de diferentes fuentes.



2. GENERALIDADES.

2.1 DEFORMIDADES DENTOFACIALES.

Las deformidades dentofaciales como su nombre lo indica proviene de la
palabra dento= dientes, facial= cara, comprenden las alteraciones de la
posicién de los dientes y el exceso o falta de desarrollo de los huesos de
la cara.

Estos huesos, pueden presentar alteraciones en el crecimiento normal
durante el desarrollo, lo cual tfrae como consecuencia varios problemas,
entre los que podemos mencionar, una inadecuada posicidn de los dientes,
relacion inadecuada de las arcadas y desfiguracion facial asociada. Estas
suelen considerarse congénitas pero pueden depender de otras causas
durante la nifiez (Caldivell & Gerltar 1986)

Dichas condiciones desencadena defectos de fonacidn, masticacidn,
deglucion, dolor articular en la ATM, en su conjunto una falla estética y
funcional. (Birbe, 1999).

También son consideradas como alteraciones dseas, responsables de

numerosas atrofias dentales, anomalias de forma y posicién de los



maxilares, resultado de un crecimiento desproporcionado del macizo
dentofacial; los cuales van a tener una repercusion importante en la
relacién con los dientes y otras estructuras faciales (Ledn, Arce &

Espinoza, 2001)

Esto puede ser, seglin Ackerman (1980), por discrepancia en la forma de
los huesos o mal posicién de uno o mds de estos en el complejo maxilo
facial desencadenando ademds entre otros, problemas psicoldgicos .

El ojo clinico en estas circunstancias, es el que delimita las diferencias,
también es importante, la percepcién que el paciente tiene de su

problema.

Concejo (2002) asegura que hoy, gracias a las nuevas técnicas de

planificacion ortogndtica se ofrece una mejor calidad de restaurar a

pacientes con deformidades dentofaciales.
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CLASIFICACION DE DEFORMIDADES DENTOFACIALES.

Mc Gregor hace otra clasificacion de las deformidades dentofaciales en
funcién de la actitud del paciente y la sociedad.

GRADO I: Es una desviacion ligera, lo cual no llama la atencién pero puede
causar malestar a ciertos individuos.

GRADO II: Son alteraciones moderadas que generan bromas y preguntas
sin que conlleve a respuestas negativas o a la violencia por parte del
afectado.

GRADO III: Es una deformidad causada que se observa con claridad la
que provoca respuestas adversas como la curiosidad, repulsion, pena y
evasion.

GRADO IV: Es una deformacién que provoca en el grupo social shock y

aparecen reacciones de repulsion horror o pena.

La segunda clasificacién la realizan segin las mdltiples causas de las

asimetrias, el primer grupo lo forman:
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Las malformaciones genéticas y congénitas como: las microsomias
hemifaciales, labio leporino, y fisuras palatinas.

En el segundo grupo se encuentran aquellas patologias que en su evolucién
causan asimetria como: traumatismos de ATM, vy las infecciones, por
Ultimo, estdn los factores locales que provocan asimetrias oclusales y
funcionales que con el tiempo pueden convertirse en esqueléticas los
cuales pueden comprender los hdbitos de succién (Figural), masticacion
unilateral por caries, hipersensibilidad dentaria e interferencias
oclusales. Por una malposicién dentaria. Todas estas condiciones se
presentan debido a que al crecer la mandibula estd determinada y muy

influenciada por las estructuras que lo rodean.(Bonilla,2003)

Figura 1.

Hdbito de succién de dedo.
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Consecuentemente con lo anterior Bruzual, (2001) presenta la siguiente
clasificacién:

1. Mordida abierta, se refiere a que la persona no puede morder con
sus dientes en la posicién anterior de la boca (Figura 2), esta
deformidad se debe principalmente a los hdbitos, que la persona
puede poseer como es la succion del dedo pulgar o un hdbito de
mala posicion de la lengua derivada del hdbito de tragar (hdbito de
deglucién atipica). En ambos casos, ya sea el dedo o la lengua se
interponen en el desarrollo normal de la posicién dental y también
del maxilar, haciendo que se produzca la mordida abierta y como
consecuencia la imposibilidad de que los dientes contacten entre si

en la posicién anterior de la boca.

Figura 2.

Paciente con mordida abierta
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2. Prognatismo, es el exceso anteroposterior de la mandibula la cual
se caracteriza porque la persona tiene una mandibula grande, y los
incisivos inferiores muerden por delante de los dientes de arriba

(Figura 3). ( Delgado, & Resendiz, 2001)

Se plantea también que el proghatismo mandibular ha recibido
desde principios de siglo la atencién de cirujanos y ortodoncistas

existiendo numerosas técnicas para su tratamiento ( Farfdn et.al

1985)

Figura 3.

Prognatismo mandibular
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3. Exceso del crecimiento vertical del maxilar, lo cual produce varios
rasgos caracteristicos de una apariencia de cara larga, imposibilitando
que los labios contacten en posicién de reposo, por lo que las personas
muestran los dientes constantemente y quizd lo de esta condicion es mds
notable el mostrar la encia de manera exagerada cuando sonrien. (Figura
4). Las causas mds comunes de este tipo de deformidades, se originan en
traumatismos de mandibula, que ho fueron tratados durante la infancia,
malos hdbitos, como succién del dedo hasta edades tardias, accidentes y
mds frecuentemente la herencia de parte de los padres. (Peterson,

1993)

Figura 4

Exceso de crecimiento vertical
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Asi también entre otras clasificaciones, que merecen la atencion se
encuentran las asimetrias mandibulares, de las cuales podemos mencionar
las siguientes:

a. Asimetria del arco mandibular.

a.1 Del cuerpo de la mandibula.

b. Asimetrias mentonianas.

c. Asimetria funcional oclusal.

d. Asimetria glenoidea.

(Subiza, Marina 2001)

A si mismo, Soriano(1998) las clasifica en tres grupos:
a. Anomalias congénitas
b. Anomalias del desarrollo.

c. Deformidades adquiridas

En igual forma Caldivell & Gerltar (1986) hace la siguiente clasificacién:
a. Prognatismo.
b. Micrognasia

c. Apertognacia.
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Para Robert Choung las maloclusiones ocurren en tres direcciones:
a. Deformidades verticales.
b. Deformidades sagitales

c. Deformidades fransversales(La Sota, Eugenel998.)

De tal manera, que para Soriano (2000); los pacientes con deformidades
dentofaciales suelen presentar caracteristicas que convierten cada caso

en unico.

Ademds en ese sentido AcKerman (1980) presenta la siguiente

clasificacion:

a. Asimetrias Arco Mandibular.

Son asimetrias que se caracterizan por presentar una discrepancia de
tamafio entre las dos hemimandibulas, existiendo distinta distancia de
condilo pogonién en ambos lados, a expensas de alteraciones de tamaiio de

las ramas, céndilos y/o cuerpos de la mandibulares.
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Generalmente en este tipo de asimetrias se observa una desviacién del
mentdon hacia el lado mds corto, asi como de la linea media dentaria
inferior, tanto en mdxima intercuspidacién como en relacién céntrica o en
mdaxima apertura. Este tipo de asimetria puede estar asociado con
artritis reumatoide, traumatismos sucedidos antes de terminar el
crecimiento, microsoma hemifacial, prognatismos y retrognatismos
mandibulares.

A. Localizacién: rama o condilo se caracteriza por una diferente
altura de los dngulos goniacos. Pueden ir acompafiadas de una
inclinacion del plano oclusal compensatoria.

B. Localizacién : cuerpo de la mandibula. Presentan como dato mas
caracteristico que los dngulos goniacos se encuentran en igual
altura pero en este caso la doble imagen se encuentra en el
reborde posterior de la rama. Ademds suele ir acompafiados de un
plano oclusal paralelo al plano bipupilar y frecuentemente se

relaciona con prognatismos.

Si no existe armonia entre el tamafio del maxilar superior y la mandibula

puede producir problemas estéticos y funcionales, por ejemplo se puede
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afectar la masticacién de las posiciones de la mandibula hacia adelante,
en forma permanente se denomina prognatismo y su ubicacion hacia atrds,
retroghatismo en posiciones andémalas provocan modificacion de la

mordida por falta de alineacién dental que es mal oclusién.

b. Asimetria Mentonianas.

Estas asimetrias que se caracterizan por presentar una discrepancia de
tamafio o forma, entre las dos mitades del mentén.

En general, en la cara del paciente afectado por este tipo de asimetria,
se aprecian dngulos goniacos a la misma altura. También, se puede
observar una desviacién del menton hacia el lado mds grande.

Por consiguiente, es la exploracién clinica lo que nos diagnostica la
asimetria, ya que se observa en estas personas, que la linea media
dentaria inferior aparece centrada en el plano sagital mandibular y facial,
tanto en madxima intercuspidacion como en relacién céntrica o en mdxima
apertura, pero existe una desviacidn del pogonion con el tejido blando con

respecto al plano sagital .

19



Este tipo de asimetria, puede ir asociado a otras anomalias, siendo raro
que exista por si sola, ya que se puede ver unida a prognatismos o
retrognatismos mandibulares.

Ademds se diagnostican, levantando el labio inferior y comprobando que la
insercién del frenillo no coincide con el punto medio del mentaon.

El plano sagital pasa por el pogonion blando, siendo necesaria la
mentoplastia para solucionarlo, por consiguiente, es dificil cometer el
error de confundir una asimetria mentoniana con una asimetria de arco, si
existe una desviacién de la linea media en la misma direccién que el
pogonion blando.

Oftras veces, el error consiste en no llegar a diagnosticarlas, lo que ocurre
cuando no es muy llamativa o estd enmascarada por otro tipo de
alteraciones mas visibles. Ahora bien, una vez corregidas éstas anomalias
que hacian pasar desapercibidas a la asimetria, ésta comienza a destacar.

(Elgoyhen & Ferreira ,1994)

c. Asimetria funcional condilar.
Son aquellas asimetrias que se caracterizan por presentar una alteracion

en la funcion de uno de los céndilos, que se dan como resultado de un
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movimiento asimétrico. Generalmente, la cara aparece simétrica, con
todas las estructuras faciales equidistantes a la linea media facial. Las
articulaciones, presentan distinta movilidad a la palpacién, mientras una es
hipofuncionante, = produciendo  solo  rotaciéon y  traslacion
hipercompensatorias.

La linea media dentaria inferior, aparece centrada en madxima
intercuspidacion y en relacion céntrica, pero a medida que se va abriendo
la boca, el menton y la linea media dentaria inferior se va desviando en la
direccion del céndilo patoldgico.

Radiogrdficamente, se puede diagnosticar con una radiografia de Towne
con la boca en maxima apertura, donde se verd un céndilo en fosa en la
misma posicion que en la que se hizo en mdxima intercuspidacién y el otro

céndilo con un desplazamiento excesivo.

d. Asimetria funcional oclusal.
Estas asimetrias  se caracterizan por presentar una desviacion
mandibular causada por prematuridades oclusales( en los adultos,

generalmente en los dientes posteriores.)
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Para diaghosticar dicha asimetria se hace uso de la radiografia
panordmica, colocdndole al paciente un aditamento intraoral; para lograr
una inoclusién dental con lo cual se eliminan las prematuridades
observando asi como se centran las lineas medias dentarias.

En adultos, suele ser necesario el uso previo de férulas de relajacion para
eliminar el componente neuromuscular reflejo, con el fin de hallar la
verdadera oclusion céntrica.

Se aprecia como dato mas caracteristico, una desviacion de las lineas
medias dentarias y del mentén en mdxima intercuspidacién, mientras en
relacion céntrica o en apertura la desviacion de la linea media y del

mentén desaparecen.

e. Asimetria glenoidea.
Son asimetrias que se caracterizan por presentar las fosas glenoideas en
distinta posicion espacial, anteroposterior o verticalmente en la base del
crdneo, con respecto al plano sagital. Se manifiesta en dos formas:
a) Compensada: Sobre la asimetria glenoidea se encuentra un
crecimiento condilar compensatorio dando como resultado una cara

simétrica que puede tener un conducto auditivo mas alto y/o
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b)

anteroposterior que otro. No hay desviacién del mentén, la linea
media dentaria inferior aparece centrada en apertura y en cierre,
el plano oclusal es paralelo al plano bipupilar y el movimiento
condilar es normal y simétrico en la misma porcién y sentido.
Descompensada : sobre la simetria glenoidea se encuentra una
mandibula simétrica. En general en la cara del paciente afectado
por este tipo de asimetria se aprecia como dato mas caracteristico
la presencia de una cara asimétrica con un conducto auditivo mas
alto por lo que la mandibula no compensa la anomalia de la base del
crdneo.

Pero al contrario en la anterior desaparece en el montaje en
articulador y en la teleradiografia por lo que se caracterizan por
una gran discrepancia entre lo que se ve en la panordmica y la

exploracion del paciente.

Una vez descritas las asimetrias individualmente se debe tener en cuenta
que es muy raro encontrar casos en los que se presente una asimetria
pura. Lo mds frecuente es que coexistan varios tipos de asimetrias. (

Ackerman, 1980).
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Se realizd una evaluacion psicoldgica de pacientes sometidos a cirugia
ortogndtica. En la que se obtuvo 3 grupos de pacientes:

GRUPO No 1: Pacientes con reacciones altamente positivas, son personas
con ajuste social estable, la deformidad puede ser severa, pero la solucion
de la alteracién es de afios, ya que es una deformidad de desarrollo; por lo
cual la alteracion influye en la personalidad de manera definida y sin
dificultad. La fuente de motivacién es clara y definida, las esperanzas de
la cirugia son posibles. Este tipo de pacientes son excelentes candidatos

para una exitosa correccion de la deformidad.

GRUPO No2: Pacientes con reacciones neutfrales, son personas que
presentan una deformidad moderada, la cual afecta el desarrollo de su
personalidad creando sujetos con ajuste social poco satisfactorio, la
duracién de la deformidad es de meses y el paciente define con dificultad
su visién problema y los resultados de la espera de la cirugia no es muy

clara, generalmente quedan satisfechos con el resultado de la cirugia.

GRUPO No3: Paciente con reacciones negativas, son individuos con una

alteracidn, generalmente adquirida poco tiempo antes, aunque ho es una
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deformidad severa, influye mucho en el desarrollo de su personalidad,
por la cual son inestables socialmente. Pueden definir su deformidad en el

trabajo y las esperanzas. (Rhoden & Nicollini,1990)

2.2 ORTODONCIA

La ortodoncia es la especialidad de la odontologia que se encarga del
diagnéstico y correccion de las mal posiciones de los dientes o de las
discrepancias de las bases dseas logrando en la persona alinear y colocar
los dientes en posiciones adecuadas, mejorando la mordida, la funcién

masticatoria y la estética facial. (Araujo, et. al, 1998)

Una de las aspiraciones de todo tratamiento de ortodoncia es la obtencién
de una oclusion funcionalmente estable y una bella sonrisa y ambas
premisas van asociadas al concepto de simetria tanto funcional como

estética. ( Celink, 2000)
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Edward H. Angle (EE.UU) es considerado como el pionero y padre de la
ortodoncia moderna, su influencia empezé a notarse hacia 1890
estableciéndose luego como el especialista dental. La clasificacién de las
maloclusiones por parte de Angle en la década de 1890 supuso un paso
importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que sélo se subclasificé
los principales tipos de la maloclusién, ademds de la primera definicién
claray sencilla de la oclusién normal de la denticion natural.

Al respecto, son los primeros molares que Angle describié como las piezas
clave de la oclusion dentaria llamando a la relacién, que guarda el primer
molar superior con el inferior, la llave de la oclusidn.

Angle, contribuyo con el concepto de que si la clispide mesiovestibular del
primer molar superior descansa en el surco vestibular del primer molar
inferior y el resto de los dientes en el arco estdn bien alineados,
entonces resultara una oclusion ideal. Varias fueron las razones que le
llevaron a proponer a los primeros molares, como la llave de la oclusién
entre las cuales tenemos:

a. Los primeros molares son las primeras piezas permanentes en hacer
erupcion.

b. Son las piezas mas voluminosas de la denticion.
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c. Llegan hasta su sitio de erupcion sin estar protegidos por las raices de
otro molar deciduo.
d. Son guiados hacia su localizacién, Unicamente por las bases terminales

de las arcadas temporales. (Capelozza et.al 1990)

Angle, eligio los molares superiores, y no los inferiores, como punto de
referencia para valorar la situacién del resto de las piezas, ya que los
molares maxilares estdn dentro del macizo facial, mientras que los
molares inferiores quedan a merced de un hueso, cuya dependencia con el
crdneo se establece a través de una articulacion, condilo-fosa, que puede

modificarse e inclinar a error.

La clasificacion de Angle, fue rdpidamente aceptada por la profesion

odontoldgica, sin embargo, casi inmediatamente sus criticos

contempordneos reconocieron deficiencias en dicha clasificacién; entre

las cuales se destacan :

a) El sistema de Angle se hace enteramente con relaciones dentarias,
tomando en consideracion solo las desviaciones anteroposteriores

(plano sagital). Otros investigadores aseguraban que las maloclusiones
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eran un problema tridimensional y deberian clasificarse ademds del
plano sagital, en el transversal y vertical. Estas aseveraciones fueron
respaldadas luego con los aportes de la cefalometria.

b) Angle presenté su clasificacion originalmente, sobre la teoria que
el primer molar permanente superior estaba invariablemente en
posicién correcta, pero aceptaba la posibilidad que podian verse
desplazados por factores ambientales. La cefalometria demostré luego
que el hueso maxilar frecuentemente presenta anomalias y/o cambios
posicionales en los diversos estadios del desarrollo de la denticion.

c) Angle omite factores esqueléticos y neuromusculares en su
clasificacion como causa de maloclusion: los postulados y partes
actuales demuestran la importancia de la oclusién en relacion con la

estéticay proporciones faciales.

Todos estos aportes y de las investigaciones posteriores han sido

agregados informalmente al sistema de Angle, el cual subsiste siendo

utilizado por la mayoria de ortodoncistas, quienes entienden dicha

clasificaciéon de modo no estandarizado, ni sistemdtico, simplicidad y

sencillez de aplicacidn son las razones por las cuales el sistema de Angle,
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permanece como método aceptado de clasificacién de maloclusiones desde
hace mas de un siglo, actualmente la clasificaciéon de Angle se hace adn
con relaciones dentarias, pero teniendo implicita vinculacién con las
relaciones esqueléticas maxilar y mandibular, por eso ahora esta
clasificacién describe cuatro hechos distintos asociados a la relacién de
los molares, tipo de maloclusion, relacién esquelética de los maxilares y

direccidn del crecimiento.

La mayor parte de las maloclusiones pueden ser tratadas mediante un
ortodoncista, por medio de un aparato fijo o removible, pero si hay
desarmonias severas de los huesos de la cara puede ser necesario

combinar con una intervencién quirdrgica para corregirla.

Todos los pacientes requieren fratamiento de ortodoncia previo a la
cirugia y posterior a esta, porque es necesaria una adecuada preparacion
de alineamiento y nivelacién de las piezas dentarias, es un requisito
indispensable, en el que el cirujano y el ortodoncista deben trabajar en
equipo y en permanente contacto, siguiendo la evolucion del paciente que

serad intervenido. ( Gentilli, 1999)
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Un problema de mordida severa se tiene que combinar con cirugia y
ortodoncia ya que solo el tratamiento con brackets no es suficiente para
corregirla en donde la ortodoncia sola, comprometerd a la apariencia del

paciente (Borja,2002)

Los planos de proyeccion comprenden los tres planos del espacio: sagital
o anteroposterior, vertical, y transversal, cada uno de ellos se estudia en

relacién céntrica.

ANALISIS SAGITAL DE LAS ARCADAS DENTARIAS.

El andlisis de los problemas sagitales : over jet, relacion canina molar y las
posiciones dentarias en sentido mesiodistal y los sectores laterales toman

como plano de referencia el plano transversal.

Para la descripcién de la relacién anteroposterior entre arcada superior e
inferior se utiliza la clasificacion de Angle clase I, II y III,
considerdndose la relacién molar y canina. Ademds se analiza el over jet o

resalte incisivo.
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RELACION MOLAR

Clase T

La clspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el surco bucal
del primer molar inferior, (Figura 5). Aceptada fambién como término de
neutroclusion. Son maloclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre maxilar superior e inferior ubicandose en
esta clase, el reborde triangular de la cispide mesiobucal del primer
molar permanente superior, que articula en el surco bucal del primer
molar permanente inferior. La base dsea que soporta la dentadura
inferior esta directamente por debajo de la maxila superior y ninguna de
las dos esta por delante o por atrds, en relacién con el crdneo. La
maloclusién por lo tanto esta confinada a malposiciones de los dientes
mismos, que pueden estar mal alineados o mal ubicados en sus bases éseas

(protrusion dento alveolar)
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Figura 5.

Relacion molar clase I.

CLASE II

El surco vestibular del primer molar inferior, esta en posicién distal con
respecto a la cuspide mesiovestibular del primer molar superior.
Constituyen esta clase, las maloclusiones en las que hay una relacion distal
del maxilar inferior respecto al superior. La nomenclatura de la
clasificacion de Angle enfatiza la ubicacién distal de la mandibula
respecto al maxilar superior en la maloclusion clase II, pero por supuesto
hay muchos casos en los que el maxilar superior es progndtico,
presentando una  morfologia craneofacial muy diferente, pero que
produce una relacién molar similar y por eso la misma clasificacién. El
surco mesial del primer molar permanente inferior, articula por detrds de

la clspide mesiobucal del primer molar permanente superior .
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Aunqgue la palabra distal o distoclusion es usada cominmente de esta
manera para describir la clase ITI, estd por supuesto equivocada por lo
que Distal se refiere solamente a las superficies o direcciones de los
dientes y la maloclusion clase II, afecta principalmente al esqueleto dseo.

Si se desea describir la relacion de la mandibula con al base del crdneo .

CLASE IT Division 1
Esta clase se refiere, cuando los incisivos superiores estdn proinclinados,

con over jet aumentado. (Figura 6)

Figura 6

Clase ITI division 1 de Angle
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CLASE IT Division 2

Cuando los incisivos centrales superiores tiene una posicion de
retroinclinacion coronaria con los incisivos laterales en vestibuloversion
los cuales comprenden casos con over jet disminuido y sobremordida

profunda en el sector anterior. ( Figura 7).

Figura 7.

Clase IT division 2 de Angle.

Cuando la clase IT molar se observa unilateralmente se habla de clase IT

subdivision (derecha o izquierda).

Segln la magnitud de la anomalia se clasifica en:
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Clase IT completa:
Esta clase se refiere, cuando la clspide mesiovestibular del primer molar
superior, ocluye en el espacio interdentario entre el primer molar inferior

y el diente que le antecede.

Clase IT incompleta:

Cuando existe una relacién cdspide a clspide en el sentido sagital, por lo
que las caras mesiales de ambos primeros molares (superior e inferior)
estdn en un mismo plano. Estas clase IT en general son debidas a

rotaciones mesiales de los primeros molares superiores. (Zepeda, 2001)

CLASE III.

Mesioclusion son las maloclusiones en las que hay relacién mesial, del
maxilar inferior respecto al superior, hacen la clase ITI. El surco mesial
del primer molar permanente inferior articula por delante de la cuspide

mesiobucal del primer molar permanente superior(Figura 8). (Rodriguez,

2000)
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Figura 8.

Clase ITI de Angle.

RELACION CANINA.
CLASET
El canino superior se sitla por detrds del inferior, quedando sus clspides

a una distancia de 3 mm.(Figura 9)

Figura 9.

Relacién canina clase I.
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CLASE II
Esta distancia es menor o bien el canino superior esta ubicado por delante

del inferior.(Figura 10)

Figura 10.
Relacidn canina clase IT
CLASE IIT
Cuando la clspide del canino superior estd a mas de 3 mm por detrds de la

clspide del inferior(Figura 11). (Ballesteros,1999)

Figura 11.

Relacién canina clase IIT.
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OVER JET O RESALTE INCISIVO

Es la distancia entre la cara labial del incisivo central inferior y la cara
lingual del incisivo central superior, medida en direccion paralela al plano
oclusal (figura 12). Es positivo cuando el incisivo superior se halla delante
del inferior. Cuando las caras vestibulares de ambos dientes estdn en un
mismo plano, se considera over jet O, es negativo en las mordidas
invertidas anteriores.

La norma para estos casos es hasta 5 milimetros. El resalte incisivo se
observa en exdmenes clinicos, cefalométrico y en los modelos de yeso

articulados.

Figura 12.

Over jeft.
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Su alteracion puede deberse a mdlltiples factores entre los cuales
tenemos:

e RELACION MOLAR:
La relacién molar de clase IT o clase III con dientes, totalmente
alineados y de tamafios armonicos, producirdn un over jet aumentado o
negativo respectivamente.

e PRESENCIA DE APINAMIENTO Y /O DIASTEMAS
AUn en relacion molar de clase I la presencia de apifiamientos inferiores o
diastemas superiores, provocan un aumento del over jet. Lo inverso, es
decir apifiamiento superiores y diastemas inferiores, favorecen un resalte
negativo.

o TAMANO DENTARIO
La macrodoncia de un sector incisivo tiene un efecto directo en la
alteracion del over jet.

e ROTACIONES EN DIENTES DEL SECTOR LATERAL
Cuando los dientes del sector lateral estdn rotados, ocupan un espacio
mayor en la arcada, provocando desplazamientos en el sector incisivo en

sentido anterior.
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Muchas veces la alteracion del over jet, es un problema multifactorial,
por lo que la elaboracion de un diagndstico diferencial requerird como ya
se ha dicho, de un estudio cefalométrico el cual aportard datos precisos
en lo referente a torque incisivo, anomalias horizontales, verticales, y
dentoesqueletales que pueden ser la causa de alteracion en el resalte

incisivo. (Gémez, 2000)

ANALISIS VERTICAL DE LAS ARCADAS DENTARIAS.

Para el estudio de las posiciones dentarias en sentido vertical (over bite o
sobremordida, infra o supra erupcion de uno o de un grupo de dientes), se

utiliza, el plano oclusal, al que se le considera el plano horizontal.

OVER BITE O SOBREMORDIDA.

Es la distancia en sentido vertical, entre los bordes incisales de los

incisivos centrales superiores e inferiores (Figura 13). Se proyecta el

borde incisal superior sobre la cara vestibular de los incisivos inferiores,
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en la forma paralela al plano oculsal y se mide la distancia desde esta
marca al borde incisal del incisivo inferior.

Se considera positivo cuando el borde incisal del superior estd por debajo
del inferior. En los casos de mordida abierta los valores son negativos.
Mordida abierta, es un término que se aplica cuando hay ausencia de
oclusién localizada mientras los dientes remanentes estdn en oclusion. La
mordida abierta se ve con mucha frecuencia en la parte anterior de la
boca, aunque también se encuentran mordidas posteriores. La norma para
este caso es hasta de 5 milimetros y presenta variaciones de acuerdo a
las inclinaciones de las vertientes clspideas de los sectores posterioresy
la guia condilea con las cuales se debe armonizar.

Desde el punto de vista funcional, over bite normal para un caso dado, es
aquel que permita la desoclusién de los premolares y molares cuando los

incisivos realicen una oclusién borde a borde.

La magnitud del over bite estd en relacion a la caracteristica de la curva
de Spee. Esta se mide en el modelo de yeso inferior. Su profundidad, es la
distancia desde un plano que va de la clspide distovestibular del segundo

molar al borde incisal, hasta la parte profunda de la linea curva descrita
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por las clspides vestibulares de los premolares y los molares. Cuando
esta curva es plana, existe un over bite normal. Las curvas profundas
estdn  indicando una supraerupcién incisiva y producen un entre
cruzamiento excesivo o sobremordida profunda que es un término que se
aplica cuando hay excesiva superposicion vertical de los incisivos. Es
dificil definir que es superposicion excesiva, pero cuando el tejido blando
del paladar es tocado, la salud de las estructuras de soporte es
amenazada. Sin embargo puede verse amplias variaciones en la
profundidad de la mordida sin peligro para la oclusién o salud de las

estructuras de soporte.

La evaluacidn vertical visual del modelo superior, puede hacerse mediante
un plano que pase por las cuspides vestibulares de premolares y primeros
molares que en condiciones normales pasa también por los bordes incisales
de los incisivos superiores. Se puede evaluar asi la supra o infrareupcion

de los sectores anteriores. (Santos, 2002).
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Figura 13

Over Bite

ANALISIS TRANSVERSAL DE LAS ARCADAS DENTARIAS

El plano de referencia utilizado para la determinacion de las desviaciones
transversales (compresiones uni o bilaterales de las arcadas, simetrias,
mordidas cruzadas laterales,) es el plano medio sagital, por lo que se
tiene:
1. La coincidencia o no de la linea media dentaria con linea media del
maxilar superior o mandibular
2. La simetria transversal de ambas arcadas.

3. La relacién transversal interarcadas.
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Las lineas medias del maxilar y la mandibula son una referencia para el
estudio de lineas medias dentarias, que se definen como el punto de
contacto mesial de los incisivos centrales. Estos dientes, pueden sufrir
migraciones que desplazan la linea media. Debe hacerse un andlisis
intframaxilar de cada una de ellas para luego relacionarlas entre si.

(Harfin,, 1998)

En el maxilar superior, la linea media estd representada por el rafe
palatino, se tfoma en consideracién su parte posterior porque no estd
influenciada por desviaciones dentarias que pueden desplazarlo
lateralmente. La determinacién de la linea media mandibular ofrece mas
dificultad. Se ubica en el sector anterior en el punto de insercién del
frenillo lingual y en la parte posterior, corresponde a la proyeccion
vertical del plano de rafe. Esta localizacion de la linea media inferior es
mds exacta si se realiza con los modelos montados en articulador,
reproduciendo la relacién céntrica del paciente, de modo que la mandibula
esté correctamente centrada. Para corroborar este estudio de los
modelos, se recurre a las radiografias panordmicas y teleradiografias

panordmicas y frontales, en el que las que la linea media del maxilar estd
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representada por el plano que pasa por la espina nasal anterior(plano
medio sagital).
En la mandibula la referencia central esta dada por la apéfisis geni.

(Pinasco, 1999)

La integracion de los datos obtenidos en los exdmenes clinicos,
radiograficos y de los modelos nos permitird determinar con precision
las desviaciones de la linea media.

Con las lineas medias de los maxilares como referencia se pueden medir
las asimetrias fransversales especialmente los caso de las mordidas
cruzadas uni o bilaterales. Para estas mediciones se pueden utilizar reglas

milimetradas comunes y compds.

La relacién transversal de ambas arcadas puede establecerse en las
siguientes formas:

Normal

Mordida cruzada

Mordida en tijera
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Estas anomalias pueden ser uni o bilaterales y a su vez afectar una o
varias piezas de cada sector. Para su evaluacidn, es indispensable el
estudio de los modelos en posicion de oclusion habitual y en posicién en
relacion céntrica, para lo cual se recurre al montaje de los casos en los
que se pueden observar variaciones en la relacidn transversal intermaxilar
entre una posicién y otra. Un ejemplo tipico, es el de las mordidas
cruzadas unilaterales causadas por desviaciones funcionales de la
mandibula en céntrica, esta relacion se modifica y adopta una posicién
clspide a clspide de ambos lados. Un complemento importante del estudio

de los modelos lo constituyen las radiografias frontales. (Wolf, 2000)
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2.3 CIRUGIA ORTOGNATICA

Proviene del griego "orthos" recto y "natos” maxilares, la cual trata de
restaurar la armonia de la cara, mediante la colocacién de los huesos en su
posicion mds adecuada se indica en personas con deformidades
dentofaciales que recurren a ella por diversos motivos como son:
estéticos, funcionales, problemas de articulacién apnea de suefio. En
definitiva esta técnica tiene como objetivo la calidad de vida del paciente.

( Concejo; 2001).

Ademds se define como la parte de la cirugia maxilofacial que trata las
alteraciones en la proporcién de la mandibula con los maxilares (Rivas,

2001)

Para la Dental Word, la cirugia ortogndtica es una subespecialidad de la
cirugia maxilofacial que permite corregir las deformidades de las

estructuras dentales y las bases maxilares que son de origen genético o
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producto de un accidente. Estas deformidades internas se reflejan en la
estética del rostro, alterando la simetria facial y frontal del perfil.

Es necesaria la colaboracién de la cirugia ortognatica y la ortodoncia para
obtener mejores resultados estéticos faciales y asi corregir mal
oclusiones dentales y esquelétales.

La cirugia ortogndtica es usualmente un tratamiento adecuado en casos en
donde el problema de mordida es tan severo que solo el tratamiento con
ortodoncia no es suficiente para su correccion.(Borja,2002)

La cirugia ortogndtica, es una rama de la odontologia que aparece como
una disciplina que reestablece junto con la ortodoncia la armonia
dentofacial asi se cumple el objetivo que posterior a una cirugia se cambia
la posicion del hueso, encajando el maxilar y la mandibula, para que la
oclusién sea lo mds perfecta posible. La funcion se consigue con unas
adecuadas relaciones dentales intermaxilares, es decir, una oclusion
dentaria. Por otro lado, la estética se obtiene al movilizar uno o dos
maxilares, es decir, que los procedimientos de cirugia ortogndtica se
complementan con tratamientos ortoddnticos en dos fases: prequirdrgica

y postquirdrgica. ( Ledn, Arce M, & Espinoza 2001)
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Segln Pérez (2000), las condiciones que pueden corregirse por medio de

la cirugia ortogndtica son las siguientes.

Dificultad para masticar o morder alimentos.

Mandibulas prominentes (prognatismo mandibular).

Problemas al hablar.

Dolor mandibular crénico cerca de los oidos.

Desgaste excesivo de los dientes.

Mordidas abiertas (cuando los dientes no tocan entre si al cerrar).
Estética mandibular deficiente.

Defectos mandibulares por accidentes y defectos de nacimiento.
Barbilla o menton demasiado pequefios.

Incapacidad para juntar los labios sin esfuerzo.

Boca seca por respiracion bucal crénica.

Ronquera nocturna y dificultad para respirar.
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Mientras que en la prdctica ortoddntica, la cirugia ortogndtica es utilizada
por las siguientes razones:

1. Tratamiento de mal oclusiones severas, que tienen discrepancias que no
se pueden tratar Unicamente con ortodoncia.

2. Casos en los cuales el camuflaje o la compensacién producird un
resultado estético funcional no favorable.

3. Cuando el tratamiento de ortodoncia producird un resultado inestable
en el cual la correccidn quirdrgica seria mucho mads predecible.

4. Cuando se ha identificado que la correccién de la mal oclusion es debido
a factores etioldgicos en la funcion de la ATM, mecanismo de habla,

masticacion etc. ( Sarver,1999)

El cirujano maxilofacial es el especialista que realiza este tipo de
correcciones, asegurando un resultado funcional y estético tanto dental
como facial. La combinacion de especialidades (ortodoncia, maxilofacial )
ofrece una gama de opciones que permite corregir las deformidades que
afectan tanto a la mordida como a la posicion de los huesos faciales. (

Bruzual, 2001)
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Aquellos pacientes con convexidad facial severa o altura facial inferior
excesiva, se benefician con correcciones esqueléticas imposibles de
obtener sélo con movimientos ortodonticos, por ejemplo, para
correcciones verticales se ha considerado la cirugia del maxilar superior
con el fin de corregir una mordida abierta anterior.

La cantidad de crecimiento remanente para un paciente dado puede
desempefiar un papel al decidir si se considerard o nho una cirugia. El
individuo en crecimiento dispone de mds posibilidades u opciones ho

quirdrgicas para obtener oclusion funcional. (Lindaver;1998).

Cuando se produce un crecimiento anomalo de los huesos maxilares se
desarrollan alteraciones en la posicién de las bases dseas que sustentan
los dientes. Esto provoca no solo efectos en la oclusién sino también en la
estética del paciente. Por consiguiente, el ortodoncista puede modificar
la posicién de los dientes, pero no puede modificar la posicién de los
maxilares( al menos en el adulto), sino es con el uso de la cirugia
ortogndtica. A este tipo de cirugia, que mediante la osteotomia de los
huesos maxilares nos permite corregir su posicién y la oclusidn, se le

denomina cirugia ortogndtica.(COME, 2002).
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Soriano (1998), aconseja por regla general, la cirugia ortogndtica, para la
correccion de deformidades dentofaciales, las cuales deben ser llevadas a
cabo una vez finalizado el crecimiento, ya que un crecimiento residual

después de una correcta intervencion provocaria una recidiva.

La cirugia ortogndtica mueve el complejo mandibular a una posicion
balanceada, y funcional, mejorando también la estética . Los resultados de
la cirugia ortognadtica puede tener un efecto positivo en minutos en la vida

del paciente. ( Lima, Junior, Moro Marcos et.al 1999)

Los pacientes suelen realizar consultas por razones estéticas, debido a
una desarmonia de los maxilares en relacién a su cara, en muchos casos
modifican la personalidad, alteran el autoestima y ademds estdn
acompafiadas de una maloclusion dentaria (falta de relacion de las piezas

dentarias del maxilar superior e inferior). (Medeiros, 2001)
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3. DIAGNOSTICO

3.1 HISTORIA CLINICA

Para el diagndstico y plan de tratamiento de las deformidades
dentocrdneofaciales, se debe de realizar un trazado cefalométrico de
tejidos duros y blandos, para facilitar la planeacion del fratamiento

quirdrgicos. ( Tacher; 1996)

Para llegar a su correcto diagndstico, se debe tomar en cuenta la
metodologia conformada por historia clinica, evaluacion sociopsicoldgica,
evaluacién de la estética facial, evaluacién de modelos de estudio,

cefalometrias y fotografias ( Ledn, Arce & Espinoza 2001).

Existen varias razones que justifican la realizacion de un correcto

diagnéstico; éstas pueden ser:
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1. La posibilidad de diagnosticar precozmente las asimetrias de nifios
en crecimiento y evitar en la medida de lo posible deformidades
mayores;

2. Poder establecer un adecuado plan de tratamiento ortodoncico;

3. Emitir un diagnédstico correcto ante la cirugia ortogndtica a que va a
ser sometido el paciente, y

4. Poder afinar mds en la prediccion y disefio de la férula quirdrgica, la

cual permite una mejor precision quirdrgica.

El estudio convencional de los pacientes de cirugia ortogndtica, pretende
una evaluacién clinica completa, la cual incluyen una evaluacién psicoldgica,
radiografias, cefalometrias, un andlisis de la articulacién
temporomandibular, de la oclusién y modelos de estudio; tfomando en
cuenta algunos puntos antropométricos, con su respectiva evaluacion,
podemos tomar como base el estudio de estética facial, el cual constituye
un importante complemento para el examen clinico y de este modo poder
llegar a un diagnéstico mds completo de cada paciente, asi como realizar

algln procedimiento adicional que satisfaga la estética facial.
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El diagnéstico de un paciente asimétrico debe ser exacto, incluyendo los 3
planos del espacio. La seleccién del plano de referencia, es un factor
importante a la hora de comprobar si existe o no asimetria marcada, el
plano de referencia es el de Frankfort. Una vez analizada y cuantificada
la asimetria, se planifica un tratamiento en funcién de la etiologia,
gravedad localizacién de la alteracién, edad y motivacién del

paciente.(Argodofia, 1997).

El diagnéstico debe de realizarse en forma clinica y radiogrdfica; tomando
en consideracion

1. Elaboracion de historia clinica.

2. Toma, montaje y andlisis de modelos de yeso de ambos maxilares;

3. Registro de mordida en cera;

4. Toma de cefalogramas posterior, lateral, radiografias panordmicas;

Y.
5. Fotografias intra y extraorales de frente y de perfil. (Canto, &

Cruz, 1998)
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Se analiza la forma, tamafio y posicion de organos dentarios entre ambas
arcadas, destacando mordidas en molares y caninos.

El montaje se realiza en articulador semiajustable, previo registro de
mordida y luego se realiza la cirugia en los modelos de yeso.

En los cefalogramas se realiza el estudio cefalométrico lateral y
anteroposterior.

Otra fase es solicitar estudios de laboratorio, tiempo de protrombina
tiempo parcial de tromboplastina, grupo sanguineos Rh, quimica sanguinea,

y evaluacion preanestésica ( Blanchaert & Shafer; 1996)

El tratamiento ortogndtico comienza con pruebas diagnéstico, que
detallan las caracteristicas de cada persona . El paciente determina las
motivaciones por las que acude a cirugia, exploracion clinica y estudios

radioldgicos y fotogrdficos. (Arnnet, 2002).

En odontologia, se requiere de un estudio considerado para obtener

resultados satisfactorios.
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El proceso de planeacidn puede dividirse en las siguientes etapas:
1. Historia clinica.

a. Médica

b. odontoldgica.

2. Examen radiogrdfico.

3. Modelos de estudio

4. Plan de tratamiento. ( Arévalo, 1999)

57



3.2 HISTORIA CLINICA MEDICA.

Con el fin de conocer al paciente, se deberd realizar las siguientes
preguntas:

1. Preguntas relacionadas con el sistema cardiovascular.

- ¢Padecio de fiebre reumadtica?

- ¢Ha tenido algln tipo de operacion en el corazon?

- ¢Padece algun tipo de problema de presién sanguinea?

2. Preguntas relacionadas al sistema hematoldgico

- ¢Sangra excesivamente al cortarse o luego de extracciones dentales?
3. Preguntas relacionadas con el sistema respiratorio.

-¢Tiene algln tipo de enfermedad pulmonar?

4. Preguntas relativa a la salud en general

-¢ Es usted diabético?

-¢Padece de alguna enfermedad renal?

-¢Padece de alguna enfermedad tiroidea?

-CTiene sospecha de estar embarazada?

(Arévalo, 1999)
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3.3 HISTORIA ODONTOLOGICA.

1. Principales motivos de consulta

a. problemas estéticos.

b. Dolores dentales y restauraciones.
2. Historia clinica dental.

3. Andlisis general del paciente, observar higiene ( Arévalo, 1999)

Dentro de los pardmetros a evaluar durante la planificacion de una cirugia
ortogndtica se encuentra la via aérea superior. Las razones para incluirla
dentro de la evaluacién preoperatoria son fundamentalmente dos:
a. Un porcentaje importante de las llamadas patologias del suefio van
desde el ronquido, hasta la apnea del suefio.
b. Al movilizarse los maxilares, especialmente en sentido sagital, como
parte de tratamiento ortoddntico quirdrgico de una dismorfosis,
estaremos en mayor o menor medida modificando las vias aéreas

superiores y ésta situacién debe ser precedida.
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Es necesario interrogar acerca del crecimiento a todos los pacientes con
mandibula grande independientemente de su edad, por la posibilidad del
hiperpituitarismo. Es recomendable interrogar y examinar a toda persona
con la retrognasia mandibular por la posibilidad de que tenga algin tumor

o hiperplasia condilar ( Berhman & Berhman, 1998).
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3.4 EXAMEN CLINICO

El examen clinico de aquellos pacientes con alguna patologia respiratoria,
debe ser orientada a la nasofaringe. Debe observarse una posible

disfuncion lingual ya sea estética o dindmica ( Argodofia, 1997)

3.4.1 EXAMEN CLINICO EXTRAORAL.

El perfil facial de un individuo es convexo, recto, o concavo, dependiendo
de la relacidn espacial de la mandibula y del maxilar. En oclusion clase I, el
perfil es recto. Debido a que la mandibula es retrognata en maloclusion
clase II especialmente con la division I, el perfil por lo general es
convexo, un maxilar que se encuentre en una posicién demasiado hacia
delante, acentuaria esta situacién. En la maloclusién clase IIT ocurre lo
contrario, la mandibula prognato, el maxilar retrognato o ambos producen

un perfil y un arco dental céncavos.
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Caracteristicas faciales:

Mesofacial, en una clase I la musculatura normal y la apariencia facial
ovoide es agradable. La cara no es demasiado larga ni demasiado ancho. La
estructura de la mandibula y la configuracién de los arcos es

similar.(Figura 14)

Figura 14.

Configuracién Mesofacial.

Dolicofacial: este tipo de cara es larga y angosta y esta asociada a
maloclusiones clase IT divisién I o clase ITI.
Las arcadas dentales de estos son angostos y pueden estar asociados a

bévedas palatinas altas.( Figura 15)
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Figura 15.

Configuracién Dolicofacial.

Braquiofacial: es corta y ancha y se observa en maloclusiones clase IT

divisién IT el arco es cuadrado y ancho( Figura 16). ( Araujo,1998)

Figura 16.

Configuracién Braquicefadlica.

63



Se observa en primer plano, la simetria de la cara comparando la longitud
de los tercios faciales, también se ve el grado de exposicién gingival y, se

compara su simetria y el paralelismo del plano bipupilar. (Bell, 1980).

Por otra parte se describen las etapas principales en la evolucion de la
cirugia ortogndtica. Se discuten dos etapas: la primera considera las
técnicas extraorales y la segunda las técnicas intraorales. Se pone énfasis
en la convivencia de utilizar un enfoque multidisciplinario para establecer
un diagndstico correcto y un plan de tratamiento adecuado. También un

adecuado seguimiento postoperatorio( Meneses et. Al 1997)

Para explorar las asimetrias lo primero que se hace es establecer dos

lineas bdsicas de referencia:

- El plano bipupilar (plano bipupilar que une las dos pupilas)
- El plano sagital medio (una perpendicular a dicho plano pasando por
un punto equidistante de las pupilas y se describen los puntos

anatomicos por donde pasa ese plano.)
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Al paciente se pone de pie y con su plano bipupilar paralelo al suelo, se
evalda el paralelismo del plano biglenoideo.

Tomando en cuenta el plano sagital medio, se anotan los milimetros de
desviacion de izquierda a derecha de los puntos anatémicos que tomamos
como referencia en los tejidos blandos, asi como de la linea media
superior e inferior en apertura cierre, asi mismo se marca sobre la arcada

dentaria superior el plano sagital.

Después con el paciente sentado en el sillon, el respaldo prdcticamente
horizontal y el plano bipupilar perpendicular al suelo, se explora la funcién
mandibular desde una posicién posterior palpando el movimiento de los
coéndilos. Mientras realizan los movimientos de apertura y cierre se
controla la linea media dentaria inferior, el punto de insercion de la base
del frenillo y el punto medio del mentdn, segln el tipo de asimetria, se
comportaran de forma diferente. Finalmente se repite la exploracion
desde una visién frontal a los pies del sillon y nunca a los lados para evitar

error de paralelaje.
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FOTOGRAFIAS
Son muy importantes a la hora de realizar un correcto andlisis de las
asimetrias faciales, ya que nhos proporcionan una informacion inicial muy
interesante que luego tendrd que ser contrarrestada con la obtenida de
las otras pruebas diagndsticas.
Se utilizan cinco fotografias:

a) Fotografias de frente

b) Fotografias de perfil derecho e izquierdo

c) Fotografias de medio perfil.

d) Fotografia coronal y basal.

e) Fotografia en sonrisa.

a) Fotografias de frente

Lo primero que se hace es trazar la fotografia sobre un acetato el plano
de referencia la linea bipupliar y el plano sagital medio. Se trazan lineas
horizontales pasando por conductos auditivos externos, pdmulos, goniacos
deben ser paralelas entre si. Cambios en cuanto a la divergencia entre

ellas indicaran asimetrias verticales entre al lado derecho y el izquierdo.
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También es importante constatar y comparar entre si la longitud de los

tercios faciales. (Figura 17)

Figura 17.

Fotografia Frontal

b) Estudio de la fotografias del perfil derecho e izquierdo.

Las fotografia debe ser tomada con el plano de Frankfort paralelo al
suelo (Figura 18). Se tfraza sobre acetato, al igual que se hizo en el
frontal, un eje de coordenadas de referencia constituido por el plano de
Frankfort y una linea perpendicular a dicho plano que pase por la Glabela.
Se pinta el perfil blando, la parte anterior del cuello, en dngulo goniaco, el

reborde inferior mandibular las orejas, y los pémulos.
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Se realiza lo mismo en el perfil contralateral y se superponen utilizando
los ejes coordenadas. Asi se pueden establecer las diferencias

anteroposteriores y verticales entre un lado u otro.

Figura 18.

Fotografia de perfil derecho.

c) Estudio de la fotografia de medio perfil.
Esta fotografia da profundidad a la cara y nos ayuda, gracias a las
sombras que en ella aparecen, a comprender mejor el volumen,

especialmente de la zona malar y paranasal. (Figura 19)
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Figura 19.

Fotografia de medio perfil.
d) Estudio de la fotografia coronal y basal.
La primera se realiza desde la zona de insercion del pelo, y la segunda,
desde el mentén debiendo verse en ellas la nariz y el mentén que
proporciona informacion fundamentalmente sobre el grado de desviacién

de dichas estructuras.

e) Estudio de la fotografia de sonrisa
En ella se puede analizar el grado de exposicién gingival y asi comparar su
simetria y el paralelismo del plano oclusal respecto al plano

bipupilar(Figura 20). ( Bell, 1980)
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Figura 20.

Fotografia de la sonrisa.
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3.4.2 EXAMEN CLINICO INTRAORAL.

Perfil de tejido blando: un estudio ordenado de la musculatura facial y de
los labios es fundamental para el paciente adulto, pigmentaciones, caries,
inflamacién, movilidad dentaria, sangrado de encias, interferencias

oclusales (Figura 21). (Arévalo, 1999)

Figura 21

Examen intraoral
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3.5 EXAMEN RADIOGRAFICO.

La cirugia ortogndtica requiere de estudios previos como radiografias,
modelos de yeso de maxilares para predecir resultados clinicos y
estéticos. El estudio se realiza mediante las fotografias y radiografias
del paciente. Con las cuales se pueden hallar un conjunto de diferentes
medidas en el drea de la cara, pomulos, nariz, labios, mentdn dientes  (

Concejo; 2001)

Son de mucha ayuda en el proceso del diagndstico, ayuda a correlacionar
los datos obtenidos en la historia médica y odontoldgica.

Las radiografias deben examinarse cuidadosamente en una luz apropiada
para detectar caries, lesiones periapicales, fracturas, calidad y cantidad
de hueso alveolar, proporcién corona-raiz, ligamento periodontal, etc. (

Arévalo; 1999)
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Serd necesario realizar un examen radiogrdfico completo como

procedimiento de diagnéstico de la cirugia para:

1. Descartar estados patoldgicos periapicales o periodontales
2 Para ayudar a estimar la estabilidad de los dientes de los tejidos de
sostén y su facultad de soportar el esfuerzo de los aparatos de

fijacion e inmovilizacion. (Avello, 1990)

A. CEFALOGRAMAS.

Son fundamentales para su andlisis y plan de tratamiento (Dryland &
Fonseca,1992 ).

La cefalometria es una de las ayudas disponibles para el diagnéstico de las
alteraciones dentofaciales, es una forma de cuantificar las estructuras
dentofaciales, respecto a puntos obtenidos.

Las relaciones 6seas del maxilar y de la mandibula se hace por medio del
estudio radioldgico cefalométrico que mide dngulos y distancias en

determinadas estructuras. Esta considerado el plano de Frankfort como
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una referencia vital para la orientacion cefdlica adecuada (posicion
natural de la cabeza). ( Pesqueira, 2001)

La medicion de estos dngulos y distancias sirven como pardmetro de
normalidad dentofaciales.

A ftfravés de la historia se han realizado numerosos estudios
cefalométricos entre los de mayor trascendencia se encuentran los de
Rickets, Steinner, y Mc Namara los cuales foman como puntos comunes de

referencia :

Glabela: punto mds anterior de la regién frontal.

- Nasién: punto mds profundo de la curvatura nasofrontal.

- Pogonidn: punto mds anterior del mentén

- Silla Turca: fosa hipofisiaria del hueso esfenoidal.

- Orbital: punto mds inferior de la orbita dsea.

- Gnation: punto mds anterior medio e inferior en la sinfisis de la
mandibula.

- Porion: punto del margen superior del conducto auditivo externo.

(Ledn,Arce & Espinoza 2001)
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La radiografia cefalométrica es una radiografia lateral de la cara que
permite comparar los dientes con la relacién de las medidas normales o
ideales de los maxilares, el andlisis computarizado permite la medicion de
movimientos dseos planeados y los resultados de las repuestas de los

tejidos blandos.

Las radiografias laterales del crdneo directas, son extremadamente Gtil
para precisar la localizacién exacta de las deformaciones maxilares y para
seleccionar los lugares operatorios acertados donde realizar la correccion

quirdrgica.(Caldivell & Gerltar, 1986).

La radiografia cefalométrica permite las relaciones esqueléticos-faciales
también deben de realizarse con el paciente en relacién céntrica. En todos
los pacientes se precisan proyecciones cefalometrias laterales. Las
proyecciones cefalométricas posteriores resulta beneficiosa en la
evaluacién de los pacientes con asimetria facial . (Olivieri, 1998)

La radiografia panordmica dibuja la anatomia del drea de las osteotomias
planificadas. Ademds las radiografias cefalométricas o radiografias

periféricas son Utiles para esbozar la angulacién, presencia de patologia,
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y resorcién radicular. Las fotografias se realizan con el paciente en
reposo y con una sonrisa mdxima, son necesarias las proyecciones frontal
y lateral y a veces son (tiles las proyecciones oblicua superior e inferior.
Los modelos deben disponerse en relacion céntrica para permitir una
completa apreciacién de la relacién dental que existe. La colocacién de la
mandibula es frecuente y puede afectar enormemente los movimientos

planificados.

La evaluaciéon del estado periodontal es particularmente importante en el
paciente adulto sometido a cirugia ortogndtica. Antes de la intervencion
debe de registrarse la profundidad de los huesos y el nivel de la encia. Las
disminuciones del flujo sanguineo al hueso alveolar y las encias
subyacentes durante y después del tiempo de la intervencion quirdrgica
pueden producir importantes exacerbaciones de una afeccién periodontal
preexistente. Por tanto las osteotomias maxilares y mandibulares estdn
generalmente contraindicadas en pacientes con una enfermedad
periodontal activa. De forma especifica los procedimientos maxilares

segmentarios, en los que se planifican osteotomias interdentarias,

76



conllevan un riesgo importante de pérdida dental si existen defectos

periodontales asociados. ( Blanchaert & Shafer, 1996).

La teleradiografia de perfil es un excelente medio para estudiar las vias
aéreas superiores, en relacion a morfologia sagital y vertical. En este tipo
de radiografias es posible observar las amigdalas hipertréficas distancia
de la base lingual y pared posterior de la faringe, relacion labio superior
inferior ya que estdn relacionados con la funcion o disfuncién respiratoria

(Argodofia, 1997)

La cefalometria o método para medir la cara de forma objetiva es el
sistema mds eficaz en el diagnostico y posterior tratamiento de
deformidades dentofaciales,en las que se realizan trazados

cefalométricos (Arnnet, 2002)

Los datos radiolégicos se digitalizan y mediante un sistema informdtico se

traducen en una serie 6seas y tejidos blandos y se comparan.
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Con dichos datos se realiza una simulacion virtual realizando una
planificacion mejorada incluyendo el tiempo quirdrgico y la recuperacion

postoperatoria. ( Concejo,2002)

El estudio cefalométrico constituye una parte fundamental para el
diagnéstico de anomalias dentofaciales, nunca sustituye el examen clinico,
ayuda a complementarlo. La cefalometria es valioso en

pacientes con anomalias dentofaciales cuando se considera la posibilidad
de cualquier procedimiento de cirugia ortogndtica ( Ledn , Arce , Espinoza,

2001).

La cefalometria como método auxiliar de diagnéstico de maloclusiones y
malformaciones craneofaciales, es una de las herramientas mas utilizadas.
Este andlisis permite evaluar los cambios realizados en los pacientes
expresdndolos en milimetros, con mediciones fdciles de realizar y
comprender y demuestra la aplicabilidad en distintas disciplinas como
ortodoncia, cirugia ortogndtica. Cuando el crecimiento craneofacial se ha

completado mayormente en adultos los movimientos dentarios son
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planificados para ajustarse a la morfologia craneofacial actual, con
énfasis en la oclusién y perfil estético. (Figura 22)

Habitualmente el ortodoncista toma las radiografias cefalométricas
porque son fundamentales para su andlisis y plan de tratamiento ( Quirds,

1998).

Figura 22

Radiografia cefalométrica.
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B. ORTOPANTOMOGRAFIA O RADIOGRAFIA

PANORAMICA

Es un tipo de radiografia fdcil de realizar que permite observar en una
sola pelicula ambos maxilares. ( Figura 23)

Ventajas: proporciona una imagen en desoclusién de las arcadas, ya que
para realizarla el paciente tiene que morder con los mismos aditamentos
del aparato, con el cual se liberan contactos prematuros. Permitiendo
diaghosticar desviaciones funcionales de linea media.

Da una visién muy buena de la regién anterior especialmente de la sinfisis.
Desventajas: Superposicién de los sectores laterales, y distorsién en la
tercera molar.

No proporciona una imagen a tamafio real. ( Sarver, 2000)
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Figura 23. Radiografia panordmica

C. TOMOGRAFIA DE LA ATM.

Esta tomografia es a menudo requerida para determinar cualquier
anormalidad en la forma y condicién del céndilo de la mandibula, también

para analizar el rango del movimiento que ocurre al abrir la boca. ( Figura

24)

81



MAX ABERTURA | MAX ABERTURA

Figura 24.

Tomografia de la ATM.

D. IMAGEN DIGITAL COMPUTARIZADA.

Una foto digital es modificada para ilustrar aproximadamente los cambios
en el perfil que puede ocurrir en el plan de tratamiento propuesto (Figura
15). También otras opciones de tratamiento se pueden mostrar en otra

cita (Roselld, 1999).

Figura 25.

Imagen digital computarizada
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E. TELERRADIOGRAFIA LATERALES.

Proporciona una imagen radiogrdfica prdcticamente de tamafio real,

reproduciendo tejidos duros y blandos. ( figura 26)

figura 26.

Telerradiografia lateral

6. LATERAL DEL CRANEO.

Estda técnica radiogrdfica es fundamental en ortodoncia y cirugia
ortogndtica. El plano sagital del crdneo serad paralelo al de la pelicula y el
rango central perpendicular a ella pasard por el Poridn, en el borde

superior del conducto auditivo externo.
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Figura 27.

Radiografia lateral del crdneo

H. POSTERIORES DEL CRANEO.

Este tipo de radiografias es indicadas especialmente para medir las
alturas de las ramas mandibulares, permitiendo diagnosticar el origen de

la asimetria.
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I. RADIOGRAFIAS DE HIRTZ.

Particularmente Gtil para reconocer la integridad de los arcos
cigomdticos. También se aprecia la cavidad nasal y los senos etmoidales y
frontales, se realiza colocando la cabeza en hiperextension de modo que
el plano de Frankfort quede perpendicular al cuello(Figura 28). (Proffit,

et. Al 1980).

Figura 28. Radiografia de Hirtz.
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3.6 EXAMEN DE MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de estudio son necesarios e imprescindibles en el diagnéstico
y plan de tratamiento. Estos deben ser arcos completos, estar bien
vaciados, recortados y montados de preferencia en articulador. (Figura

29y 30)

Los modelos dentales serdn usados para estudiar los problemas dentales
que existen al inicio de fratamiento y son usados como referencia durante
el planeamiento del fratamiento. En muchos casos los modelos son
montados en articulador el cual simula muy cerca los movimientos

mandibulares ( Figura 31)(Sarver, 2000).

Se necesita un juego de modelos de estudio cuando estdn indicadas los
ajustes preoperatorios de la oclusion. Los modelos de estudio pueden
llevarse a la sala de operaciones para ser usados como guia en la
colocacion de la oclusion cuando se efectué el movimiento quirdrgico de la

arcada. ( Caldivell & Gerltar, 1986).
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Se construye sobre los modelos de yeso seccionados soportes guias,
operatorios exactos y férulas de inmovilizacion postoperatorios.

El modelo vaciado es el positivo de la impresion. Generalmente se utiliza
un articulador semiajustable con los modelos en relacion céntrica para
estudiar la oclusion, se utiliza de manera estdtica para revisar la relacion
oclusal, no dindmica pues dificilmente va poder reproducir los movimientos

de una mandibula simétrica.

Los modelos de estudio permiten evaluar las manifestaciones que tiene la
asimetria en plano anteroposterior y transversal. Los modelos de registro
al comienzo del tratamiento son necesarios, en algunos casos pueden ser
preciso colocar en un articulador después de terminada la terapia
ortoddntica el odontdlogo restaurador requiere otro juego de modelos

diagndsticos( Proffit, 1980)
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Figura 29.

Modelos de estudio.

Figura 30.

Modelos de estudio recortados.
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Figura 31.

Montaje en articulador.
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4. PLAN DE TRATAMIENTO.

Para Caldville & Gerltar ( 1986), no existe una operacion especifica
aplicable a una deformidad maxilar dada. La seleccién del tratamiento mds
adecuada para la correccién del problema involucra al cirujano ya que
dependerd de este si prefiere operar por via extrabucal, intrabucal o
visceversa y si existiera una eleccion se deberad seleccionar la operacién
en la que el cirujano se sienta capaz como al realizarla fomando en cuenta
la morbilidad y el prondstico de la cirugia. Con la amplia seleccién de
operaciones de que se disponen eventualmente es irreal creer que se van a
seleccionar un procedimiento inadecuado sin embargo se disponen de una
solucién correcta para cada problema de forma individual, pero se debe
obtener por la utilizacién de todos los elementos adjuntos del diagnéstico
de lo que se dispongan; como planeacién en radiografias, modelos de
estudio, en las que se obtienen una valiosa informacion de las operaciones
correctamente ejecutadas en los modelos pudiéndose determinar las

operaciones que mejor se adecuen a las necesidades del caso.
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El plan de tratamiento incluye la preparacién del paciente para la cirugia.

a. Asepsia y preparacion de la piel previo a la cirugia.

b. Antibidticos, analgésicos y antiinflamatorios indicados de rutina en
todas las operaciones intra y extrabucales

c. Aparatos de fijacion.

d. Higiene bucal: eliminar focos de infeccién

e. Preparacion mental pre y postoperatoria

f. Anestesia

g. Preparacion de campo operatorio.

h. Tipos de sutura.

Todos estos aspectos deben ser tomados en cuenta para realizar una linea

del tratamiento o cirugia a realizar.
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5. ORTODONCIA PREQUIRURGICA.

Una de las aspiraciones de todo tratamiento de ortodoncia es la
obtencion de la oclusién funcionalmente estable. Para elaborar el
diagnostico, la planificacién de tratamiento y el disefio de las mecdnicas
ortoddnticas se requiere poder distinguir entre problemas de origen
dental o esqueletal para ello se hace uso de informacién que brindan los
andlisis  cefalométricos, el estudio de modelos y especialmente del
andlisis de las inclinaciones axiales permite diferenciar entre asimetrias
dentarias e inclinaciones axiales que compensan asimetrias esquelétales.
La planificacion del plan de tratamiento con o sin extracciones, con o sin
cirugia ortogndtica dependerd del origen y la severidad de la asimetria de

la edad y los requerimientos del paciente. (Celnik, 2000)

Con el fin de preparar los dientes para el procedimiento quirlrgico se
colocan brackets en todos los dientes al inicio del tratamiento, de

preferencia sin angulacion pues lo (nico que se pretende es colocar los
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dientes sobre su base ésea (Figura 32); el propésito de la fase

prequirdrgica en ortodoncia esta encaminada a:

 Alinear apifiamiento.

o Descompensar los incisivos (Alinearlos dentro de su hueso basal)

o Coordinar los dientes para que puedan encajar al momento de la
cirugia

o Coordinacidn transversal de los arcos maxilares y mandibulares

« Nivelacién de la curva de Spee

o Reduccién de la protrusion

o Alineacion segmentaria de los arcos para prepararlos para la

osteotomia segmentaria ( Sarver, 1999)

Estos objetivos pasan por la estimacién de las compensaciones dentales,
lo que puede agravar temporalmente la deformidad del paciente;

eventualidad de la que debe ser informado. ( Raspall, 1997).
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La ortodoncia prequirdrgica tarda de 6 a 18 meses, dependiendo de las
necesidades. Durante esta fase puede ser necesario la extraccion de las

terceras molares. (Molina, 2002)

Durante esta fase se tomardn impresiones con el objetivo de evaluar
progresivamente la alineacion dental; estas impresiones son evaluadas por
el cirujano. Una vez que las metas prequirdrgicas se han cumplidas y este
apto para el procedimiento quirdrgico, planificamos una cita con el
paciente para exponerle y explicarle todo el procedimiento quirdrgico con

sus beneficios. (Turley; 1997)

A la hora de la cirugia se colocan unos pines quirdrgicos los cuales se atan
a los braquete, los cuales servirdn al cirujano como aditamentos que
asegurardn los dientes durante la cirugia. Los brackets no son removidos

antes de la cirugia. ( Sarver, 2000)

El trabajo en equipo es fundamental ya que es el orfodoncista quien
recibe a estos pacientes en primer lugar una vez realizado el estudio del
caso, el ortodoncista decide si es cirugia para solucionarlo, en caso

afirmativo habrd que explicar al paciente que sus dientes nunca podran
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entrar en posicion ideal si la ortodoncia ho va acompaiiada de los cortes en
los medios faciales que permiten sus movimientos a la posicion de la
planificada

La ortodoncia es un requisito para realizar la cirugia ortogndtica porque
permite corregir la mala posicién dentaria con la ayuda de aparatos, que

son colocados en los dientes.

Los objetivos prequirlrgicos dentro del arco facial incluyen la colocacion
de incisivos en posicion ideal, establecimiento de un torque correcto y
eliminacidn de las discrepancias del famaio dental, tanto para permitir el
establecimiento de la clase I en canino y molares después de la

intervencion quirdrgica. ( Soriano, 2000)

El ortodoncista primero mueve los dientes a una posicién éptima con sus
bases dentarias subyacentes de modo adecuado, la displasia esquelética
es corregida quirdrgicamente, los dientes alcanzan relacién coordinada
con cambios favorables en el aspecto facial. El aparato ortoddntico
utilizado para preparar los arcos dentarios antes de la cirugia es

mantenido en su lugar para que sirva como fijacién intermaxilar durante la
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cicatrizacién después de la cirugia o como una fijacién auxiliar si se ha

empleado fijacién ésea rigida.

La preparacion ortodéntica es muy distinta. El candidato a la cirugia tiene
por tanto una mandibula con deformidad en cualquiera de los sentidos, el
tratamiento en la adolescencia una situacion por defecto es lo habitual
cuando es por exceso lo ideal es tratar una vez finalizada la fase de
crecimiento.

En caso de problemas transversales la ortodoncia puede beneficiarse
especificamente de la cirugia al acortarse el periodo de tratamiento.

Por ejemplo en paladar estrecho si se realiza primero una pequefia
intervencidn quirdrgica sin ingreso, como una expansion maxilar quirdrgica

la expansidn se producird en dos o tres semanas. (Betancourt, 1987)

Actualmente en las operaciones ortogndticas se hace hincapié en la
utilizacidn preoperatoria de aparatos de compensacién dentaria, nivelacion
para ambos arcos asi como en la correcciéon de las diferencias

transversales de esta (Carrién et.al 1996)
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Figura 32.

Colocacion de brackets en la etapa prequirdrgica.
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6. TECNICAS QUIRURGICAS

Generalmente, el paciente debe ingresar al hospital en la mafana del dia
de la cirugia. El tiempo de la cirugia depende del procedimiento a realizar;

y la estadia en el hospital varia de acuerdo al procedimiento realizado.

Existen muchos efectos provocados por la anestesia general, que el
paciente puede experimentar luego de la cirugia. Como son: mareos,
debilitamiento y ndusea. Algunas drogas son administradas durante y
después de la cirugia para prevenir la ndusea; se debe enfatizar que este
efecto es muy raro y generalmente se controla con medicinas.

Después de que la anestesia general es administrada puede haber una

sensacion de depresion en algunos pacientes. ( Sarver; 2000)
Las técnicas empleadas en cirugia ortogndtica, son diferentes variedades

de osteotomias de los huesos maxilares; destinadas a modificar tanto las

relaciones oclusales como el perfil del tercio medio de la cara facial.
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También se deben prever aquellas técnicas coadyuvantes que pueden
convertirse en un resultado excelente (rinoplastia). (Raspall, 1997).

De las técnicas quirdrgicas actuales para reubicar los huesos faciales,
muchas fueron tratadas por primera vez en Europa para curar traumas y
heridas de fusil durante la primera y segunda guerra mundial los
adelantos técnicos durante dichas guerras fueron la base de muchos
procedimientos quirdrgicos electivos de uso hoy en dia; Rene Le Fort
observo que la parte media de la cara tenia consistentemente fracturas
en sitio de debilidad que brindaban el sitio ldgico para cortes en
osteotomia de segmentacién que forman la base de su clasificacion. Para
eliminar cicatrices faciales un aspecto importante de la cirugia electiva,
se desarrollan aproximaciones quirdrgicas intrabucales . Una de las
contribuciones mayores fue la de Obwegeser y Traumer cuando
descubrieron un método de separar sagitalmente la rama de la mandibula.

(Kimura, 1997)

Aunque los fundamentos de los procedimientos oclusales fueron
establecidos en Europa el desarrollo y refinamiento de la cirugia

ortogndtica se produjo en Estados Unidos.
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Las técnicas e investigaciones en vascularizacion y perfeccion del colgajo
pedunculado brindaron al cirujano medios viables para manipular el
esqueleto facial.

Las diferente técnicas empleadas en cirugia ortogndtica tiene como
objetivo comin restaurar una estética facial perdida y conseguir una

oclusién perfecta. ( Dryland,& Fonseca 1992).

Las operaciones bdsicas empleadas en los dltimos afios para la correccién

de deformidades dentofaciales estdn:

PROGNATISMO.

1. Osteotomia subcondilar de la rama ascendente (u oblicua)
2. Osteotomia horizontal modificada ( Téchica de Obwegeser)
3. Osteotomia horizontal modificada ( Técnica de Dal Pont)

4. Osteotomia vertical de la rama ascendente .

5. Osteotomia del cuello o en la base del céndilo.

6. Osteotomia del cuerpo de la mandibula.

7. Osteotomia vertical extrabucal de las ramas.

100



MICROGNASTIA, RETROGNASIA E HIPERTROFIA.
1. Osteotomia deslizante con escalon

2. Osteotomia deslizante horizontal en L

3. Osteotomia vertical en la rama con injerto.

4. Osteotomia verticalenLoenC

5. Osteotomiaen Z

ANORMALIDADES OCLUSALES Y MAXILARES.

MORDIDA ABIERTA (APERTOGNASIA)

1. Osteotomia en forma de V del cuerpo de la mandibula .

2. Osteotomia deslizante para prolongar ramas. ( L invertida o vertical)
3. Osteotomia segmentales intraorales.

a. Osteotomia segmental mandibular anterior

b. Osteotomia anterior del maxilar superior.

c. Osteotomia anterior del maxilar superior ( Téchica de Wanderer)

d. Osteotomia horizontal maxilar superior ( la mds comin Le Fort I)

e. Osteotomia horizontales pequefias.
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PARA EL MENTON.

a. Genioplastia para aumento y reduccién intraoral.

b. Genioplastia para aumento y reduccion extraoral. ( Caldivell & Gerltar,
1986)

c. Genioplastia por deslizamiento

d. Mentoplastia con material alopldstico

PARA DEFORMIDAD CLASE II1

Osteotomia le fort I combinada con osteotomia subcondilar mandibular.

PARA DEFORMIDAD CLASE II
Osteotomia le fort I de inclusion combinada con osteotomia sagital de la

rama mandibular ( Técnica de obwegeser) para avanzar la mandibula.

(Rivas, Mdrquez et.al 2001)

Entre los procedimientos quirlrgicos ortogndticos mds comunes estdn:
a. Osteotomia sagital de la mandibula ( Técnica de Obwegeser)

b. Osteotomia Le fort I

€. Genioplastia. (Bachur, 2001)
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6.1 OSTEOTOMIA SAGITAL DE LA MANDIBULA.

Esta operacidén se realiza en el maxilar inferior (mandibula) para poder
moverla hacia delante (en caso de deficiencia del maxilar inferior) o hacia
atrds (en caso de un maxilar inferior grande), se realiza a la par de los
dientes posteriores (no en la articulacién) y el maxilar se secciona dé tal
manera que el contacto dseo siempre se mantiene. No existe hueco en el
hueso que deba ser llenado. La fijacién rigida es actualmente empleada
para el periodo de recuperacién postoperatorio, ya que esta técnica
quirdrgica elimina la necesidad de alambrar los dientes. (Sarver;2000)

La fijacién rigida interna utiliza tornillos o platinas de compresion que
permiten al equipo quirdrgico evitar el alambrado de los dientes. Otra
opcidn es el uso de pines quirdrgicos y de alambres de didmetro pesado de
0.016 x 0.022 pulgadas y 0.019 x 0.025 pulgadas. (Dryland & Fonseca

1992)

Su objetivo es movilizar el cuerpo de la mandibula despegdndolo de las

ramas.
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Se realiza una incisidn en vestibulo a nivel del trigono, por detrds de las
cordales esta incisién prosigue anteriormente en la vertiente externa de
la mandibula hasta la altura del 2° premolar aproximadamente. ( Figura

33)

Figura 33

Con el periostomo se libera el trigono retromolar completamente subiendo
por el borde de la rama hasta la apdfisis coronoides. En el cuerpo de la
mandibula se debe de liberar su reborde basilar, pero con la precaucion
de conservar el mayor numero de inserciones del misculo masetero en la
cara externa de la rama y el dngulo para evitar cualquier

desvascularizacién del fragmento externo. A continuacion se despega la
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cara interna con cuidado de respetar la entrada del nervio dentario

inferior en la espina de Spix. ( Figura 34)

Figura 34

Posteriormente se realiza la osteotomia con fresa cilindrica. Se comienza
por el borde anterior de la rama, el trigono del retromolar y la cortical al
hivel de dltimo molar posteriormente se realiza corticotomia interna por
espina y finalmente se secciona la cortical externa hasta el reborde

basilar. (Figura 35y 36)
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Figura 35

Figura 36

Una vez realizadas las corticotomias en ambos lados se procede a separar
los fragmentos de reposicionar el cuerpo de la mandibula. En caso de
retroceso mandibular habrd una osteotomia de la parte anterior del

segmento externo. (figura 37) ( Regalado, Elejalde, & Sainz 2000)
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Figura 37
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6.2 OSTEOTOMIA Le FORT I

Esta operacion involucra el maxilar superior (maxila) y los movimientos

pueden ser en varias direcciones.

El objetivo de la osteotomia le Fort I es la movilizacién del macizo maxilar
en cualquiera de las direcciones que precise el paciente (Figura 38), se
realiza mediante anestesia general nasotraqueal. Es preciso infiltrar el

vestibulo bucal con lidocaina con adrenalina. (Bello & Reyes, et.al 2001)

Figura 38.

Procedimiento Le Fort I
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Se realiza una incision vestibular de 1.5 a 2.5 mm incidiendo mucosa hasta
periostio. Se realiza una diseccién subperiéstica de la cara anterior de los
maxilares, liberando el orificio piriforme y localizando la emergencia del
nervio infraorbitario asi mismo se liberara la maxila hasta la sutura
pterigo-maxilar y se realizard un despegamiento subperiostio y base del
tabique nasal.

Una vez expuesto el campo se realiza la osteotomia, marcando una
distancia desde los dpices de los caninos y 25 mm de los dpices de los
molares, la osteotomia se hace con sierra, comenzando en el maxilar cerca
de la tuberosidad de la fosa piriforme (Fig. 39) y la disyuncién pterigo-
maxilar se realiza la osteotomia del tabique con el osteétomo acanalado.

(Figura 40)

Figura 39.
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Figura 40

Una vez realizadas las osteotomias se movilizan el macizo facial,
inicialmente con férceps Tessier y posteriormente con el férceps Rowe.

El maxilar movilizado serd llevado sobre la mandibula, que sirve de
referencia para la férula de resina. Después se pasa a la fase de bloqueo

intermaxilar finalmente se realiza la osteosintesis. ( Epker, 1980)

Este procedimiento es usado en:

e MORDIDAS ABIERTAS

o PROBLEMAS DE CARAS LARGAS

o PROBLEMAS DE CARAS CORTAS

o DEFICIENCIA HORIZONTAL DEL MAXILAR (UNDERBITE)

e PROTRUSION HORIZONTAL DEL MAXILAR (OVERBITE)
(Sarver, 2000)
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6.3 GENIOPLASTIA O MENTOPLASTIA.

La edad para realizarla es terminada el crecimiento, la intervencion
quirdrgica tiene una duracién de 30 minutos, con anestesia local sin
hospitalizacion; las incisiones dentro de la boca se realizan a nivel del

pliegue mucogingival. ( Monclds; 2003)

Esta operacién involucra movimientos de la barbilla (mentén) que puede
ser movido hacia delante, atrds o hacia arriba para acortarla, o hacia
abajo para aumentarla, la eleccién depende casi siempre en como podria
afectarle la habilidad de mantener sus labios unidos y relajados y como
afectaria su apariencia personal, ya que involucra la porcidon inferior de su
maxilar inferior, este procedimiento también se le puede referir como

una osteotomia del borde interno. (figura 41) ( Sarver, 2000)
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Figura 41.

Cortes a nivel de mentén.

Se realiza una incision en la mucosa del vestibulo bucal de canino a canino
aproximadamente, esta incisién debe estar lo suficientemente alejada del
surco vestibular -5-6 mm- ( Figura 42) para poder permitir
posteriormente un cierre seguro de la incision, de lo contrario aumentardn
las posibilidades de infeccién en esta zona, asi mismo permite mantener
una porcion del misculo mentoniano fijada al hueso, lo que permitird su
reconstruccién a la hora de cerrar la incisién. Una vez que se llega al
hueso, se realiza una diseccién subperiéstica de la porcion de hueso
exclusivamente necesaria para realizar la osteotomia y asegurar la
osteosintesis (Figura 43), lo que permite mantener la relacion entre el
movimiento del esqueleto y el movimiento de los tejidos blandos, asi como

evitar la ptosis de los tejidos blandos de la barbilla después de la cirugia.
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La diseccién debe llevarse posteriormente bien por detrds del agujero
mentoniano hasta el borde inferior de la mandibula a la altura del primer
molar aproximadamente. La diseccién del borde inferior de la mandibula
se realizard exclusivamente en el lugar donde terminard la osteotomia

(Figura 44) ( Ulloa, 2001)

Figura 42.

Incisidn a nivel de la mucosa vestibular.
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Figura 43.

Diseccidn subperiéstica de hueso.

Figura 44.

Mentoplastia finalizada.

114



7. ORTODONCIA POSTQUIRURGICA.

Cuando la fase prequirdrgica y la cirugia ortogndtica finaliza, se toman
radiografias, fotos y modelos de yeso nuevamente. Sobreimposiciones de
su perfil facial en imdgenes de video y radiografias servirdn como una guia
valiosa para lograr las metas estéticas deseadas. De los modelos
quirdrgicos se fabrica una férula pldstica llamada guarda oclusal, que es
elaborada por el cirujano como guia para la relacién dentaria deseada. (

Sarver, 2000)

En la ortodoncia postquirdrgica el ortodoncista ajusta los dltimos detalles
de la oclusién dentaria y esta se realiza en poco tiempo posterior a la
cirugia, ddndole el dltimo alienamiento a los dientes dentro de la base

o0seaq, es decir, el forque angular final dentro del hueso. (Concejo; 2001.)

Los objetivos ortoddnticos se logran en las etapas prequirdrgicas por lo
que a 45 dias de la cirugia se realiza la ortodonica postquirdrgica con el
uso de los eldsticos y los diferentes arcos complementarios hay espacios

que cerraremos en los cuales se posicionaran correctamente las raices de
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las piezas en los dltimos meses, la cooperacién del paciente jugard un
papel importante en el término del tratamiento.
La ortodoncia postquirdrgica usualmente tarda de 6 a 12 meses después

de la cirugia. (Monge, 2000)
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8. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

La cantidad de inflamacién postoperatoria que ocurre varia de una
persona a otra al segundo o tercer dia de la cirugia, luego tiende a
disminuir la inflamacion puede estar presente hasta seis meses luego de la
cirugia, pero generalmente solo es perceptible hasta las primeras
semanas, debido a que el tiempo que tarda en solidificar una fractura ésea
es mads o menos entre la cuarta y la sexta semana (Borja, 2000)

Para minimizar la inflamacion se recomienda:

1. Compresas de hielo es importante que las compresas de hielo se
cologuen las primeras 12 horas después de la cirugia.

2. Elevacidon de la cabeza ( las primeras dos semanas después de la
cirugia) la cabeza debe ser colocada en un dngulo de 30-45° cuando
duerma, esto reducird la cantidad de fluido acumulado de los
maxilares durante la noche.

3. Su cirujano puede recomendar administrarse esteroides para

reducir la cantidad de inflamacion y ademds disminuye el malestar.
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4. Aumento de las actividades como caminar, aumenta el flujo
sanguineo lo que ayuda a disipar la inflamacién.
Es comin que tenga un pequefio periodo de depresién algunas semanas

luego del procedimiento quirdrgico. (Nascimento, 2001)

Actividades normales:
La mayoria de pacientes vuelven al trabajo o a la escuela una semana
después de la cirugia, los esfuerzos fisicos y aerdbicos no se podrdn

realizar por lo menos en 3 meses.

Higiene oral:
Es necesario mantener una estricta higiene oral, de no ser asi se puede
dar una infeccion, utilice un cepillo suave, preferentemente cabeza

pequeiia.

Dieta y Nutricion
Estas guias serdn dadas por un cirujano, pero se le da una guia para su
comida que serd suficiente para su primer dia postoperatorio, lo cual le

servird para conocer cual comida puede necesitar. ( Sarver, 1999)
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RETIRO DE APARATOS Y RETENEDORES.

El dia en que se retirardn los aparatos!. Usualmente un retenedor fijo
serd bondeado por palatino de los dientes antero inferiores antes de
retirar los brackets. El retenedor superior es generalmente removible.
Una semana después de retirado los brackets usted recibird el retenedor

y las instrucciones del uso y cuidado del mismo.

REGISTROS FINALES

Una vez finalizado su tratamiento, un set de registros finales serdn
tomados, estos son los mismos registros que se toman en la visita inicial;
Esta cita es generalmente una o dos semanas después de retirados los

brackets.

RESTAURATIVA Y AJUSTE FINAL

En algunos casos el ajuste se necesita, lo cual es el detalle final de su
oclusién que es realizado por el odontélogo general; cualquier prétesis
fija, coronas, obturaciones etc. son reemplazadas deben realizarse en

este momento. (Sarver, 2000)
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9. CONTROLES

Se realiza una semana después de la cirugia para revisar posicién de
mordidas, toma de radiografias panordmicas y cefalométrica

postoperatoria: Revisar posicion ésea.

Una vez finalizado el tratamiento un set de registros finales serd tomado,
estos registros son iguales a los que se tfoman en la visita inicial, esta
situacion una o dos semanas después de retirados los brackets. Nuevas
visitas serdn necesarias que van de un periodo de 3-6 meses las cuales son
necesarias para ajustar los retenedores y revisar la oclusién. Por la
naturaleza del tratamiento ortogndtico se prefiere dar seguimiento a sus
pacientes por muchos afos luego del tratamiento.

La retencion es la parte crucial del tratamiento ortoddntico, los
retenedores tiene que usarse todo el tiempo los primeros meses hasta el
aio del fratamiento una vez mas que ha alcanzado la estabilidad dental y
0sea se podria limitar el uso del retenedor solo por la noche recordando
que entre mas se utilicen los retenedores menor riesgo hay que se muevan

los dientes.
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La repercusién en los tejidos blandos, los cambios oclusales y
periodontales asi como la segmentacion quirdrgica del maxilar, son
cuestiones cada vez mas determinantes en el andlisis del protocolo
quirdrgico igualmente la estabilidad segun el tipo de movimiento realizado
y los factores que influyen en la estabilidad y el control de la oclusién

postquirdrgica son fases que deben tomarse en cuenta. ( Sarver;

2000)
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10.CONCLUSIONES.

1. La cirugia ortogndtica como especialidad trata Unicamente las

deformidades faciales.

2. La ortodoncia se dedica a la correccion de maloclusiones dentales.

3. El tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia ortogndtica puede
corregir integralmente los problemas de exceso o deficiencia de
crecimiento de los maxilares, en relacion a funcion, estética, estabilidad y

tiempo de tratamiento.

4, El equipo ortoddntico y quirdrgico deben tener como objetivo

proporcionar al paciente la mdxima funcion compatible con el aspecto

estético aprovechando al maximo cada una de las intervenciones.
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5. La combinacion de tratamiento ortoddntico y cirugia ortogndtica ha
evolucionado mucho, ya que estd siendo aprovechado para correcciones de

problemas de desarrollo, como deformidades traumdticas y patolégicas.
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11. ANEXOS
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INTRODUCCION.

Este trabajo de investigacion recopila informacion bibliogrdfica
actualizada sobre la historia de la cirugia ortogndtica, sus inicios y
evolucidn a través de los afios; los conceptos bdsicos para la aplicacién asi
como el andlisis de cada caso particular, el estudio de datos para
realizarla, las indicaciones tanto al paciente como a la hora de realizar el
procedimiento, ademds las técnicas utilizadas y el perfeccionamiento de
estas, todo esto para obtener una alternativa para corregir deformidades
maxilares.

El uso de un tratamiento quirdrgico; para la correccion de las alteraciones
esqueléticas ha evolucionado desde lo desconocido hasta lo habitual.
Durante los dltimos 25 afios. Su utilizacion se ha extendido para no tratar
no solo los problemas del desarrollo sino también deformidades
traumdticas y relacionadas con la articulacion temporomandibular en los
adultos. Su uso puede integrarse en un plan exhaustivo de fratamiento; y
asi poder valorar las diferentes alteraciones que pueden ser corregidas

con estos procedimientos.
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A medida que se incrementa el porcentaje que recibe fratamiento
ortoddontico, aumenta también el delos que reciben atencion quirdrgica
ortogndtica. Comdinmente se mencionan términos "cirugia ortogndtica" y
“cirugia ortoddntica" pero entre ambos existe una cierta diferenciacion
ya que el primero se refiere al enderezamiento de maxilares y sus partes
en un término mds complejo, y el segundo se aplica con referencia especial

al movimiento quirdrgico de dientes individuales.

Pero ahora con la gran variedad de movimientos quirdrgicos de maxilares y
sus posiciones la combinacién de la ortodoncia con la cirugia ortogndtica
es un ademds las mejores alternativas para la correccién de deformidades

dentofaciales.
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REVISION DE LA LITERATURA

Las técnicas quirdrgicas actuales para reubicar huesos faciales, muchas
fueron tratadas en Europa por primera vez, para tratar heridas de fisil y
traumas durante la I Y IT guerra mundial. Rene Le fort observo que la
parte media de la cara tenia fracturas en sitios de debilidad que brindan
el sitio l6gico de la osteotomia en procedimientos le fort I, IT, ITIT, que

forman la base de la clasificacién (Moyers, 1992).

Durante los dltimos afios, la especialidad quirdrgica y ortoddntica han
avanzado en el diagnéstico y en el tratamiento de maloclusiones
secundaria a alteraciones esquelético-faciales. En primeros tiempos no
existia cooperacidn entre estas especialidades. Los pacientes con falta de
armonia esquelética se trataban con extracciones, las relaciones dentales
se compensaban para conseguir una oclusién funcional. Los pacientes con
deformidades combinadas se trataban con cirugia, desgraciadamente los
efectos de este tratamiento en la estética facial y oclusién eran

negativos.
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A medida que la ortodoncia y la cirugia empezaron a considerar el efecto
positivo que podria ejercer en sus pacientes el efecto combinado, se
aumentaron las posibilidades de beneficiar a pacientes tratados.

El interés en la correccién de alteraciones esqueléticas condujo al
desarrollo de osteotomias extrabucales de la rama mandibular,
introduciéndose la cirugia maxilar.

El continuo interés de la cirugia ortogndtica desemboco en el desarrollo
del perfeccionamiento de técnicas quirdrgicas, material e instrumentos de
fijacion. La fijacién rigida interna de segmentos dseos, elimina la
necesidad de realizar una fijacién maxilo-mandibular mejorando la
estabilidad del resultado quirdrgico (Clinicas odontoldgicas de

Norteamérica 1996).

La combinacién ideal para una sonrisa funcional y perfecta, comprende la
posicién de los dientes y el desarrollo de los huesos de la cara con quien
se relaciona pudiendo estos huesos presentar alteraciones en su
crecimiento normal durante el desarrollo; lo que trae como consecuencia
varios problemas; funcién masticatoria, alteraciones en la estética facial,

las causas mas comunes de este tipo de deformidades se originan en
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traumatismos en la mandibula que no fueron tratados durante la infancia,
malos hdbitos como succién del dedo, hasta edades tardias, accidentes y
mas frecuentes la herencia de los padres. Cuando existe deformidades
combinadas donde la posicion de los dientes, se le suma la mal posicion de
los huesos, es necesario el uso combinado de la ortodoncia y la cirugia

ortogndtica. (Ricardo, Bachur, et.al 2001)

Cuando el crecimiento termina y las suturas éseas se fusionan, se elimina
o se reduce notablemente el efecto de algunas técnicas ortoddnticas
dtiles; por ejemplo: expansién palatina rdpida . El valor de los dispositivos
usados para expandir el arco maxilar adulto esquelético dentalmente, es
cuestionable pero, al parecer debatible. En su lugar el cirujano y el
ortodoncista disponen de otras técnicas: la expansién con ayuda
quirdrgica, los movimientos segmentarios ya las osteotomias maxilares
paralelas a la linea media le fort I; siendo indispensable enfrentar estas

limitaciones cuando se presentan los planes del tratamiento ortogndtico.

Muchas veces el adulto para quien se considera la cirugia ortogndtica ya

tuvo tratamiento ortodontico cuando joven y termino dicha atencién, tal
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es el caso de la mayoria de los pacientes adultos; que no se corrigieron las
anomalias esqueléticas. El resultado pudo haber sido bueno estéticamente
o funcionalmente para el ortodoncista pero no para el enfermo; siendo la
cirugia ortogndtica una alternativa de tratamiento para dichos pacientes.

(La Sota, 1998).

La cirugia ortogndtica es la parte de la especialidad de la cirugia
maxilofacial que trata las alteraciones en la proporcién de la mandibula
con los maxilares. Aqui se tratan los padecimientos como el prognatismo(
mandibula exageradamente grande); apertognasia (imposibilidad para
cerrar la boca por contacto prematuro de molares o malformaciones de
maxilar y mandibula), algunas alteraciones que muchos dentistas y
ortodoncistas piensan que pueden ser resueltos por medio de la
ortodoncia, son muchas veces en realidad verdaderos casos quirdrgicos

que ho son planteados a la mayoria de casos a los pacientes.

Etimoldgicamente, la palabra ortogndtica viene del griego "orto" que

significa : derechos, recto y "gnatos" que se refiere a los maxilares.
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Por lo tanto, esta cirugia trata de colocar los huesos de la cara y dientes

en su posicién correcta.(Remy Blanchaert,1996)

Es un tépico de la cirugia maxilofacial que consiste en la correccion
quirdrgica de los maxilares y asi como las deformidades de los mismos,
habiendo realizado tratamientos ortoddnticos, no se logra una armonia

dentaria, funcional y estética.

La finalidad primordial de la cirugia ortogndtica es lograr una mordida
adecuada, restablecer la funcién masticatoria y mejorar la estética facial
y entre otras finalidades : deglucidn, respiracion, presencia de dolores
articulares. En la mayoria de los casos muchos de los problemas
anteriores  son  ocasionados por  deformidades  esqueléticas

(Ricardo,Bachuret.al2000)
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ORTODONCIA.

La ortodoncia es la especialidad de la odontologia que se encarga del
diagnéstico y correccion de malposiciones dentarias, logrando en la
persona alinear y colocar los dientes en posiciones adecuadas, mejorando
la mordida , la funcién masticatoria y la estética facial. (Bruzual, Luis)

La combinacion de ambas especialidades ortodoncia y cirugia ortogndtica
ofrecen hoy en dia una gama de opciones que permiten corregir numerosas
deformidades que afectan tanto la mordida como la posicion de los huesos

faciales.

Es por ello que es necesario una colaboracién estrecha entre ambos
profesionales( ort-maxilo), para una mejor planificaciéon y que la cirugia
consiga resultados estéticos faciales espectaculares, al tiempo que se

corrige la mala oclusion dental. (Dr. Armando Gentilli, 1999)

Antes de derivar o someter a un paciente para cirugia ortogndtica, el

odontélogo debe dar la informacion sobre los procedimientos quirdrgicos
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posibles  para  corregir sus  problemas 'y afender  sus
preocupaciones,(Katherine, Dryland1992)

La cirugia ortogndtica y la ortodoncia requieren de estudios previos como
radiografias, modelos de yeso de los maxilares con los cuales se puede
predecir el resultado clinico y estético, en diversos casos la asesoria
conjunta del ortodoncista ayuda para evaluar y elegir la técnica correcta
para cada paciente.( José Molina Moguel, 2002)

Todos los pacientes o por lo menos en un 80 - 85% requieren de
ortodoncia previa a la cirugia y en algunos casos ortodénticos post
quirdrgicas porque es necesaria una adecuada preparacion de alineacion y
nivelacion de la piezas dentaria, requisito indispensable en el que el
cirujano y el ortodoncista deben trabajar en equipo y en contacto para
seguir la evaluacion de paciente. (Dr. Armando Gentili, 1999).

Durante las primera visitas, el odontélogo se encargara de realizar una
serie de procedimientos para lograr valorar la necesidad de someter a
este a tipo de tratamientos a los paciente. Como se menciono ante el uso
de registros iniciales, radiografia, modelos de yeso, fotografias, son
parte de dichos procedimientos y el fratamiento en adultos usualmente

involucra problemas mds complejos y la referencia.
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Cuando la fase prequirdrgica finaliza, se vuelve a hacer indispensable el
uso de radiografia, y todo el procedimiento de rutina.

El odontélogo propone al paciente fecha para realizar la cirugia, se
prepara al paciente y se procede a intervenir quirirgicamente.

Es importante recalcar o hacer énfasis en el resultado post-quirdrgico
pues es evidente el aparecimiento de inflamacién y es necesario darle al
paciente las recomendaciones necesarias, que el paciente logre al tiempo
me posible incorporarse a sus actividades diarias o cotidianas, asi como
programar visitas post-operatorias, citas de mantenimiento y ajuste final.
(Sarver,2000)

Esta indicada cirugia ortogndtica y ortoddntica en aquellas personas con
deformidades dentofaciales que recurren a ellas por diversos motivos,
estéticos, funcionales y problemas de articulacién temporomandibular
(Arnett,2000)

Las deformidades dentofaciales como su nombre lo indica dento= dientes,
facia = cara comprende las altraciones de la posiciones de los dientes y el
exceso o falta de desarrollo de los huesos de la cara con quien se

relacionan (Bruzual, Luis)
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Entre las anomalias congénitas que podemos mencionar 3 grupos:
Anomalias congénitas, del desarrollo , deformidades adquiridas.
(Soriano,Padilla,1998)
Aunque cabe mencionar que existe ademds diversas indicaciones tales
como :
a)Deformidades verticales: mordida abierta, exceso vertical,
deficiencia vertical.
b)Deformidades sagitales: retrognasia, prognatismo.
c)Deformidades verticales: mordida cruzada unilateral y bilateral.
d)Deformidades combinadas: del desarrollo como hiperplasia condilar y

congénitas como por ejemplo microsomia microfacial

Existen diversas técnicas y procedimientos quirdrgicos para resolver
los diversos problemas entre los cuales se puede mencionar:
osteotomia maxilar segmentaria Le Fort I II III, osteotomias
sagitales mandibular; L,C,V, genioplastias, siendo estas técnicas las
mads comunes mencionadas por diversos especialistas maxilo (Sarver,

2000)
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Aunque la correccion de las mal oclusiones puede a menudo lograrse
por ortodoncia rutinaria, la resolucion de los problemas mds comunes
que aquejen a los pacientes que soliciten ayuda por parte de
profesional, es posible mediante un diagndstico y una planificacién de
tratamiento adecuado y las técnicas ortogndticas permiten hoy en dia

al odontdlogo tratar de forma adecuada estas dificiles anomalias.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer como la cirugia ortogndtica combinada con ortodoncia
proporciona un tratamiento para la correccién de las deformidades

dentofaciales.
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MATERIALES Y METODOS

Para la recopilacion de informacidn, se necesitard de diferentes fuentes
entre las que se puede mencionar, revistas actualizadas que propongan
articulos que expongan casos clinicos, asi como informacién en general del
tema, articulos de internet, donde se tendrd la oportunidad de obtener la

informacidn reciente y actualizada, libros referentes al tema en estudio
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