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GENERALIDADES

1.

Se define cirugia ortognatica como todo aquel procedimiento que moviliza
estructuras relacionadas con los dientes para mejorar la oclusion y las rela-
ciones faciales. Dicho de otra manera, la cirugia ortognética es la cirugia
utilizada para corregir la maloclusion.

La oclusion es la relacion que mantienen entre si los dientes de ambas arca-
das dentarias, y la maloclusion es cuando se pierde esta relacién normal.

La maloclusién puede ser debida problemas de tipo:
Dental (intrinseco): malposicion de los dientes solamente, que se corrige
con ortodoncia.

Esqueletal (extrinseco): malposicion de los maxilares, que se corrige con
cirugia ortognatica (deformidad dentofacial).

Existe una estrecha relacion entre la situacién de los dientes y la de los
huesos maxilares y faciales acompafiantes. Por este motivo a estas diversas
entidades clinicas se les agrupa bajo la denominacion de deformidades
dentofaciales.

La evaluacidn clinica, dental y cefalométrica van a permitir realizar el diag-
néstico correcto y proponer el tratamiento adecuado, donde la participa-
cion conjunta del cirujano y ortodoncista son fundamentales para obtener
buenos resultados.

CAUSAS GENERALES DE MALOCLUSION

1.

Anomalias genéticas
Malformaciones de los maxilares: progenia mandibular y mordida cu-
bierta.

Lo mas frecuente es que sean idiopaticas y se presenten en forma aislada.

Se pueden asociar a otras alteraciones como el sindrome de Treacher-
Collins, disostosis craneofacial, anomalias del primer y segundo arco
branquial, fisura alveolopalatina.

2. Anomalias del desarrollo

Anomalias congénitas que actiian por vecindad sindrome de Mobius,
hemangiomas y torticolis congénita.

Traumatismos recibidos a edad temprana producen variados grados de
deformacion. Por ejemplo, caidas sobre el menton con fracturas condileas
no detectadas o quemaduras faciales retraidas.
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Caracteristicas neuromusculares anormales como la paralisis facial y de-
fectos en la lengua.

Infeccion de partes blandas y osteomelitis en etapas tempranas de la
vida.

Alteraciones endocrinas como en la acromegalia.
Deficiencias nutricionales como la de la vitamina D (cada vez mas rara).
Alteraciones inflamatorias como la artritis reumatoide juvenil que pro-
duce anquilosis temporomandibular, micrognatismo y microgenia.

3. Deformaciones adquiridas
Pérdidas de hueso secundarias a resecciones oncoldgicas 0 postraumaticas.
Tratamiento inapropiado de fracturas maxilofaciales.
Alteraciones de la articulacion temporomandibular con o sin anquilosis.

Malos habitos: respiraciéon bucal, deglucidon con interposicién lingual,
succion de dedo-mamadera-chupete, succion de labio inferior.

I11. CONCEPTOS BASICOS DE OCLUSION DENTARIA
1. Anatomia de un diente (figura 1)
Corona: porcion que se observa en la cavidad bucal.

Raiz: fijada a las paredes éseas del alvéolo dental por las fibras del ligamento
periodontal.

La corona esta cubierta por esmalte y la raiz por cemento.
La unién de ambas partes se llama linea cervical o cuello.
Por debajo del esmalte y el cemento, se encuentra la dentina.

En el centro de corona se encuentra la cdmara pulpar, que se extiende hacia
abajo como el conducto pulpar de la raiz.

El tejido de la pulpa incluye los nervios y vasos que llegan por el agujero
apical.

2. Cada diente tiene 4 caras o superficies:
Mesial: cara orientada hacia los incisivos o linea media.

Distal; cara orientada hacia los condilos mandibulares, opuesta a la linea
media.

Lingual: cara orientada hacia la lengua o cavidad oral.
Bucal: cara orientada hacia la mejilla o el labio.

155



Cirugia Plastica Esencial

Esmalie
Dyinting

Fulpa

Emcia

Ligamsenio
periodantal

Figura 1. Anatomia de un diente normal. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)

3. Losarcos dentales de un adulto normal contienen 32 piezas dentarias, con 16
en cada arco. En la denticién temporal (nifios entre 3y 5 afios) hay 20 piezas
dentarias, 10 en cada arco. Existen varios sistemas de identificacion dental. El
mas utilizado es el sistema de notacidn universal para dientes permanentes. Se
enumeran los dientes del maxilar superior del 1 al 16, a partir del tercer molar
del lado derecho (1) al tercer molar del lado izquierdo (16). Las piezas
mandibulares se enumeran del 17 al 32, empezando del tercer molar del lado
derecho (17) al tercer molar del lado izquierdo (32). Ver figura 2.
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Figura 2. Numeracion universal para dientes permanentes (derecha) y temporales (izquierda). (Dibujo Dr.
Rolando Schulz)
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4. Clasificacion de lamaloclusion (figura 3)

Desarrollada por Edward Angle en 1890. Se basa en la posicién del primer
molar superior, que lo consideraba inamovible por estar insertado en el
maxilar superior (y por tanto, en el craneo). De esta manera, las maloclusiones
estaban definidas por alteraciones en la posicion de la mandibula. Esta cla-
sificacion, pese a tener varias limitaciones, es muy utilizada hasta el dia de
hoy debido a su simpleza.

Clase I: la cispide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el

surco mesiobucal del primer molar inferior, logrando una relacion nor-

mal.

Clase Il el primer molar inferior estd mas distal en relacion al superior,
por lo tanto, la mandibula esta retruida. Se divide en dos subgrupos. En
la clase 1l-a, los dientes antero-superiores se encuentran desviados hacia
el frente (protrusion dentaria, overjet, aumentado). En la clase I1-b, los
dientes anteriores superiores e inferiores se encuentran retruidos y la mordi-
da es profunda (mordida cubierta).

Clase I11; el primer molar inferior esta mas mesial en relacién al superior,
por lo que la mandibula esta hacia adelante. Los incisivos superiores
pueden coincidir con los inferiores (mordida vis a vis) o estar protruidos,
generando una mordida invertida anterior.
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Figura 4. Relaciones bucolinguales de los dientes. (Modificado de McCarthy J, Kawamoto HK, Grayson
BH, et al. Surgery of the jaws. En: McCarthy J (ed). Plastic Surgery. Philadelphia, WB Saunders,
1990. Vol 1. Cap 3 Pp. 314-585)
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5. Otros conceptos importantes

El plano oclusal es aquél en el cual los dientes se encuentran con sus
opuestos. Tiene una curva anteroposterior (arco de Spee) y una transversal
(arco de Wilson).

Relaciones dentales bucolinguales (figura 4):

a. Oclusion neutra: las ctspides bucales de los dientes superiores se traslapan
con las de las piezas inferiores.

b. Mordida cruzada bucal: desviacion de los dientes superiores hacia la
mejilla.

¢. Mordida cruzada lingual: desviacion de los dientes superiores hacia
la lengua.

Méxima intercuspidacion (MIC): también se conoce como Oclusion Céntrica
(OC). Es la posicién de mejor coincidencia de los dientes, y es independiente de
la posicién de las articulaciones temporomandibulares. Se establece esponté-
neamente al hacer contactar los dientes, mediante un mecanismo propioceptivo
en que la musculatura posicionadora mandibular es activada por la descarga
de los mecanorreceptores periodontales.

Relacién Céntrica (RC) de lamandibula: es la posicion de mayor estabilidad
de las articulaciones temporomandibulares. Idealmente debe coincidir con
MIC, o estar en un rango no mayor de 2mm de ésta. Mientras mas se aleje
MIC de RC, aumenta la posibilidad de sufrir trastornos
temporomandibulares.
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Sobremordida
Figura 5. Relacién de los {Owerhire)
bordes incisiales: sobremordida
y sobreavance. (Modificado de
McCarthy J, Kawamoto HK,
Grayson BH, et al. Surgery of
the jaws. En: McCarthy J
(ed). Plastic Surgery.
Philadelphia, WB Saunders,
1990. Vol 1. Cap 3 Pp. 314-
585)
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Trastornos Temporomandibulares (TTM): también conocidos como dis-
funcién mandibular. Son un grupo de alteraciones patoldgicas del siste-
ma estomatognatico que tienen en comUn presentarse con dolor, ruidos
articulares y limitacion de la apertura mandibular. Se confunden facil-
mente con otras patologias, pues mediante mecanismos de dolor
heterotopico se produce sintomatologia dolorosa del area craneo-cervi-
cal. En algunos casos el dolor puede llegar a hacerse cronico, con las
consiguientes consecuencias psico-conductuales.

Sobremordida (overbite): grado de traslape vertical medido desde los bordes
de los incisivos superiores e inferiores cuando los dientes estan en oclusion
(figura 5).

Sobreavance (overjet): grado de traslape horizontal medido de la superficie
labial del incisivo inferior a la del incisivo superior, en sentido paralelo al
plano oclusal cuando los dientes estan en oclusion (figura 5).

Mordida abierta: se refiere a la falta de entrecruzamiento vertical de los
dientes anteriores (overbite disminuido). Hay 3 subtipos: la mordida abier-
ta anterior, que solo afecta a los dientes anteriores y es producida por el
mal hébito de deglucidn con interposicion lingual; la mordida abierta
esqueletal, que afecta a todos los dientes (hay contacto s6lo en los Gltimos
molares) y la mordida abierta raquitica, producida por el raquitismo (muy
rara en la actualidad). Ver figura 6.
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Figura 6. Mordida abierta y cubierta. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)
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Mordida cubierta: es el caso opuesto de la mordida abierta. Se caracteri-
za por un gran entrecruzamiento vertical (overbite aumentado) de los
dientes anteriores. Equivale a la clase 11-2 de Angle (figura 6).

EVALUACION INICIAL

1. Sintoma principal: de gran importancia para el clinico, permite exponer las
motivaciones y expectativas del paciente.

2. Historia clinica; la mayoria de los pacientes son jovenes, pero se debe reali-
zar un cuestionario de salud completo para evaluar riesgos médicos que
contraindiquen la cirugia asi como posibles sindromes acompafiantes.

3. Examen clinico
Examen dental y periodontal: evaluar si el estado dental del paciente
permite realizar la cirugia. Afecciones periodontales, periapical y caries
deben ser tratadas previo a la cirugia. También es importante examinar
la fonacion y la funcién de la ATM que puede estar alterada. Es Gtil en el
estudio una radiografia panoramica para tener una vision global rapida de
las estructuras.

Examen de la oclusion: evaluacion del tipo de oclusion (Angle), de cada

diente en forma individual, la morfologia de las arcadas dentarias, una
estimacién de la funcién y de los contactos dentales.
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Analisis de las proporciones y del perfil facial (figura 7):

a. Los puntos mas importantes para el analisis estético facial son: triquién
(punto a nivel de la insercion pilosa), glabela (punto mas prominente de la
glabela), nasion (punto de inflexion del angulo fronto-nasal), orbitario
(punto mas bajo del reborde orbitario), subnasal (unién entre columelay
labio), estomién (unién de ambos labios) pogonion (punto mas anterior
del mentdén) y menton (punto mas bajo del mentdn).

b. Laaltura de la cara se divide en tercios iguales por lineas horizontales
trazadas a nivel del triquion, glabela, subnasal y mentdn. El tercio
inferior es dividido por el estomion en un tercio superior y dos infe-
riores. El plano horizontal de Frankfort es la linea que une el porion
(conducto auditivo externo) y el orbitario. Es muy utilizado para
determinar la horizontalidad facial.

c. En el perfil es importante el plano de Rickets, que une la punta nasal
con el pogoniodn. El labio superior e inferior deben estar a4y 2 mm.
de este plano respectivamente. También es importante el plano del
perfil que une el nasién con el pogonidn y que debe ser perpendicu-
lar al plano de Frankfort.
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Cada paciente es un caso clinico unico y las deformidades dentofaciales
sagitales, verticales y transversales pueden mezclarse en numerosas posibilida-
des. Las combinaciones mas frecuentes son (figura 8):

a. Exceso maxilar (Clase I1, sindrome de la “cara larga”)
b. Exceso mandibular (Clase I11)

c. Exceso bimaxilar (Clase I)

d. Déficit maxilar (Clase 111, Sindrome de la “cara corta”)
e. Déficit mandibular (Clase I1)

A, B
Mormal Frotrusidm
PBemuaxilar
c o
Diéfachi Excane:
Mandisular Maxilar

Figura 8. Perfiles mas frecuentes segiin la deformi-
E F dad dentofacial:
Clase I: A Normal
B Protrusion bimaxilar
"I Clase 1I: C Déficit mandibular o retrognatia
D Exceso maxilar vertical y/o
anteroposterior, generando un
} sindrome de “cara larga”.
Clase 111: E Exceso mandibular o prognatismo
Exveso Txdichn F Déficit maxilar, generando un
Mandbuber  Mailar sindrome de “cara corta”.
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4. Cefalometria
El andlisis cefalométrico es una técnica de medicion sobre tele-radiogra-
fias que permite estudiar el complejo craneo-facial, mediante la medicion de
las estructuras 6seas, dentarias y tejidos blandos, y la relacion entre ellas.

Para realizar el trazado cefalométrico utilizamos puntos de referencia, que al
unirse entre si forman lineas, que a su vez representan planos (debe recordarse
que la imagen bidimensional de la radiografia se obtiene de la proyeccién de
estructuras tridimensionales).

Puntos de referencia:
Silla (S): corresponde al centro de la fosa hipofisiaria.

b. Nasion (N): corresponde a la union de las suturas frontonasales. Es el
punto de referencia craneano anterior que representa la union de la
caray el craneo. En pacientes jovenes es facil de ver por su apariencia
radiolUcida, pero en pacientes adultos y ancianos es dificil de distin-
guir por la osificacién de la sutura frontonasal.

c. Espina Nasal Anterior (ENA): se ubica en la proyeccién mas anterior
del piso de la cavidad nasal. Puede aparecer difuso por la continui-
dad con el cartilago de la base de la nariz, que puede estar parcial-
mente calcificado en su insercion.

d. Espina Nasal Posterior (ENP): se ubica en la proyeccion mas posterior
de la union de los huesos palatinos.

e. Punto A de Downs (A): es un punto arbitrario que se localiza unien-
do la espina nasal anterior con la cresta del proceso alveolar maxilar.
En la zona de mayor concavidad de esta linea curva se ubica el punto.
Generalmente se ubica unos 2 mm. por delante del apice del incisivo
superior (en adultos). Representa la posicion del maxilar superior.

f.  Punto B de Downs (B): se localiza en la zona de mayor concavidad del
contorno de la base apical inferior. Este punto por lo general se encuen-
tra apenas anterior a los apices de los incisivos.

g. Gnation (Gn): es el punto méas anterior e inferior de la mandibula.

h. Gonidn (Go): se ubica en la bisectriz del angulo formado por la tangente
al borde posterior de la ramay la tangente al borde inferior de la man-
dibula, en el punto en que dicha bisectriz toca el contorno mandibular.

Andlisis cefalométrico: consiste en medir e interpretar las relaciones existen-
tes entre las diferentes estructuras maxilo-mandibulares, cada una de ellas
representadas por puntos o lineas (figura 9).
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Angulo SNA (silla-nasion-A). Valor normal: 82°. Informa de la rela-
cion existente entre la base apical superior (maxilar superior) respec-
to al craneo. Un angulo mayor de 82° indica protrusion maxilar y un
angulo menor de éste indica retrusion maxilar.

Angulo SNB (silla-nasion-B). Valor normal: 80°. Cumple con la mis-
ma funcion que el SNA, pero en la mandibula. Un &ngulo mayor de
80° indica protrusién mandibular y un angulo menor de 80° indica
retrusion mandibular.

Angulo ANB. Valor normal: 2°. Indica la relacion que tienen ambos
maxilares entre si, permitiéndonos determinar la clase esqueletal. Un
angulo mayor de 2° indica tendencia a clase Il y un &ngulo menor de
2°, tendencia a clase I11.

Angulo SN — GoGn (angulo del plano mandibular) Valor normal:
32°. Un angulo mayor de 32° indica rotacion facial posterior (alar-
gamiento de la cara, biotipo dolicofacial), y uno menor de 32°, rota-
cion anterior (cara acortada, biotipo braquifacial). Al no ser especi-
fico, no permite determinar por si solo si hay mordida abierta o mor-
dida cubierta.

Angulo B de Schwarz. Valor normal: 20° +/- 5°. Se mide en la inter-
seccion de los planos biespinal (ENA - ENP) y la linea mandibular de
Schwarz (desde el punto Me a la parte mas profunda de la escotadura
maseterina). Representa la convergencia o divergencia de ambas ba-
ses maxilares. Un angulo menor indica tendencia a la mordida cu-
bierta, y uno mayor, tendencia a la mordida abierta.

Angulo interincisivo: interseccion de las lineas de los ejes axiales de
los incisivos superior e inferior. Valor normal: 130° a 140°. Un &ngu-
lo disminuido indica biprotrusion de los incisivos. Un angulo au-
mentado indica bi-retrusion.

Angulo incisivo superior — plano palatino. Valor normal: 110°. Indi-
ca la inclinacién de los incisivos superiores respecto al plano palati-
no o biespinal (ENA-ENP).

Angulo incisivo inferior — plano mandibular. Valor normal: 89°. In-
dica la inclinacion de los incisivos inferiores al plano mandibular
(Me-R3).
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Figura 9. Puntas, lineas, planos y angulos basicos en el estudio cefalométrico. Observe las diferencias en las
distintas medidas cefalométricas para los tres tipos de maloclusion. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)
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V. PLANIFICACION PREOPERATORIA

1. Determinacion de las correcciones necesarias para hacer coincidir la oclusion.
Para esto se realiza un montaje de modelos dentarios articulados y se procede a
simular los movimientos necesarios para la correccion (figura 10).

2. Consideraciones estéticas.

A menudo hay varias alternativas para lograr una correccion oclusal. Sin em-
bargo, es de fundamental importancia la armonizacién de estas correcciones
con el rostro del paciente, de manera de lograr un resultado a la vez funcional y
agradable estéticamente.

3. Simulacion grafica de las correcciones (VTO, Visual Treatment Objective).

Es de gran ayuda visualizar el resultado final antes de operar. Permite corro-
borar las decisiones tomadas en los pasos previos, y es muy Gtil para explicar-
le al paciente y los demas miembros del equipo quirargico-ortodéncico
cudles seran exactamente los pasos a seguir. Actualmente se puede realizar
una simulacion computarizada, con un buen grado de predictibilidad.

4. Fabricacion de guias quirdrgicas: se utilizan guias oclusales para asegurar una
posicion estable de los segmentos 6seos durante la cirugia (splints intermedios).

V1. ORTODONCIA PREOPERATORIA

1. Laortodoncia es una especialidad de la odontologia que se preocupa del diag-
néstico de las anomalias dentomaxilares y del tratamiento de éstas, ya sea con
movimientos dentarios (ortodoncia propiamente tal) o con la normalizacion
del patrén de crecimiento maxilo-facial (ortopedia dento-maxilar)

2. En laortopedia dento-maxilar se utilizan aparatos funcionales, generalmente
removibles, y que ejercen su accion durante el crecimiento, corrigiendo patrones
funcionales alterados que son la principal causa de las maloclusiones.

3. En la ortodoncia se utilizan aparatos fijos, que mueven los dientes mediante
la aplicacién de fuerzas ligeras durante largos periodos de tiempo. Muchas
veces los tratamientos son combinados (ortopedia y ortodoncia).

Figura 10. Cirugia de Y
modelos. A: Oclusion | 1
preopt_eratorio Clase II. A
B: Cirugia de retroceso | | |
maxilar. ! il il
C: Cirugia de avance {1a] s f [+
mandibular. — — = S— R m— =
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4. Los aparatos fijos constan de elementos de anclaje dentario (brackets), y de
elementos activos (alambres y elasticos). Los alambres que se utilizan en la
actualidad son de aleaciones super elésticas de niquel-titanio, que permiten
ejercer fuerzas muy ligeras, disminuyendo asi la probabilidad de dafiar a las
raices dentarias.

5. Antes de realizar la cirugia ortognatica se deben acomodar los dientes del pa-
ciente a la nueva posicién que tendran después de realizado el acto quirdrgico.
Esto es de fundamental importancia, pues una oclusién inestable en el post-
operatorio aumenta notablemente las posibilidades de recidiva.

6. Agrandes rasgos, los procedimientos ortodonticos preoperatorios mas comu-
nes son:
Alinear individualmente las arcadas, eliminando las compensaciones denta-
les (figuras 11y 12).
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situacion inicial preparacion ortedancica  cirugia ortognitica

Figura 12. Eliminacion de las compensaciones dentarias preoperatorias para conseguir compatibilidad de las
arcadas en el postoperatorio. (Dibujo Dr. Rolando Schulz)
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Conseguir compatibilidad postoperatoria de las arcadas
Establecer la posicion anteroposterior y vertical de los incisivos para
mejorar la posicién postquirdrgica de los labios

Creacion de un espacio interdental para cuando se realizan osteotomias
segmentarias.

VII. TRATAMIENTO QUIRURGICO

1. Existen numerosas técnicas, siendo las mas utilizadas la mentoplastia, la
osteotomia maxilar tipo Lefort | y la osteotomia sagital de rama mandibular.
2. Mentoplastia (figura 13)

Su objetivo es modificar la forma, simetria, altura o proyeccion del mentén

Se realiza una osteotomia horizontal en la sinfisis mandibular por debajo de

los agujeros mentonianos, permitiendo movilizar en cualquier sentido el
fragmento libre inferior.

/] '
{ C
A, E AN {
o N 9 et T
I"| ool AT '

Fr &t

H
»
-
-

Figura 13. Mentoplastia. A: De avance por deslizamiento. B: De avance y reduccion vertical. C:
De avance y aumento vertical. D: De deslizamiento horizontal (Modificado de Rosen H. Osseous

Genioplasty. En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery
Nueva York: Lippincott-Raven, 1997; capitulo 57)
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Una alternativa a la mentoplastia de avance para aumentar la proyec-
cion, es el uso de implantes aloplasticos de diversos materiales (silicones,
Porex ®), que se pueden colocar por via intra o extra-oral.

3. Osteotomia maxilar tipo Lefort | (figura 14)
Sigue el trayecto de la fractura de Lefort I, desde la tuberosidad maxilar y
apdfisis pterigoides hasta la apertura piriforme en forma transversa.

Puede ser movilizado hacia delante, atras, abajo y arriba permitiendo un
cambio facial tridimensional. El retroceso maxilar es el mas restringido,
ya que topa atras con las apdfisis pterigoides.

Efectos en partes blandas: (relacion movimientos de partes blandas versus

0se0s)

a. Avance maxilar (0.5:1): proyecta, acorta y adelgaza el labio superior. En
la nariz ensancha la base alar, proyecta la punta y aumenta el angulo
nasolabial.

b. Retroceso maxilar (0.5:1): el labio superior se retrae y engruesa. La nariz
pierde proyeccion y el angulo nasolabial aumenta a expensas del labio
superior.

Figura 14. Osteotomia Lefort 1 y sus posibilidades de movimiento. A: Descenso B: elevacion C:
avance D: retroceso (Modificado de Wolfe A, Spiro A, Wider T. Surgery of the Jaws. En: Aston
S, Beasly R, Thorne CH, (eds). Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva York: Lippincott-
Raven, 1997; capitulo 29)
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c. Elevacién maxilar (0.2:1): el labio superior se acorta, la nariz se en-
sancha, proyecta y disminuye angulo nasolabial.

d. Descenso maxilar (0.4:1): el labio superior se alarga y adelgaza. La
nariz pierde proyeccion, reposicion caudal de columela y alas, y au-
menta el ANL.

4. Osteotomia sagital de rama mandibular (figura 15)

La rama mandibular tiene un segmento articular (portador del condilo)
y un segmento vasculonervioso (nervios mentoniano y vasos alveolares
inferiores).

La osteotomia separa estos dos segmentos, dividiendo la rama en forma
sagital en sus dos corticales permitiendo el avance o retroceso mandibular.
Efectos en partes blandas (relacién movimientos de partes blandas versus
0seos es 1:1)

a. Avance: aumento tercio facial inferior, reduce el suco
labiomentoniano, mejora definicién de angulo cérvico-mentoniano,
aumenta la proyeccion del menton.

b. Retroceso: disminuye prominencia del menton y tercio facial infe-
rior, reduce eversion del labio inferior, mejora relleno paranasal.

Figura 15. Osteotomia sagital de rama mandibular y los movimientos que permite. A: Avance y B: Retroceso.
(Modificado de Wolfe A, Spiro A, Wider T. Surgery of the Jaws. En: Aston S, Beasly R, Thorne CH, (eds).
Grabb and Smith Plastic Surgery. Nueva York: LippincottRaven, 1997; capitulo 29)
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5. Otras osteotomias
Osteotomias segmentarias:

a. Lasosteotomias alveolares son aquéllas limitadas a segmentos dentales
para reposicionarlos cuando el problema es localizado y no se precisa
movilizacién maxilar ni mandibular.

b. Laosteotomia sagital de maxilar se utiliza para expandir la arcada den-
taria superior.

c. Existe también la osteotomia transversal de maxilar que incluyen los
premolares para lograr retroceder este hueso a distancias mayores de
lo que permite el Lefort I.

d. También se utilizan las osteotomias trissgmentarias del maxilar para
expandir y retroceder a la vez.

Osteotomia subcondilea vertical: osteotomia que va desde la escotadura
sigmoidea de la mandibula hasta un punto por sobre el &ngulo mandibular.
Requiere de fijacion intermaxilar postoperatoria y esta indicada solo
para tratar el prognatismo. Actualmente en desuso.

Osteotomias combinadas o bimaxilares:

a. Consiste en la realizacion de varias osteotomias para obtener el resul-
tado adecuado.

b. Estan indicadas en:
Discrepancia anteroposterior o sobreavance (overjet) mayor a 10-15 mm.
Discrepancias combinadas tanto en sentido vertical y horizontal.
Se requiere alterar el plano oclusal (microsomia hemifacial).
¢. Lasecuencia de realizacion es:
Osteotomia Lefort |

Estabilizacion del maxilar en la posicion deseada con una férula inter-
media que permite colocar el maxilar adecuadamente sin haber reali-
zado la cirugia mandibular

Osteotomia sagital de rama mandibular
6. Ajustando la deformidad a la técnica mas frecuentemente utilizada:
Deformidades Clase 11:
a. Avance mandibular con o sin mentoplastia de aumento.

b. Cuando existe un exceso maxilar vertical con o sin mordida abierta
se utiliza un reposicionamiento maxilar superior.
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Deformidades Clase 11
a. Enel prognatismo mandibular se recomienda el retroceso mandibular.

b. En la deficiencia maxilar se recomienda el avance del maxilar.

VI1Il. COMPLICACIONES
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1. Viaaérea: requiere un especial cuidado durante la cirugia ya que se puede dafiar
el tubo y sobre todo en cirugias bimaxilares por el gran edema que se produce.

2. Sangramiento (es lacomplicacion perioperatoria mas frecuente):

En el intraoperatorio, durante un Lefort | se pueden dafiar las arterias
maxilares internas y durante una osteotomia de rama, también se puede
dafar el paquete vascular alveolar inferior.

En el postoperatorio, por lo general se producen hematomas que se re-
suelven en forma espontéanea después de osteotomias sagitales de ramay
rara vez requieren puncién o drenaje.

3. Lesién nerviosa

Osteotomia sagital de rama: en la mayoria de los casos se produce lesion
del nervio alveolar inferior; sin embargo, solo en el 10-15% de los casos
es permanente. También se puede producir lesién del nervio lingual perma-
nente en el 1% de los casos y en forma casi excepcional, lesidn del nervio
facial.

Lefort I: por lo general se producen tracciones sobre el infraorbitario que se
resuelven espontdneamente en semanas a meses.

4. Problemas con la osteosintesis y la estabilidad de la fijacion

La incidencia de no unién, malunién e infeccién ha disminuido con el
uso de fijacién interna rigida (ver Osteosintesis en el capitulo de Cirugia
Maxilofacial).

La no uniény malunidn requieren generalmente de injertos y re-fijacion.

El material de osteosintesis puede ser removido una vez cicatrizado el hueso
(desde 6 semanas). La exposicion del material de osteosintesis requiere solo
de curaciones para su cierre



IX. Cirugia ortognatica

5. Pérdida de hueso o dientes
La irrigacién del segmento Lefort | movilizado esta dado por las arterias
palatinas, ramas de la arteria facial y arteria faringea. Cualquier lesién de
estos pediculos puede determinar la necrosis del hueso.

La pérdida de dientes ocurre en baja frecuencia en osteotomias segmentarias
y puede tener gran repercusion si ocurre en las zonas anteriores.

6. Recurrencia
Se define como el movimiento postoperatorio de los segmentos a una
posicion igual o peor al preoperatorio.

La recurrencia en osteotomias de rama puede deberse a malposicién del
condilo mandibular intraoperatorio, reabsorcion condilar, remodelacion
superficial o por desplazamiento de la osteotomia.

El avance mandibular tiene una recurrencia de 8% y el retroceso 22%.

La recurrencia en osteotomias tipo Lefort | generalmente se debe al pro-
ceso de contraccién cicatrizal y a fuerzas musculares. El uso de fijacion
interna rigida y de injerto éseo abundante disminuyen el riesgo.

El avance y ascenso maxilar tienen recurrencias de 8 y 11% respectiva-
mente, mucho menos que el descenso maxilar que tiene un 28%.

7. Insuficiencia velofaringea
Es inusual, pero puede ocurrir sobre todo en pacientes con fisura labio-
alvéolo-palatina con grandes avances maxilares.

Su correccion requiere de un colgajo faringeo.

8. Maloclusion
El uso de fijacién rigida, splints intermedios y el chequeo repetido de la
oclusion durante la cirugia han reducido la incidencia de maloclusion

postoperatoria.

Las discrepancias que ocurran pueden ser manejadas correctamente con
ortodoncia postoperatoria.

9. Cirugia ortognatica y disfuncién de la ATM
Ladisfuncién de la ATM puede ser mejorada con la cirugia ortognatica, pero
esta cirugia no constituye el tratamiento primario de dicha disfuncion.

Existe un grupo de pacientes que pueden empeorar los sintomas e incluso
otro grupo en los cuales se puede desarrollar una disfuncion de nuevo.
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