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1.~ INTRODUCCION

En la carrera académica uno tiene diversas
influencias intra y extra universitarias que van
definiendo intereses intelectuales v de desarrollo.
Dificil vy largo seria enumerar cuales han sido las
personas e instituciones gque han influido en estos
veintiseis afios, pero indudablemente el hecho gue mi
carrera académica la haya comenzado como ayudante
alumno en Bloquimica y haber tenido la oportunidad de
relacionarme con la rigurosidad de la investigacién

cientifica desde muy joven, marco mi evolucién.

Otro hecho importante fué el haber canalizado mi
vocacion de servicio a través del estudio de la Salud
Pablica, los diez afios trabajados en el Depto, de
Salud Pablica y los estudios y experiencias
realizados en esa época me permitieron tener una
visién diferente de |la profesidén y de la sociedad vy

tener relaciones con las ciencias humanas v sociales.

El haber ingresado recién egresado a la Cdtedra de
Cirugia Oral y Maxilo Facial y ser parte de un equipo
estable e inquieto r_me"‘ ha permitido desarrollarme en la
especialidad ho sélo dentro de la Escuela sino en

hospitales y privadamente.

El ejercicio de cargos de responsabilidad en la
administracién académica a distintos niveles, me ha
dado la posibilidad de conocer el sistema

universitario en general y el nuestro en especial.



Como elementos formativos importantes no puedo dejar
de mencionar, la beca a Inglaterra, donde en un
Sistema Universitario de alta exigencia obtuve el

grado de Master of Science, y el haber estado méds de
un afo como profesor invitade en la Universidad
Estatal de Nueva York. Estudiar y trabajar en el
extranjero en grandes Universidades, han sido
oportunidades tremendamente valiosas en mi formacidén

académica.

Dentro del vasto campo de la Cirugia Oral y Maxllo
Facial es dificil elegir un tema para presentarlo
como  memoria. Existe unho que para mi ha sido
apasionante, porque de alguna manera resume el
objetive de nuestra profesién que es desarrollar vy
mantener el aparato estmatognédtico de los hombres.
l.a cirugia ortognética comparte ese gran objetivo v
por esa razdén es tan odontolégica vy a diferencia de
otras especlalidades obliga al trabajo en equipo. No
se puede abordar la correccién de un Trastorno del
Desarrolloc Dento Méxilo Facial solamente por medios
guirdrgicos, vy sl el tratamiento asi lo determinara
slempre debe existir un diagndstico y un prondstico
efectuado con otros en equipo. El trabajar con otros
especialistas como ortodoncistas, cirujanos plédsticos,
anestesidlogos, cirujanos de cabeza y cuello,
odontdlogos rehabilitadores, radiélogos y
kinesidlogos, obliga a wuna actitud universitaria
dialogante y de respeto mutuo y a un mantenerse

siempre al dia en los conocimientos.



A este gran desafio hemos dedicado gran parte de
nuestra energlia creadora vy desde el afioc 1975 en que
efectuamos los primeros casos normados, hemos
= recorride un largo camino de exitos y sinsabores,
enriquecedor en lo humano, técnico y profesional y de

mucho trabajo y esfuerzo personal y colectivo.

Dificll es citar nombres en una memoria como esta, por
lo injusto que se puede ser al omitir necesariamente
algunos. En este tema especifico debo mencionar los
que han estado mdas cerca en este easfuerzo
compartido. Mis amigos y compafieros de la catedra,
especlaimente los Drs. Miguel Miranda y Juan M.
Villagefior, con quienes comenzamos; el Prof. Mario
Salcedo con quien intervine en 1975 mi  primer caso,
siempre un generoso maestro; el Dr. Rodolfo Quiréz,
ortodoncista, en esa época ayudante en la Escuela, con
quien trabajo en equipo hasta el dia de hoy en el
ambito privado; el Dr. Pedro Gandulfo, jefe de
Servicio de Maxilo del Hospital Naval que fue uno més
del equipo; huestro jefe de Cédtedra Dr. Luis Olivares
que comprendid y nos colabord desinteresadamente; los
Drs. William Ziter y Joseph Margarone amigos vy
maestros en la Universidad Estatal de Nueva York en
F Buffalo; al Dr. Juan Monteddnico, cirujano pléstico;
mis profesores de cirugia Prof. Hugo Cerda, Prof.
Lucia Orrego y Prof. Walter Radrigdn. De todos ellos y

de muchos otros mucho he aprendido. La presentacién

la he disefiado con un criterio, que podria definirlo

S S=r=reico. los datos los he Incorporadg en tresg




anexos. Ademds presento dos anexos, uno sobre
esguemas de las técnicas quirdrgicas vy otro sobre
casos clinicos Ilustrativos, pensando que esta
memoria va a ser leida, quizas, por algunos gue estan
alejados del campo de la cirugia o de la cirugia

ortognatica.

Una vocacién definida por lo universitario, demostrada
en la mantencién de cargos jornada completa, desde
1970 hasta la fecha, no basta si uno no cuenta con la
comprension y el apoyo familiar, porque de alguna
manera el tiempo dedicado significan muchas horas de
un potencial tiempo libre, Iinvertidos en el quehacer
universitario en desmedro del familiar. Mi esposa vy
nuestros hijos son los coautores de la presente

memoria,



2.- PREOPERATORIO

Antes de hablar directamente del preoperatorio creo

interesante conceptualizar lo gue entendemos por

alteracion del desarrollo dentomaxilofacial. Esto es

de suma Importancia ;;orque a mi Jjuicio de alguna
manera ayud'a a definir nuestro campo de interes y de

accion.

Estas son alteraciones del desarrolio que afectan
primariamente a los dientes y a los huesos maxilares,
y que también afectan las proporciones del tercio
medio e inferior de la cara. Estas alteraciones
tienen mucho en comun con las deformaciones faciales,
pero estas Udltimas son menos frecuentes y alteran
ademds de los dientes y huesos maxilares,
principalmente al tercio superior y medio de la cara.
Este dltimo tipo de patologia incluye los fisurados vy
los sindromes como; hipertelorismo, Apert, Crouzon y

Treacher Collins.

En estudios norteamericanos se estima que mds
de un 5% de la poblacién presenta algun tipo de
alteracion de la oclusién que afectan las

proporciones faciales de tal magnitud que les produce

algun tipo de incapacidad,

Hasta hace no muchos afios el tratamiento de estas
alteraciones se concentraba en  mejorar la
oclusion. Esto no siempre era posible ¥y la estetica

facial soélo se corregia en algunos casos favorables.



El objetivo del tratamiento era el gque el desarrollo
de la terapéutica permitia. En la medida que la
ortopedia podia guiar el crecimiento se podia mejorar

la estética facial.

La situacién cambié drésticamente. A partir de los
aflos 70, la Investigacién clinica y experimental
permitid el desarrollo de técnicas quirdrgicas que
permiten en una forma confiable reposicionar segmentos
dentoalveolares y huesos maxilares en casi cualquler
'posicién deseada. Actualmente estos pacientes son
tratados por el ortodoncista y el cirujano en un
equipo indispensable. El| tratamiento quirdrgico no
reemplaza al ortodéncico en los casos severos, sino
gque lo complementa. No nos cansaremos de enfatizar
que la interaccién de ambos es imprescindiblepara

optimizar los resultados.

Las deformaciones dentomaxilofaciales no  aparecen
Instantaneamente, salvo las producidas por trauma,
sino  durante el crecimiento vy desarrollec del
individuo, ya que las relaciones dentomaxilofaciales

son modificadas continuamente bajo la influencia
combinada de los controles genéticos y las condiciones
ambientales. Estos conceptos de alguna manera
determinan |la seleccién, la planificacién, Ila

oportunidad y el tratamiento de los pacientes que

requieren cirugia ortognética.

Los malos habitos respiratorios, posturales, de

deglu/%ién, de diccién, de succién y otros deben ser



apropiadamente evaluados y tratados. El concurso de

un kinesiélogo es fundamental.

La evaluacién sicolégica de estos pacientes es
fundamental desde el primer momento, ya que la
colaboracién del paciente y el hecho que comprenda la
complejidad del tratamiento y los resultados que se
pretenden es la Unica forma de tener un buen
pronostico. Las falsas espectativas complican los
postoperatorios y presionan al cirujano para que opere

prohto.

El tratamiento indudablemente que va a ayudar a que la
persona mejore la imagen de si mismo, pero no va a
solucionar muchos problemas de personalidad, ni va a

transformar sus fracasos en éxltos.

En una muestra de pacientes operados de prognatismo
mandibular, por nosotros, el 53% relato cambios
positivos en su personalldad, un 51% mejora su
relacién con las personas y 65% obtiene una mejor

relacién con el sexo opuesto. (1) (anexo 1).

2.1.- DIAGNOSTICO;

La primera etapa del preoperatorio es el
diagnéstico, y para lograr un buen
diagndstico, como en toda especialidad clinica,
se debe seguir una metodologia ordenada y clara,
Nosotros nos basamos en |a escuela americana vy
fundamentalmente en lo descrito por Bell(2). Las

etapas que efectuamos son: examen clinico,



Examen Clinico, examen Totografico, axamen
radiografico vy examen de modelos. Los
efectuamos en conjunto o separadamente del
ortodoncista, esto depende de |la factibilidad y

de la experiencia de cada uno.

Sobre el examen clinico nos limitaremos a decir
gue es sin duda el mds importante y debe ser
funcional, haciendo hincapié en la funcién
oclusal, de la A.T.M., y de los musculos

masticadores.

El examen radiografico nos debe entregar toda la
informaciéon gque necesitamos: para ello nos
valemos de radiografias periapicales,
ortopantomografia vy teleradiografia de frente y
perfil. No siempre las solicitamos todas,

depende del examen clinico, por ejemplo en caso
de detectar alguna patologia de la ATM,
solicitaremos una artroseriografia o una

planigrafia.

La feleradiografia es requerida siempre la de
perfil y si es que existe algun tipo de

asimetria la postero anterior.

El andlisis cefalométrico méds utilizado por los

cirujanos es el de Legan y Burstone (3), que
tlene la ventaja que entrega una cantidad de
informacién numérica en forma absoluta es decir

no referida a porcentajes.
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El primer problema con que nos encontramos al
utilizar este cefalograma, era conocer como se
daban sus valores normales en unha poblacién
chiilena, ya que los parametros de referencia son
norteamericanos. En 1985 efectuamos un trabajo
de Investigacidén, el cual fue financiado por la
oficiha de investigacién de la Universidad de
Valparaiso (4), en el concluimos que no existian
diferencias clinicas o) estadisticamente
significativas al comparar la muestra nacional

con la que utilizé Legan.

El segundo problema que consité nuestro Interés
fue que el cefalograma de Legan exige una
teleradiografia tomada en posicién postural de
la cabeza., En nuestro medio esto practicamente
exigia tomarle dos radiografias al paciente, una
para el andlisis que efectuaba el ortodoncista,
con la cabeza fija con el cefalostato, y otra
con la cabeza en posicién postural, para el
andlisls del cirujano. El paciente era
irradiado més de |lo necesario y los costos le

aumentaba.

En 1987 dentro del macroproyecto que ese afic nos
financié la Direccidn de Investigacién de la
Unlversidad, efectuamos un proyecto especifico
para averiguar qué diferencia existia al
analizar teleradiografias tomadas en posicién
postural o fija de la cabeza. No encontramos

diferencias de significacién clinica (o}
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estadistica. (5) (anexo 2)

Podemos decir entonces, que podemos ocupar para
analizar nuestros pacientes el cefalograma de
Legan y Burstone con los parameiros americanos y
en teleradicografias tomadas en posicién fija o©

postural de la cabeza.

El analisis cefalométrico es sélo una ayuda al
clinico que nos complementa el diagndstico, nos
sirve para definlr en mejor forma el
prondstico, para planificar el tratamiento vy
para controlar la evolucién a mediano y largo
plazo. Ademds mediante el andlisis
cefalométrico podemos  comunicar nuestros

diagnodsticos y resultados.

La prediccion efectuada con el cefalograma, gue
la hacemos mediante dibujos y superposicién de
trazados, basdndonos en los estudios de
Moshiri, Bell y Fish.(6-7-8). En 1982
efectuamos un estudio para medir la
confiabilidad de la prediccién cefalométrica, en

el definimos algunos puntos que son de diflcil
prediccién. En su mayoria coinciden con los que
cefalométricamente son dificiles de determinar;

punto A, referencias molares 6. (9) (anexo 3).

Habria mucho que declr con respecto a la
cefalometria vy la cirugia ortogndtica; pero
antes de terminar hay gue enfatizar tres tépicos

gue nos ha ensefiado la experiencia. El| primero
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es que la oclusién céntrica en muchos casos
altera el cefalograma, cuando la discrepancia
entre relacidon céntrica y oclusién céntrica es
grande,’se debe tener mucho cuidado al
interpretar al cefalograma. Se debe
diagnosticar y planificar con los condilos en
céntrica, por lo tanto la teleradiografia debe

tomarse en relacion céntrica.

El  otre punto que nos puede alterar los
resultados es la posicién labial, los labios

deben estar en reposo.

Por ultimo hay gue evitar "el juego de numeros"”,
que nos haga perder de vista la clinica y el

paciente.

El andlisis de los modelos recomendamos
efectuarlo con los modelos articulados en
relacién céntrica y en un articulador semi
ajustable. El montaje debe efectuarse con arco
facial, Nosotros utilizamos el articulador

Whip-Mix.

Existen articuladores especialmente disefados
para cirugfa, como el Galetti. Pero no permite
el registro con arco facial, por le que tiene

una aplicacién parcial.

Con la experiencia el tratante puede en casi
todos los casos vislumbrar claramente que tipo

de tratamiento es el mas probable para ese tipo

13



de paciente. Podemos decir que es de rigor el
montar conh arco en aquellos casos donde se
efectuard cirugia péra ascender o descender el
maxilar superior, va que es la Unica manera de
visualizar la autorotacién mandibular que se

produciré.

Debemos utilizar articulador semiajustable vy
registro con arco facial en cirugia maxilar, en

cirugla maxilomandibular y en asimetrias.

El regisiro fotogréfico lo efectuamos con un
lente macro de 100mm y con un flash
direccional. Efectuamos cinco tomas; cabeza
frente y perfil, relacién oclusal
anterior, lateral derecha y lateral izquierda.
Ademds en alguhos casos efectuamos otras fotos
como sonrisa (casos de exceso o déficit vertical
de maxilar superior), overjet, y diferencias
entre relacion cénirica 3% méaxima

intercuspidacion,

2.2.- PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

Con toda la informacién recogida en sl proceso
de diagndstico se plantean las alternativas de
tratamiento. Este proceso prefiero efectuarlo
solo y posteriormente ver con el ortodoncista
que es lo mejor para el paciente. Luego habra
gue analizar con el paciente que es lo factible

de realizar dadas las restricciones

14



econdmicas, fislolégicas, anatdmicas o

patolégicas.

Mediante la prediccion cefalométrica y la
“cirugifa de los modelos” visualizamos la
alternativa propuesta expresada como resultado y
basdndonos en ella proponemos los movimientos
ortodéncicos y la futura cirugia. Técnica

basada en ensayo y error.

La predicclén cefalométrica combinada con el
andlisis quirdrgico de los modelos, a probado
ser un método confiable y util. Al efectuarlos

en una forma metodolégica y cuidadosa permite al
cirujano abordar la cirugia con conflanza vy

sequridad.

La planificacién debe considerar la evaluacion
sicolégica del paciente. Si la motivacién que
tiene es propia o por insinuaciones familiares u
otras persohas y sli presenta problemas de

personalidad que el achaca a |la malformacién.

El tratamiento de odontologia conservadora o
restauradora que el paciente requiere debe
efectuarse en esta etapa. Si es que requiere
prétesis fijas es preferible efectuarlas en

forma provisoria y hacerlos después

definitivamente.

El odontélogo rehabilitador debe ser parte de

equipo y colaborar en la planificacién del caso.

15



Existen algunos casos donde su aporte es

-

decisivo.

Hemos efectuado el tratamiento de un paciente
con exceso mandibular y deéficit maxilar que era
desdentado total(10) y un caso de déficit
maxilar vertical y anterior (11). En el primero
se efectud una osteotomia vertical total de
mandibula y en el preoperatorio se
confeccionaron las proétesis totales con algunhas
variantes, en clase III en el articulador y se
corrigieron con la cirugia. En el segundo caso
se efectud una sobreproétesis que imitaba los
resultados oclusales post cirugia, contribuyendo
a la establlidad, permitiendo tratar la
disfuncién de la ATM que presentaba y obteniendo
una visualizacién directa de los efectos

estéticos y funcionales que se lograrian.

La evaluacién periodontal y el tratamiento del
periodoncista tamblen debe efectuarse en esta
etapa. 8i el paciente no tiene un buen control
de placa bacteriana nos puede complicar el post
operatorio. Si  presenta alguna patologia
gingival u osea y nho se corrige oportunamente
necs complicara el preoperatorio, la ortodoncia,
el postoperatorio por infecciones vy la
estabilidad a largo plazo por movimiento o

perdida de dientes.

El cirujano puede verse en la situacion que el

16



paciente trate de disminuir el tiempo
precperatorio, apresurando la intervencion., Si
no se tiene la experiencia al respecto, podemos
afirmar, que todo tiempo ‘invertido” en el
preoperarorio , es tiempo gahado al evitar o
disminuir el tiempo  operatorio vy las

complicaciones postoperatorias.

17



3.~ INTRAOPERATORIO.-

La cirugia ssta condicionada por la planificacién que

se ha efectuado, sinh embargo antes de efectuarla
debemos reevaluar. Précticamente partir de cero, ya
gue tomamos nuevos modelocs y los montamos en
articulador o no dependiendo del caso, para simular la
cirugia y confeccionar el "splint” o guia oclusal. En
algunas drandes correcciones con cirugia
maxilomandibular se recomienda construir una gufa

intermedia. (12)

Se toma una nueva teleradiografia para ver como los
cambios de la ortodoncia precperatoria influyen en la
prediccion efectuada, si el cambio es muy grande se

debe hacer un nuevo trazado y unha nueva prediccidn.

La ortodoncia preoperatoria debe soluciohar las
discrepancias de tamafio dentario y permitir una
correcta alineacién de las lineas medias y una clase I

canina al momento de la cirugia. Debe ademés
solucionar las compensaciones dentarias aliheando los
dientes sobre el hueso basal. Evitar cualquier
ortodoncia inestable, como por ejemplo cierre de
‘mordidas abiertas con eldsticos Intermaxilares. Esto

altimo es wuna causa frecuente de recidivas en los

tratamientos,

La ortodoncia debe hacerse dentro de un plan
astablecido en conjunte. Son casos de dificll
soluclén  aquellos que se les efectua tratamiento

ortodéncico y cuando este se mueastra insuficiente se

i8



recurre al cirujano. Generalmente hay que deshacer lo
efectuado ¥ los resultados son casi siempre

inferiores.

Una vez que se estd satisfecho con el estudio de
modelos preoperatorios y con la prediccién
cefalometrica se efectlan los exdmenes generales del
paciente. Rutinariamente solicitamos hemograma VHS.,
orina completa, uremia y glicemia. Cualquier
trastorno general debe ser evaluado por el médico

especialista.

La relacién cc? el anestesidlogo es un punto gue no
podemos dejar dé l;eferri'ririlos. Déb ser un anestesiélogo
gque conozca nhuestro campo, generalmente se han ido
formando con nosotros. La utilizacién de céanulas
nasotraquiales adecuadas, (tipo RAE), el uso de
drogas que nos permitan la infiltracion local, y nhos
ayuden a controlar el vémito postoperatorio,la
mantencién de la hoé‘é)stasis mediante sueros,
transfuclones, sondas vesicales y control del contenido
gastrico, son puntos demasiado Importantes. Tampoco
hay que olvidar gue es nuestro internista dentro del
pabellén. Es parte fundamental del equipo tratante y

como tal debe conocer al paciente, su patologia y el

tratamiento que se le va a efectuar.

3.1.- CIRUGIA MANDIBULAR

En la mandibula podemos efectuar osteotomias

parciales. Las hemos realizado sdélo en el

19



segmento anterior para intruir vy levemente
retruir los anteroinferiores. Sin embargo la
¥

cirugia mas frecuente es algun tipo de

osteotomia total.

El inicio fue en 19756 con un caso, cuyo
diagnéstico y pronéstico fué efectuado por
nosotros vy fue intervenido en conjunto con el
Dr. Mario Salcedo en el Hospital Van Buren. La
intervencién se realizé bajo sedacién vy
anestesia local. La técnica fue una osteotomia

de cuerpo mandibular para corregir un
prognatismo. Esta técnica fue descrita por
Digman (13), y denominada por nosotros como
Digman-Salcedo como reconocimiento a la difusién

y modificaciones que Salcedo le efectud.

Muchas técnicas en cuerpo efectuamos después con
bastante éxito, pero bajo anestesia general. La
Unica critica que podemos efectuar es que
deneralmente hay que efectuar exodoncias, lo que
dificulta ©o restringe la planificacién de la
ortodoncia preoperatoria y que se modifica el
arco mandibular lo que en algunos casos provoca
un aplanamiento de la cara. Los americanos
llaman a este efecto "dish face". (cara de

plato).

Posteriormente incorporamos las técnicas en rama
mandibular. Cronoldgicamente la primera fue la

osteotomia vertical de rama por via percutanea,

20



en un abordaje subangulo mandibular, tal como la
describieron Cadwell y Letermann(i14). Mediante
esp‘-ce abordaje se obtiene un excelente campo
quirdrgico. Su Unico problema es la cicatriz,

la cual en la gran mayoria de |los casos es muy

favorable.

En unos pocos casos (4 que recuerdo), utilizamos
una osteotomia media mandibular, para solucionar
discrepancias producidas por un exceso

transversal de la mandibula.

En un curso que seguimos dictade por el Prof.
Jose Alonso del Hoyo, aprendimos la téchica de
Kent, cuyo abordaje era por el borde parotideo y
la osteotomia se efectuaba practicamente
subcondilea. La utilizamos en varios casos en
que la retrusién necesaria era leve; a pesar de
ser un abordaje de mayor riesgo. Tuvimos
algunos casos de fistula salival que se
resolvieron sin mayor problema. La ventaja de
esta técnica era que la cicatriz era mds
estélica y en el caso de las mujeres se escondia

totalmente con el pelo.

La técnica de Obwegeser(15) u ostectomia sagital
de rama mandibular, la  utilizamos para
solucionar clases II esqueletales que en nuestro
medio a diferencia del americano todavia se
operan poco. Nunca nos gustd para retruir

mandibulas por ser un movimiento poco estable o

21



quizdas porque nos falté la experiencia. Hoy
sigue siendo la técnica predilecta para

adelantar mandibulas.

En 1980 incorporamos la técnica vertical de rama
de abordaje intraoral. Fuimos los primeros en
Chile en efectuarla, gracias a la experiencia
que teniamos en |la percutanea y a la importacion
de los instrumentos adecuados. Esta se hizo a
través de la presentacién de un proyecto de
desarrollo a la Oficina de Desarrollo Cientifico

de la Universidad de Chile, nuestra Universidad.

Esta técnica la hemos utilizado durante diez
afios para retruir mandibulas vy huestra
experiencia la hemos comunicado en varios
trabajos, seminario de tesis v publicaciones
(16-17-18). Se nos reconoce a hivel nacional

por ello.

3.2.- CIRUGIA MAXILAR

Como mencioné anteriormente la cirugia maxilar
tuvo un avance espectacular con los trabajos que
demostraron en estudios microangiogréaficos como

el maxilar esta irrigado por plexos.

El Prof. William Bell visito Chile en 1980 vy
demostré su  técnica. Personalmente pude
practicarla durante mi estadia en los Estados
Unidos donde fundamentalmente me dediqué a

estudiar y practicar clrugia ortognédtica.
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Antes de eso solo habiamos utilizado técnicas

segmentarias anteriores, en dos tiempos
operatorios segun |a describid Wassmund (19).
Mediante esta técnica podiamos movilizar el

segmento anterosuperior, Iintruyéndolo levemente
y retruyendolo en base a espaclos creados por
exodoncias de los premolares o brechas

existentes a ese nivel.

Hoy dia tenemos experiencia en la técnica de
Osteotomia Total Maxilar, gue nos permite
movilizar el maxilar en todas direcciones. Se
puede movilizar hacia adelante con o© sin
injerto, dependiendo de l|la magnitud del
movimiento y del tipo de osteosintesis que se
efectle. Podemos movilizar hacla arriba, vy
hacia abajo. Asi se colabora en resolver clases
IIT esqueletales por falta de desarrollo maxilar
y sindromes de cara corta y cara larga. Ademés
nos permite mediante ostectomias complementarias
que se reallzan desde el plano nasal, efectuar
disyunciones medias palatinas o segmentar en
tres Tragmentos. Asi se compensan Tfaltas de
desarrollo transversales o alteraciones del
plano oclusal. Es una técnica tremendamente

versatil. (20)

Después de la publicacién del trabajo de
Woolford y Cols (21) en gue describen una
modificacién donde el corte se efectla mucho mas

alto y con un escalén a la altura de la apofisis
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cigomatica, b hemos utilizado con buen éxito en
aquellos pacientes que presenta una hipoplasia
maxilar con compromiso del tercio medio de la
cara. El resultado estético es muy
satifactorio. Nuestra experiencia la comunicamos
en las Jornadas Nacionales de la Asociacién de
Cirujanos Bucales y Maxilofaciales de Chile

(22).

Una técnica segmentaria maxilar posterior esta
indicada especialmente para intruir segmentos
posteriores y asi contribuir al cierre de

mordidas ablertas. También se puede utilizar
para corregir mordidas cruzadas y para cerrar
espacios producidos por perdidas dentarias.
Esta dltima posibilidad que ha sido poco
utilizada genera un campo interesante para
sustituir las prétesis en pacientes que han

perdido los primeros molares o algun premolar.

Estas técnicas requieren de instrumentos vy
sierras finas. Nos ha dado buenos resultados la
sierra reciproca Micro-Aire y los cinceles de

Epker. La carencia de forceps de desimpactacion
la hemos suplido con ostectomias cuidadosas vy
realizando una amarra de traccién subnasal. Asi
se puede movilizar el maxilar a la posicién

deseada manteniendo el control visual de los
fragmentos. En los casos que se efectla
disyuncién media palatina lo utilizamos para la

osteosintesis media. (anexo 4).
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La fijacién la efectuamos mediante suspenciones
de la apdfisis cigomatica del maxilar o del
reborde infraorbitario combinada con
osteosinteslis directas. Depende del sentido que
une deba darle con el fin de no generar fuerzas
gue nos puedan fomentar una recidiva. Hemos
realizado unos pocos casos eh que  utilizamos
osteosintesis rigida mediante mini placas A-
0.(23) Tiene grandes ventajas pero aumenta el

costo.

Aprendimos a usar la técnica total maxilar con
fractura hacla abajo con anestesia general e
hipotensién  controlada, para disminuir la
pérdida de sangre por las hemorragias en napa.
Es de dificil manejo para el anestesidlogo vy la
recuperacién es complicada, por lo tanto no la

ocupamaos.

Con infiltracién vestibular de un anestésico
local con adrenalina 1x50.000 o l|evonordefrina
1x20.000, utilizando bisturi eléctrico para el
corte mucoso y empacando gasas en forma
alternativa en el lado que no se esta trabajando
se controla perfectamente el sangramiento, Es
dificil en una especialidad como la nuestra
decir nunca o siempre, porgque |lo biclégico es
relativo y probabilistico; pero nunca se debe
infiltrar con  vaso constrictor la mucosa
palatina, ya que el riesgo de necrosis es muy

alto.
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La celocacion de injertos en la clrugia maxilar,
los cuales son de rigor cuando se requiere
efectuar un descenso del maxilar en Sindrome de
Cara Corta, vy recomendables al efectuar
adelantamientos mayores de 5mm, hacen que el
procedimiento sea mas complejo. La coordinacion
con el cirujano general o pldstico que es quien
toma el injerto, debe efectuarse con tiempo vy
este debe conocer en detalle el caso para que
nos proporcione un hueso de calidad y cantidad

suficiente.

Un momento critico en las técnicas maxilares es
elf de la colocacién de las osteosintesis. Es
recomendable efectuar primero la fijacién
intermaxilar y luego rotar la mandibula con el
maxilar, de tal modo que sea la posicién de los
condilos la que determine finalmente la posicidon
del maxilar. Si esto no se efectia
cuidadosamente se produce una traccién que
desplaza los condilos fuera de la fosa y al
desbloquear posteriormente los condilos toman su

posicién y se produce una mordida abierta.

Otros detalles que se deben culdar es |la
posicién del labio superior, el ancho de la base
de la nariz y la modificacién del angulo naso
labial. Esto se controla con el disefio del
colgajo, colocando un punto en cincha interalar,
efectuando osteotomia de la espina nasal

anterior y cuidando la sutura de la insicién
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circumvestibular.

3.3.- CIRUGIA MAXILOMANDIBULAR

La cirugia maxilo mandibular requiere algunos
cuidados extras ya gque no es solamente la suma
de ambas cirugias. En 1985 presentamos nuestra
experiencia ante la Sociedad de Cirugia Oral vy

Méxilo Facial de Valparaiso.

La indicacién mas frecuente es el prognatismo
mandibular producido por un exceso anterior
mandibular y por un déficit de desarrollo
maxilar. En estos casos debemos adelantar el

maxllar superior y retruir la mandibula.

En estos casos la prediccidon cefalométrica es
menos exacta (9), por lo tanto se debe evaluar
cuidadosamente. Es dificll, por ejemplo,

indicar alguna cirugia complementaria, como unha
genioplastia. Es mds seguro dejar estas
cirugias pra ser efectuada en una segunda etapa.
Aunque esto tiene la desventaja, segun mi
experiencia, que los pacientes quedan muy
satisfechos y posteriormente no la efectdan,
quedando a Juicio del tratante el caso
incompleto. El juicio del paciente, es en

Gltima instancia el méds importante, ya que uno
ne trata enfermos para satisfaccion personal,
sino para mejorar el cuadro clinico, devolviendo

la salud a la persona portadora del cuadro.
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El = estudio de modelos y el andlisis quirdrgico
de ellos termina con la confeccién de la guia
oclusal (splint). En casos de cirugia
maxilomandibular, hay veces que se requieren dos
splints, wuna intermedia y una final. La
intermedia la efectuamos una vez gque hemos
corregido la posicién del modelo maxilar, de tal
modo que durante la cirugia tenemos un elemento
guia para efectuar ostesintesis y fijar la
maxila en posicién antes de efectuar |las
ostectomias mandibulares. Una detallada
descripcién de la confeccién de este tipo de
splint intermedio la presenta Bell (24) en el
tercer volumen de su llbro editado en 1885.
Nosotros presentamos ese mismo afio una forma de
confeccionar estas gulas intermedias que nos

parece mas sencillo, e igualmente efectiva. (12)

El paciente al efectudrsele |a cirugia debe
insertdarsele una sonda vesical, tipo Foley, para
permitir y controlar la diuresis durante la
cirugia, ya gue estas son intervenciones de tres

o mas horas. Ademds debe colocarse una sonda
nasogastrica, para poder aspirar el contenido
gastrico durante la intervencién y una vez dgue

esta haya finalizado.

La secuesncia quirdrgica que recomendamos es
efectuar primero la cirugia maxilar y luego la
mandibular. Se deja para el final alguna ciruala

complementaria sl esta se requiere. En casos en
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que se esté indicada una técnica sagital de rama
en mandibula, nos ha dado muy buenos resultados
el efectuar los cortes e insinuar la separacién
sagital, sin Illegar a efectuarla. Luego
efectuar la ostectomia maxilar, usando el splint
intermedio Tijar el maxilar y luego volver a la
rama y terminar la osteotomia. Con esto se evita

el exceso de movimientos y tracciones sobre el
maxilar que no ha sido fijade definitivamente
todavia. Se debe cuidar gue en ningun momento

los condilos se desplacen fuera de la fosa.

El éxito de la cirugia maxilomandibular se basa
en el correcto diagndstico, una acuciosa
planificacién y ejecucion del plan en el momento
quirdrgico, una adecuada técnica quirdrgica vy

una efectiva estabilizacion.

Al efectuar algunas consideraciones finales hay
gue tomar en cuenta que algunas ‘técnicas
quirdrgicas facilitan conseguir lo que se
pianificé. Por ejemplo !la téchica de efectuar
la osteotomia en escalon (22), permite realizar
el corte practicamente manteniendo el
paralelismo con el plano oclusal. Esto tiene
importancia cuando se adelanta el maxilar, ya
que evita el desplazamiento hacia arriba gue se
produce cuando el corte tiene una direccién
clasica hacia atras y abajo. Este dltimo corte
si bien evita caer en la zona méas irrigada de la

fosa pterigo maxilar (25) produce un plano
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inglinado que eleva el plano oclusal.

3.4.- CIRUGIA COMPLEMENTARIA

Hemos puesto un  subtitule de cirugia
complementaria fundamentalmente para referirnos

a las genioplastias.

El mentén tiene una connotacién estética de gran
importancia, por lo tanto se debe evaluar muy
bien los efectos que se producen al adelantar o
retruir una mandibula o cémo se modifica la
posicidn del mentdn al rotar la mandibula debido
a una autorotacién por ascenso o descenso del

maxilar.

Mediante una genioplastia de deslizamiento se
pueden lograr efectos de protrusién o retrusién
del mentén vy disminuciones verticale o aumentos
verticales. Estos ditimos se logran mediante

injertos interposicionales.

La mayor experiencia qgque tenemos con esta
técnica ha sido efectuando perfiloplastias. En
esios casos realizados en equipo con el cirujano
plastico, en mi caso particular con el Dr.

J. Montedénico, uno efectla la genioplastia y el
pléstico la rinoplastia. Se indica en pacientes
con alteraciones estéticas y oclusiones nhormales

o funcionales,

Las ostectomlas del borde inferior del mentoén
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era un procedimiento considerado técnicamente
dificultoso, y se preferia colocar elementos de
relleno, como silastic o proplast. Sin embargo
con la experiencia que existe hoy dia en el
manejo de las osteotomias, précticamente no
justificd el uso de materiales aloplédsticos, ya
que la osteotomia es mds estable, fisiolégica y

predecible.

31



4,- POSTOPERATORIO

4.1.-INMEDIATO

Todos huestrs pacientes terminan la intervencién
blogueados. Cuando comenzamos Yy efectuabamos
técnicas en cuerpo mandibular solamenta haciamos

la fijacién intermaxilar a las 12 horas.

Las indicaciones post operatorias inmediatas
son; mantencién de la antibioticoterapia gue se
inicla rutinariamente durante la intervencion,
iniclo de terapia antiinflamatoria mediante

corticiodes, terapia analgésica, sueros y algun

antihemético.

La sonda nasotragueal se retira una vez que el
paciente empleza a recuperar su conciencia. La
sonda  nasogastrica la retiramos una vez
terminada la intervencién, previe vaciamiento

del contenido géastrico.

El blogue intermaxilar se ha efectuado con dos
alambres de tarno fino a la altura de los

caninos. Se dejan tijeras de seguridad adosadas
a la cabecera de la cama del paciente. Uno debe
mostrar e instruir personalmente a la enfermera
de recuperacion sobre la conducta a seguir con
respecto al blogueo. EIl paciente lo dejamos en

posicién decubito dorsal en 30 grados. Si hay
nauseas se coloca en una posicién mas vertical y

se le tranquiliza v se le Iindica que respire
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profundo y pausado por las fosas nasales. 8ij
continua se inyecta algun antihemético tipo
tietilperazina (Torecan). Sélo en caso de vémito

franco se debe desblogquear. En estos casos se
debe avisar inmediatamente al cirujano, para
proceder |o antes que se pueda, es declr, una

vez controlado el vomito, a rebloquear.

Al dia sigulente de la intervencién se Iindica
dieta liquida completa. Se ayuda en las primeras
ingestiones con una pequefa manguera.
Generalmente el primer dia la ingesta es poca
por lo gque se continua con suero glucosado. Una
vez que |a alimentacién es préacticamente normal,
se deja suero glucosalino de mantencién 700 a
1000cc diarios sélo para tener una via permeable

para el tratamiento farmacolégico endovenoso.

Los farmacos se continuan con el siguiente
esquema general; el antibidtico endovenoso
durante tres a cinco dias mientras dure la
hospitalizacién, Al  alta hospitalaria se

prescribe un antibiético de depdsito. El
corticoide se administra seglin el edema pero

generalmente es durante 48 a 72 horas.

En el postoperatorio inmediato hay medidas de
enfermeria gque son muy importantes entre ellas
la mantencién de la higiene oral. Como la
alimentacion es fraccionada se debe insistir en

la calidad y frecuencia de ella. También es
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- importante mantener las vias nasales premeables
ya sea coh succién o ayudéandose con algun
fdrmaco descongestionante. (Xenius). Para el
confort del paciente es recomendable indicar la

lubricacién de los labios.

4.2.- POSTOPERATORIO MEDIATO

Este periodo va desde el alta hospitalaria hasta
el alta del paciente. Por razones précticas
puede subdividirse en dos de acuerdo al momento

en que se retire la fijacién intermaxilar.

En el primero de estos periodos uno debe
preoccuparse de controlar la infeccion, la

nutriciéon y la inmovilizacién.

La infeccién se controla manteniendo la
antibioticoterapia hasta 48 hrs después del
retiro de la sutura, siempre que haya una
cicatrizacién normal, vy con medidas de higiene

local.

La nutricidn siendo muy importante es facil de
controlar y no recomendamos los suplementos en
forma rutinaria. Debe mantener una dieta rica

en proteinas y bien balanceada.

La inmovilizaciédn es un punto clave. La
fijaciéon intermaxilar debe controlarse
semanalmente y reapretarse cada vez que sea

necesario. La mantenemos 6 semanas en la
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retrusiones mandibulares y en las cirugfas
maxlilares mas  estables; pero en los
adelantamientos mandibulares y en los descensos
maxilares recomendamos 8 semanas. Esto es en
general pero varia segln sea el tipo de

osteosintesis gue se haya efectuado.

En la cirugia maxilar cuando se han utilizado
colgantes orbitarios o de las apofisis
piramidales, no deben reapretarse , salvo que se
arriesgue la inmovilizacién. La razén de esto

es que el maxilar sobre todo en los ascensos vy
descensos tiende a Iimpactarse une o dos
milfmetros. Por lo tanto si nosotros
reapretamos cada vez vamos a producir una

intrusién del maxilar.

La platina o guia oclusal, cuando la utilizamos,
la retiramos a las cuatro semanas. En un solo
caso hasta ahora hemos utilizado osteosintesis
rigida, y retiramos las fljaciones inter-

maxilares a la semana.

En el curso dictado el afio pasade por el Dr.
Robert Walker nos comunicé que el estd -soltando
la fijacién Intermaxilar a los diez o doce dias

en las retrusiones mandibulares. Esto no ha
sido publicado aun y como cambia radicalmente
los conceptos por los cuales hos guiamos hoy dia
no tenemos ninguna experiencia al respecto. Hago

esta mencién porgue se debe estar muy atento a
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los cambios pero en clinica se debe ser muy

prudente.

Una vez retirada la F.I.M. (fijacion inter
maxilar) se empieza con ejercicios suaves y se
cambia de a poco la dieta. Dejamos dos o tres
dias &a boca abierta vy después indicamos
elasticos nocturnos, anteriores y laterales, Si
el caso lo requiere es el momento de efectuar

ortodoncia postoperatoria.

En el trabajo citado anteriormente (1), donde
evaluamos una casuistica importante, al
solicitarle a los pacientes que determinaran
cual fue a su Juicio la etapa mas dificil del
tratamiento, la mayor parte se inclind por la
etapa de F.L.M. (32%). Las otras categorias
fueron; preoperatorio  28%, hospitalizacion
12,5%, preoperatorio inmediato 28%, y retiro de

fijacion 0%.
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5.- COMPLICACIONES

Este capltulo voy a definirlo con una cita tomada del
Dr.Larry Woolford: "La aviaciébn en si no es
peligrosa.... pero es imperdonable la negligencia, el

descuido o el desconocimiento.” (26)

Las complicaciones pueden surgir en cualquier etapa
del tratamiento desde la seleccidon del paciente hasta
el alta. Pero aungue es casi imposible evitarlas, se
pueden disminuir al minimo wutilizande un  buena

metodologia de trabajo.

5.1.- COMPLICACIONES OCLUSALES

En este grupo incluimos todas aquellas recidivas

o tendencias a recidivar.

La ortodoncia preoperatoria, si es posible no
debe cerrar mordidas abiertas, no debe nivelar
los arcos si esto se va a hacer qulirdrgicamentes,
no utilizar eldsticos Interarcos, no debe
expandir arcos maxilares si es que se va a hacer

cirugfa maxilar.

Debe cefiirse a un plan de tratamiento efectuado
en conjunto con el cirujano. De esta manera se
evitan los movimientos dentarios inestables que

tienden a recidivar.

Hay técnicas quirlrgicas que presentan una
recidiva conocida, como la osteotomia sagital de

rama, en estos casos se debe sobrecorregir en
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aproximadamente un 20%.

Otras técnicas donde la recidiva es muy
variable, como en los descensos maxilares, y se
debe fundamentalmente a la elongacién muscular
gue uno produce, hemos disefiado en conjunto con
el Dr L.E. Olavarria una sobreprdétesis gue
simule la posicién oclusal v mandibular futura
de tal modo que la musculatura tenga un periodo

largo de acomodo preoperatorio.

Errores en la evaluacién de la evolucion de

terceros molares incluidos pueden ser causa de

complicaciones oclusales. Es preferible

efectuar las odontectomias de ellos en el

preoperatorio, siempre y cuando no sean viables.
£l

Tambien los hemos extraido el intraoperatorio

efectuando una osteotomia sagital de rama.

5.2.- COMPLICACIONES DENTARIAS Y PERIODONTALES

En general nuestra experiencia es gue sl hay una
buena preparacién preoperatoria este tipo de

complicacién es rara,

Hemos tenido pericoronaritis de terceros molares
que se trataban de conservar por razones

ortodéncicas,

Estas complicaciones se nos han producido en
osteotomias segmentarias v no en totales, que

son las mds frecuentes. Mientras mas pequefio es
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el fragmento méas frecuentes son estas
complicaciones. Por lo tanto en las osteotomias
unidentarias es cuando se presentan. En ellas
hemos tenido la formacidén de sacos v en un caso
s nos ha presentado pérdida de tejido oseo
marginal, y en otro casc anhquilosis ¥ en un
control de cinco afios de este Gltimo caso se

observa una rizalisis Insipiente.

En un interesante trabajo recientemente
publicado por Dennis T. Lanigan (28), efectla el
andlisis acumulative de  varios centros
americanos, de desvitalizaciones dentarias,

pérdidas dentarias, necrosis oseas Y
alteraciones periodontales producidas por
necrosis aséptica. Concluyen que mientras més
segmentalizada sea la cirugia mayor riesgo
existe, lo que esta de acuerdo con nuestra

observacién anterior.

5.3.- COMPLICACIONES DE LA A.T.M.

No hemos tenido complicaciones de la
articulacién temporomandibular. La capacidad de
adaptacion de ella es suficiente como para
adaptarse a los movimientos producidos por la
cirugia. Hay gue tener en cuenta que la mayoria
de nuestros pacientes tienen algun grado de
disfuncidn. En nuestra evaluacién un 80%
presentaba ruido o dolor de la A.T.M. en el

preoperatoric y un 20% presentaba ruido y 0%
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presentaba dolor después del tratamiento. En
1979 presentamos un trabajo sobre el tratamiento
quirdrgico del Sindrome Dolor Disfuncién, donde
nos referimos a pacientes tratados mediante
cirugia ortogndtica. En esa serie incluimos dos
paclentes diagnosticados como laterodesviacién a
los cuales se le efectud cirugia unilateral vy
gue mejoraron su cuadro disfuncional a pesar de

haber sometido el condilo a una rotacion.

El conceptc de matriz funcional de la
articulacion (29), debemos tenerlo siempre

presente; pero no abusar de el.

5.4,- COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Existen neuropraxias, axonoetmesis ¥
neuroetmesis. Estas son mas frecuentes en las

osteotomias sagitales de rama.

En las técnicas de cuerpo mandibular efectuamos
varias cortando intencionalmente el nervio

mentoniano. Todos los pacientes recuperaban la
sensibilidad en wun plazo de mds o menos seis

meases.

En el trabajo de evaluacién del tratamiento del
prognatismo incluimos  solamente  pacientes
operados con técnica vertical de rama intraoral
y encontramos pequefias alteraciones a la
sensacién térmica(18% al calor y 15 al frio) vy

al tacio 28%. Estas alteracions detectadas
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mediante tests neurolégicos no producian ningun
problema al paciente ya que todos presentaron su

sensibilidad normal.

Karas, Boyd y 8inn acaban de publicar un
exelentie trabajo sobre la recuperacion

neurologica post cirugia ortognatica. (30)

5.5.- COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Como todo tratamiento quirdrgico uno  debe
planificar todos los tlempos y tener todo el
instrumental e implementacion necesaria, si no
simplemente se debe posponer la Intervencién. A
pesar de todo hemos tenido algunas dificultades
porque de alguna manera hemos sido cirujanos
itinerantes. Hemos operado alteraciones del
desarrollo en la Clinica Refiaca, Hospital Aleman

de Valparaiso, Hospital Van Buren, Hospital
Sanatorio  Valparaiso, Hospital Naval de
Valparaiso, y en el Hospital Ferroviario de
Valparalso. Los problemas fueron, una vez
tuvimos que posponer una LeFort de ascenso para
el dia siguiente, por unha caja sin controles de
esterilizacion, vy enh otra oportunidad una vez
comenhzada la intervencién nos dimos cuenta que
no venia en la caja el separador de borde
posterior (Lavaseur Merril) que es Tundamental
en la osteotomia vertical de rama intraoral.
Estabamos operando en el Hospital Van Buren y se

nos mandd el separador desde la Escuela de
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Odontologia.

Otras complicaciones son de orden técnico Yy

aungue no hemos hecho consideraciones
tecnicoquirdrgicas, debemos enunciar dos de
relativa importancia. Las hemorragias son poco

frecuentes y se tratan de modo habitual mediante
suturas y fundamentalmente compresién. Cuando
son en napa utilizamos algun agregador

plaguetario tipo Omnicinone.

La otra complicacién es la traccién hacia
adentro que produce el pterigoideo interno del
fragmento condilar en las ostectomias verticales

de rama, el fragmento practicamente desaparece
hacia el espacio laterofaringeo. Hemos disefiado
un instrumento para rescatarlo. Una legra fina
se dobla dandole un &angulo de méas o menos 130
grados a 2 cm de la punta y se le hace otro
angulo més pequefic a 4mm de la punta. Este
instrumente se introduce en el corte en la
escotadura sigmoidea y se desliza hacia abajo
con le que el fragmento sale y se puede tomar

con una Koger larga.

Para asegurar la posiciéon de los fragmenios en
esta técnica que se termina sin osteosintesis,
preferimos efectuar la fijacién Iintermaxilar,
luego chequear la posicidén de los fragmentos vy
luego suturar., Para esto hay que disefiar las

insiciones externas al borde anterior de la
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rama, siho no se puede suturar a boca cerrada.

Esto también facilita el retirc de la sutura.

5.6.— COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Esta cirugia se hace bajo antibioticoterapia, Yy

las Infecciones son poco frecuentes. Cuando se
producen generalmente se solucionan con lavados.
Hemos tenido dos casos en que la mantencién de
la infeccién se debia a pequefios secuestros
oseos. Ambos casos se solucionaron mediante una

clrugia exploratoria bajo anestesia local.

5.7.- COMPLICACIONES SICOLOGICAS

Lo mdas frecuente es la presion que el paciente
hace para que se le opere pronto, esto es normal
vy el cirujano debe manejario logrando la |
colaboracién de él. En esto es importante que
el paciente vea la ortodoncia y la cirugia como

integradas e interdependientes.

Hemos tenido un caso en que el paciente desistié
del tratamiento quirtrgico. Si bien es cierto
que nos dié buenas disculpas, cambié de estado
civil, siempre nos ha guedaddo la duda, sino fue
por su sicolabilidad que no pudo afrontar el

stress guirdrgico.
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6.- CONCLUSIONES

Después de 15 aflos tratando alteraciones del
desarrolio ¥y mas de 200 pacientes operados, son muchas
las conclusiones puntuales que uno ha decantado.
Creemos que ninguna etapa del tratamiento es maéas
importante que la otra, la correcta seleccién del
paclente, el diagnéstico y planificacion del caso, la
ortodoncia pre y post operatoria, la cuidadosa técnica
quirdrgica, el control postoperatorio y el seguimiento

del enfermo se reducen a un manejo clinico adecuado.

Intencionalmente cité dos trabajos aparecidos este
afio, porque se debe estar al dia con el conocimiento y
un especialista no puede esperar a que los trabajos
cientificos sean decantados en libros o traducidos,
Hay que tomar en cuenta que una buena revista trae
articulos presentados a ella practicamente un afio
antes. Se debe manejar lo Ultimo publicado pero la
experiencia y la cautela deben evaluar si lo publicado

es relevante y si es aplicable en nuestro medio.

Sobre cirugia ortogndtica podria decir mucho méas vy
siento no haber incluido la evaluacién y descripciéon
de cada una de las técnicas, pero eso esta en los
textos. He querido compartir mi experiencia en esta

subespecialidad quirtdrgica.

Nunca debemos perder los objetivos del tratamiento.

Hay que lograr ESTETICA, FUNCION Y ESTABILIDAD. (31).

El haber efectuado todo esto bajo el techo de la



Universidad me ha dado la emocién del descubrimiento y
del conocimiento, la recompensa de la ensefianza y la

satisfaccién del servicio.
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8-ANEXOS

8.1.- RESUMEN DEL TRABAJO;"EVALUACION INTEGRAL
OBJETIVA DEL TRATAMIENTO DEL PROGNATISMO

MANDIBULAR."

Valencia,E y Quirdz, R. Odontologia Chilena

36;153,1988.

Los clinicos nos guiamos habitualmente por
criterios subjetivos para evaluar los
tratamientos. Presentamos una evaluacién
objetiva de aspectos funcionales, estéticos vy
sicolégicos, de pacientes tratados por

prognatismo mandibular.

De un universo de 80 pacientes tratados, 32
concurrieron a la evaluacidon, 19 del sexo
femenino y 13 de sexo masculino, con un promedio
de edad de 19.9 afios. El tiempo promedio entre
la intervencidén y la evaluacién fue de 3,5 afos.
Se les efectud un examen clinico,

teleradiogréfico, modelos y una encuesta.

Algunos de los resultados fueron los siguientes.

Un 80% habia notado la deformacién por ellos
mismos, un 73 no se encontraban satisfechos con
su apariencia antes de la cirugia, un 80% gquedd
satisfecho con ella después de la cirugia. 86,8%

de los pacientes presentaba perfil concave, un
13% mantuvo ese tipo de perfil, pero menos

acentuado; este 13% es coincidente con el grupo
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que esperaba mds de la cirugia. Un 40% de la
muestra presentaba dificultades para masticar
alimentos duros antes de la cirugia, y sélo un
3% después. Un 80% presentaba dolor o ruido en
la ATM vy disminuydé a un 20% el ruido vy 0% de
dolor. Al examen muscular un 10% presentaba
masetero doloroso, la apertura bucal era normal
en un 60% y aumentada en un 13% y disminuida en
un 26%. La sensibilidad mentoniana estaba
alterada en un 10% al calor, 7% al frié y 13% al
tacto. Un 50% declaré haber mejorado sus
relaciones personales y un 66% tener una mejor

aceptacion con el sexo opuesto.

El estudio cefalométrico demostré diferencias
significativas en SBN, ANB, MPHP, 1 NF, 1MP,

NaPg, NPg,GSnPg’, y GPg".

Un 80% de los pacientes presentaba en la
evaluacion estética el tercio inferior aumentado
y en la cefalometria ANS-Me v G-5n/Sn-Me', se

encontraron aumentada.

Creemos haber objetivado algunas experiencias
clinicas, gue demuestran Ilos logros vy las
falencias de este tipo de tratamiento los cuales
deben tomarse en cuenta en el preoperatoric para

crear perspectivas reales en los paclentes.

8.2.- RESUMEN DEL TRABAJO "INFLUENCIA DE LA POSICION

POSTURAL Y FIJA DE LA CABEZA EN EL ANALISIS
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CEFALOMETRICO PARA CIRUGIA ORTOGNATICA".

INFLUENCIA DE LA POSICION POSTURAL O FIJA DE LA
CABEZA, EN EL ANALISIS CEFALOMETRICO PARA
CIRUGIA ORTOGNATICA. (Influence of Fixed and
postural head position in cephalometric analysis

for orthognatic surgery).

Valencia E, Borzone P,Casanova D.Facultad de
Odontologia Yy Medicina Universidad de

Valparaiso.

El tratamiento de los trastornos de desarrollo
Dento Maxilo Faciales un problema que se aborda
en equipo con participacidn preponderante de
cirujano maxilofacial y el ortodoncista. La
teleradiografia y los diferentes andlisis que se
hacen con ella, son una importante herramienta
en el diagnéstico, prondstico, evolucion vy
comunicacion de estos pacientes. El hecho aque
hayan aparecido anédlisis cefalométricos de uso
en cirugia y ortodoncia que usan la posicién
postural de la cabeza para tomar la
teleradiografia en vez de la fijacion
tradicional, ha creado un problema de discusién
dentro de los equipos tratantes y de duplicacion

de axdmenes,

En un proyecto que estudid diversos problemas de
la cefalometria en cirugia, disefamos un trabajo
para determinar las diferencias de valores de

algunos parametros cefalométricos en sujetos
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normales, con l|a cabeza en posicién fija vy

postural.

A 25 sujetos normales adultos se les efectud un
axdmen teleradiografico en posicidn postural,

con vision al infinito, v uno en posicién fija.

Se efectuaron los trazados cefalométricos v se
estudiaron las diferencias en 23 parametros para
tejidos duros, 13 para tejidos blandos y 5 para

columna cervical.

Se concluyd gue no existen diferencias clinica o
estadisticamente significativas entre los
valores obtenidos con la cabeza en posicidn

postural y fijJa en adultos normales.

El  proyecto incluyd comparacion de los
estdndares norteamericanos con los latinos, y la
estabilidad de los valores obtenidos en la
posicién postural. Contd con la colaboracion de
las seminaristas P. Araya, C. Bou, P. Contreras,
M. Diaz y N. Echiburd y el financiamiento de la
Direccidn de Investigacidén de la Universidad de

Valparaiso. (Proyecto UV 8/86-A).

8.3.- CONCLUSIONES Y TABLAS DE DATOS DEL TRABAJO
"CONFIABILIDAD DE LA PREDICCION CEFALOMETRICA EN

CIRUGIA ORTOGNATICA."

Valencia,E.,Margarone,J.,y Ziter,W.

Nuestro estudio se basd en 12 casos de cirugia
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mandibular y 4 casos de Intrusién maxilar con
auto rotacién mandibular. E| resultado de estos
Ultimos se presentd en tablas separadas para hno
interferir el andlisis de la cirugia mandibular

pura.

Todos nuestros resultados, con la excepcién de
la cuspide mesial del molar inferior, mostraron

una tendencia del error hacia atrds y abajo con
un promedio de 2.4mm. Estos resultados se
encontraban en el cuadrante inferior izquirdo
entre los 180 y 270 grados con respecto al punto
predicho ubicado en 0 grados. E| molar estaba
hacia arriba y atras con un error promedio de
3.3mm y ubicado en el cuadrante superior

izquierdo entre los 90 y 180 grados,

El punto mas confiable en cuanto a su prediccién
fué la cuspide del incisivo central Iinferior.

La mayor discrepancia |la encontramos en el punto
B. Este punto es poco confiable en sentido
vertical, pero en este estudio las mayores
diferencias las  encontramos en sentido
anteroposterior lo cual nos indica gue el error

no fue de trazado sino de prediccién.

La clspide mesial del molar mandibular (36), es
una referencia poco confiable al ser trazada, va
que existen muchas superposiciones. Esta es la
referencia para trazar el plano oclusal en la

zona posterior. Este error influye en la
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posicién de la mandibula cuando se efectia la
prediccién, el error de 3.3mm fué quizéds el
hallazgo méas significativo desde el puntoc de

vista clinico.

En promedio los angulos aparecen como mas
confiables de predecir. Las diferencias
encontradas no fueron estadisticamente
significativas, con una probabilidad menor que
0.05. Sin embargo una diferencia de 1 o 2 grados
puede ser muy significativa desde el punto de
vista clinico. l.a mayor discrepancia fue de 2.92
grados. Este error pareciera deberse a la falta
de buenas referencias para predecir el cambio de

posicion mandibular.

Al medir el error que se produce en la
prediccibn de |la autorotacién mandibular
consecutiva a una Intrusién maxilar, se encontré
que este era incluso mayor. Encontramos
diferencias hasta de 7.7mm en la prediccién de
la posiciéon de Gnation. Nuevamente la cuspide
del incisive central inferior fue la més
confiable de predecir, se obtuvo para ella un
promedio de error de 2.8mm. Creemos que la
dificultad para predecir la autorotacién
mandibular se debe a que, como ha sido descrito,
la mandibula tiene distintos puntos de rotacién.

Ademds se suman los errores de prediccién maxilar.
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CONCLUSIONES

Los errores de prediccion existen v hno se pueden
ighorar. El trazado de los determinantes posteriores
del plano oclusal son criticos para determinar la
posicion final de la mandibula. Dependiendo de la
maghitud del defecto a corregir por medio de la
cirugia, varfia el error de prediccién. A mayor defecto
mayor error. Esto hace dificil en base a la
prediccion indicar cirugifs complementarias, como,

genioplstias o miotomlas suprahioideas.

En la actualidad no existe ningun método satisfactorio
ague interrelacione cuantitativa-mente el anélisis
quirdrgico de los modelos, biomecdnica muscular,
historia clinica y estudios y anédlisie cefalométricos.

La experiencia del equipo guirdrgico-ortodéncico sigue
siendo todavia el factor mas importante cuande hay que
definir las opciones de tratamiento. Ellos deben
estar concientes de la confiabilidad de las técnicas

de prediccién que utilizan.
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Landmark XS angle (degrees) R distance (mm)

S Ex 95% C L X SEx 95% CL
Tip of L1 210.90 21.29 38.24 2.41 0.4 0.72
Point B 207.18 12,53 -22.50 4.14 0.83 1.49
Pogonian 207.28 10.55 18.95 3.07  0.59 1.06
Gnathion 199.65 11.01 19,77 3.49 0,59 1.06
Menton — 197.90 12.33 22.14 3.89 0.69 1,24
mes.cusp L6 169.99 26.25 47.14 3.33  0.56 1.01

Table 1. Differences between the postoperative results
and the predicted position of the landmarks.

Landmark postop.(degrees) Predicted (degrees) Diff.(degrees)
X

S Ex X S Ex Pred,-Postop.
SN3 79.66 0.68 80.91 0 61 1.25
FMIA 61.33 3.02 64.16 3.1 2.83
MP 27.42 1.75 24,50 1.92 -2.92
IMPA _ 89.75 2.58 91.30 2.81 1.55
i1-il 125. 50 3.89 127.58 3.90 2.08

Table 2, Comparison between the postoperative angles
and the predicted angles

_____________________________________________________________

T1p of L1 331.37 2.86
Point B 182.50 4,18
Pogonion 197.33 7.1
Gnathion 193.32 7.73
Menton 189,77 7.40
mes.cusp 46 240,37 3.19

Table 3. ©Dirrerence between the postoperative results and
the predicted results of mandibular landmarks in
maxillary cases.
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8.5.-CAS0S CLINICOS DEMOSTRATIVOS.

8.5.1.-Paciente que presentaba clase III esqueletal,
con exceso anhteroposterior mandibular y
laterodesviacion. Efectuamos una Osteotomia Vertical
de Rama Intraoral.(Ortodoncia Dr. R.Quiroz).




8.5.2.-Paciente que presentaba Claselll esqueletal con
mordida abierta, por exceso vertical posterior maxilar
y exceso anteroposterior mandibular. Efectuamos una
osteotomia segmentaria posterior de ascenso vy
osteotomia vertical de rama intraoral.(Ortodoncia

Dr.R.Quiroz).







8.5.3.-Paciente con clase III esqueletal, por falta de
desarrollo maxilar en sentido anteroposterior y
transversal. Efectuamos uha Osteotomia LeFort I alta en
escalon, para adelantar el maxilar y una osteotomia
media maxilar para expandirio. Se utilizo Tijacion
rigida con miniplacas.(Ortodoncia Dr.R.Quiroz).
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8.5.4.-Paciente con falta de desarrollo maxilar ¥y
exceso mandibular. Efectuamos una osteotomia maxilar
tipo LeFort I Alta, disyuncion media palatina Yy
osteotomia vertical de rama intraoral, Se adelanto y se
expandio el maxilar y se retruyo la mandibula, en unh
tiempo quirurgico.(Ortodoncia Dr.R.Quiroz).










8.5.5.~Paciente con exceso vertical maxilar y falta de
desarrollo mandibular. Efectuamos Osteotomia maxilar
tipo LeFort 1 con ascenso del maxilar y osteotomia
sagital de rama para adelantar la mandibula, en un
tiempo operatorioe planifico una genioplastia de avance
en un segundo tiempo, pero no se efectuo.(Ortodoncia
Dr.R.Quiroz).
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