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1.- I NTRODUCCION 

.. 

En la carrera académica uno tiene diversas 

influencias lntra y extra universitarias que van 

definiendo Intereses intelectuales y de desarrollo . 

Difícil y largo seria enumerar cual es han sido las 

personas e instituciones que han inf luido en estos 

veintiseis años, pero indudablemente el hecho que mi 

carrera académica la haya comenzado como ayudante 

alumno en Bioquímica y haber t enido la oportunidad de 

rel acionarme con la rigurosidad de la investigación 

científica desde muy joven, marco mi evolución. 

Otro hecho Importante fué el haber canal izado mi 

vocación de serv icio a través del estudio de la Salud 

Pública, los di ez aPios trabaj ados en el Depto. de 

Salud Pública y los estudios y experiencias 

r ealizados en esa época me permitieron tener una 

visión di f er ente de la profesión y de la soci edad y 

tener relaciones con las ciencias humanas y sociales. 

El haber ingresado recién egresado a la Cátedra de 

Cirugfa oral y Maxllo Facial y ser parte de un equipo 

estable e Inquieto Jné.ha permitido desarrollarme en la 

especialidad no sólo dentro de la Escuela sino en 

hospitales y privadamente. 

El ejercicio de cargos de responsabilidad en la 

admini stración académica a d istintos niveles, me ha 

dado la posibili dad de conocer el sistema 

universitario en general y el nuestro en especial. 
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Como elementos formativos importantes no puedo dejar 

de mencionar, la beca a Inglaterra, donde en un 

Sistema Universitario de alta exigencia obtuve el 

erado de Master of Sclence, y el haber estado más de 

un año como profesor invitado en la Universidad 

Estatal de Nueva York. Estud iar y trabajar en el 

extranjero en grandes Universidades, han sido 

oportunidades tremendamente valiosas en mi formación 

académica. 

Dentro del vasto campo de la Cirugfa Oral y Maxllo 

Facial es diffcil elegir un tema para presentarlo 

como memoria. Existe uno que para mi ha sido 

apasionante, porque de alguna manera resume el 

objetivo de nuestra profesión que es desarrollar y 

mantener el aparato estmatognático de los hombres. 

La cirugfa ortognática comparte ese gran objetivo y 

por esa razón es tan odontológica y a diferencia de 

otras especialidades obli ga al trabajo en equi po. No 

se puede abordar la corrección de un Trastorno del 

Desarrollo Dento Máxi lo Facial solamente por medios 

qui rúrg icos, y s i el tratamiento asi lo determinara 

siempre debe existí r un diagnóstico y un pronóstico 

efectuado con otros en equipo. El trabajar con otros 

especialistas como ortodoncistas, cirujanos plásticos, 

anestesiólogos, 

odontólogos 

k i nesiólogos, 

dialogante y 

cirujanos de cabeza y cuello, 

rehabilitadores, radiólogos y 

obliga a una actitud universitaria 

de respeto mutuo y q un mantenerse 

siempre al día en los conocimientos. 
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A este gran desafío hemos dedicado gran parte de 

nuestra energía creadora y desde el año 1975 en que 

efectuamos los primeros casos normados, hemos 

recorrido un largo camino de exitos y sinsabores, 

enriquecedor en lo humano, t écnico y p rofesional y de 

mucho trabajo y esfuerzo personal y colecti vo. 

Difícil es citar nombres en una memoria como esta, por 

lo Injusto que se puede ser al omitir necesariamente 

algunos. En este tema específico debo mencionar los 

que han estado más cerca en este esfuerzo 

compartí do. Mis amigos y compañeros de la cátedra, 

especlaimente los Drs. Miguel Miranda y Juan M. 

Vll laseñor, con quienes comenzamos; el Prof. Mario 

Salcedo con quien Intervine en 1975 mi primer caso, 

siempre un generoso maestro; el Dr. Rodolfo Qulróz, 

ortodoncista, en esa época ayudante en la Escuela, con 

quien trabaj o en equipo hasta el dfa de hoy en el 

ámbito privado; el Dr. Pedro Gand ul fo, j efe de 

Servicio de Maxllo del Hospital Naval que f ue uno más 

del equipo; nuestro jefe de Cátedra Dr. Luis Olivares 

que comprendió y nos colaboró desinteresadamente; los 

Drs. Will iam 

maestros en 

Ziter y Joseph Margarone amigos 

la Universidad Estatal de Nueva York 

y 

en 

BuffaJo: al Dr. Juan Montedónlco, el ru j ano plástico; 

mis profesores de ci r u gía Prof. Hugo Cerda, Prof. 

Lucía Orrego y Prof. Walter Rad r i gán. De todos ellos y 

de muchos otros mucho he aprendido. La presentación 

la he diseñado con un criterio, que podrfa definir lo 

Los aa:ros los he Incorporado en tres 



anexos. Además presento dos anexos, uno sobre 

esquemas de las técnicas quirúrgicas y otro sobre 

casos clínicos Ilustrativos, pensando que esta 

... memoria va a ser leída, quizas, por al gunos que estan 

alejados del campo de la cirugfa o de la cirugía 

ortognática. 

Una vocación definida por lo universitario, demostrada 

en la mantención de cargos jornada comp leta, desde 

1970 hasta la fecha, no basta si uno no cuenta con la 

comprension y el apoyo fami liar, porque de alguna 

manera el tiempo dedicado significan muchas horas de 

un potencial tiempo libre, Invertidos en el quehacer 

universitario en desmedro del familiar. Mi esposa y 

nuestros hijos son los coautores de la presente 

memoria. 
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2.- PREOPERATORIO 

Antes de hablar directamente del preoperatorlo creo 

interesante conceptualizar lo que entendemos por 

alteración del desarrollo dentomaxilofacial. Esto es 

de suma Importancia porque a mi juicio de alguna 

manera ayuda a defini r nuestro campo de lnteres y de 

acción. 

Estas son alteraciones del desarrollo 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 últimas son menos frecuentes y alteran 

además de los dientes y huesos maxilares, 

principalmente al tercio superior y medio de la cara. 

Este último tipo de patología incluye los fisurados y 

los sfndromes como; hlpertelorismo, Apert, Crouzon y 

Treacher Colllns. 

En estud ios norteamericanos se estima que más 

de un 5% de la pob lación presenta algun tipo de 

alteración de la oclusión que afectan las 

proporciones faciales de tal magnitud que les produce 

algun tipo de incapacidad. 

Hasta hace no muchos años el tratamiento de estas 

alteraciones se concentraba en mejorar la 

oclusión. Esto no s iempre era posible y la estetlca 

facial sólo se corregía en algunos casos favorables. 
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El objetivo del tratamiento era el que el desarrollo 

de la terapéutica permltfa. En la medida que la 

ortoped ia podía guiar el crecimiento se podfa mejorar 

la estética facial. 

La situación cambió drásticamente. A partir de los 

a~os 70, la Investigación clfnica y experimental 

permitió el desarrollo de técnicas quirúrgicas que 

permiten en una forma confiable reposicionar segmentos 

dentoalveolares y huesos maxilares en casi cualquier 

posición deseada. Actualmente estos pacientes son 

tratados por el ortodoncista y el el rujano en un 

equipo Ind ispensab le. El tratamiento quirúrg ico no 

reemplaza al ortodóncico en los casos severos, sino 

que lo complementa. No nos cansaremos de enfatizar 

que la interacción de ambos es impresdndübHepara 

optimizar los resultados. 

Las deformaciones dentoma.xilofaciales no aparecen 

lnstantaneamente, salvo las prod ucidas por trauma, 

sino durante el crecimiento y desarrollo del 

individuo, ya que las relaciones dentomaxilofaciales 

son modificadas continuamente bajo la Influencia 

combinada de los controles genéticos y las con diciones 

ambientales. Estos conceptos de alguna manera 

determinan la selección, la planificación, la 

oportunidad y el tratamiento de los pacientes que 

requieren cirugfa ortognátlca. 

Los malos hábitos resp i ratorlos, postu rales, de 

deglullón, de dicción, de succión y otros deben ser 
e 
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apropiadamente evaluados y tratados. 

un kinesiólogo es fundamental. 

El concurso de 

La evaluación sicológica de estos pacientes es 

fundamental desde el primer momento, ya que la 

colaboración del paciente y el hecho que comprenda la 

complejidad del tratamiento y los resultados que se 

pretenden es la única forma de tener un buen 

pronóstico. Las falsas espectatlvas complican los 

postoperatorios y presionan al cirujano para que opere 

pronto. 

El tratamiento indudablemente que va a ayudar a que la 

persona mejore la Imagen de sf mismo, pero no va a 

solucionar muchos problemas de personalidad, ni va a 

transformar sus fracasos en éxitos. 

En una muestra de pacientes operados de 

mandibular, por nosotros, el 53% relato 

positivos en su personalidad, un 51% 

relación con las personas y 65% obtiene 

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

2.1. - DIAGNOSTICO; 

prognatismo 

cambios 

mejora su 

una mejor 

La primera etapa del preoperatorio es el 

diagnóstico, y para lograr un buen 

diagnóstico, como en toda especialidad clfnica, 

se debe seguí r una metodología ordenada y clara. 

Nosotros nos basamos en la escuela americana y 

fundamentalmente en lo descrito por Bell(2). Las 

etapas que ef ectuamos son: examen el íníco, 
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Examen Clínico, examen fotográfico, examen 

r adiográfico y 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 el fn ico nos limitaremos a decir 

que es sin duda el más importante y debe ser 

funcional, haciendo hincapié en la función 

oclusal, de la A.T.M., y de los muscu los 

masticadores. 

El examen radiográfico nos debe entregar toda la 

Información que necesitamos; para ello nos 

valemos de radiografías periapicales, 

ortopantomograffa y teieradlografía de frente y 

perfil. No siempre las solicitamos todas, 

depende del examen clrnico, por ejemplo en caso 

de detectar alguna patologra de la ATM, 

solicitaremos una artroserlograffa o una 

plani g raffa. 

La teieradiograffa es requerida siempre la de 

perfil y si es que existe algun tipo de 

asimetría la postero anterior. 

El anál isis cefalométrlco más utilizado por los 

cirujanos es el de Legan y Burstone (3), q ue 

tiene la ventaja que entrega una cantidad de 

Información numérica en forma absoluta es decir 

no referí da 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 una población 

cl'tilena, ya que los parámetros de referencia son 

norteamericanos. En 1985 efectuamos un trabajo 

de Investigación, el cual fue financiado por la 

oficina de investigación de la Universidad de 

Valparaíso (4), en el concluimos que no existían 

diferencias clínicas o estadísticamente 

significativas al comparar la muestra nacional 

con la que utili zó Legan. 

El segundo problema que consltó nuestro Interés 

fue que el cefalograma de Legan exige una 

teleradlografía tomada en posición postura! de 

la cabeza. En nuestro medio esto prácticamente 

exigía tomarle dos radiografías al paciente, una 

para el anál isis que efectuaba el ortodoncista, 

con la cabeza fija con el cefalostato, y otra 

con la cabeza en posición post u ral, para el 

análisis del ci rujano. El paciente era 

i rradiado más de lo necesario y los costos le 

aumentaba. 

En 1987 dentro del macroproyecto que ese año nos 

financió la Dirección de Investigación de la 

Universidad, efectuamos un proyecto específico 

para averiguar qué diferencia existía al 

analizar teleradiografías tomadas en posición 

postura! o fija de la cabeza. No encontramos 

diferencias de significación clínica o 
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estadística. (5) (anexo 2) 

Podemos decir entonces, que podemos ocupar para 

analizar nuestros pacientes el cefalograma de 

Legan y Burstone con los parámetros americanos y 

en telerad iografías tomadas en posición fija o 

postura! de la cabeza. 

El análisis cefalométrico es sólo una ayuda al 

clín ico que nos complementa el diagnóstico, nos 

s irve para definir en mejor forma el 

pronóstico, para planificar el tratamiento y 

para controlar la evolución a mediano y largo 

plazo. Además mediante el análisis 

cefalométri co podemos comunicar nuestros 

diagnósticos y resultados. 

La predicción efectuada con el cefalograma, que 

la hacemos mediante dibujos y superposición de 

trazados, basándonos en los estudios de 

Mosh iri, Bell y Fish.(6-7-8). En 1982 

efectuamos un estudio para medir la 

conflabilidad de la predicción cefalométrlca, en 

el definimos algunos puntos que son de diffcil 

predicción. En su mayoría coinciden con los que 

cefalométr icamente son diflci les de determl nar; 

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

Habría mucho que decl r con respecto a la 

cefalometría y la el rugía ortognática; pero 

antes de terml nar hay que enfatizar tres tópicos 

que has ha ensef'íado la experiencia. El primero 
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es que la oclusión céntrica en muchos casos 

altera el cefalograma, cuando la discrepancia 

entre relación céntrica y oclusión céntrica es 

grande/ se debe tener mucho cuidado al 

interpretar el cefalograma. Se debe 

diagnosticar y planificar con los condilos en 

céntrica, por lo tanto la teleradiograffa debe 

tomarse en re lación céntrica. 

El otro 

resultados 

punto que nos puede alterar 

es la posición labial , los labios 

deben estar en r eposo. 

los 

Por u l timo hay que evitar "el juego de numeres" , 

que nos haga perder de vista la el fn ica y el 

pacient e. 

El análisis de los 

ef ectuarlo con los 

relación céntrica y 

modelos recomendamos 

modelos articu lados en 

en un articulador semi 

ajustable. El montaje debe efectuarse con arco 

facial. Nosot ros ut il izamos el articulador 

Whlp-Mi x. 

Existen articuladores especialmente di señados 

para c i rugfa, como el Galetti. Pero no permite 

el registro con arco facial, por lo que tiene 

una ap licación parcial. 

Con la experiencia el tratante puede en casi 

todos los casos vislumb rar claramente que tipo 

de tratamiento es el mas probable para ese t ipo 

13 
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de paciente. Podemos decir que es de r igor el 

montar con arco en aquellos casos donde se 
( 

efectuará cirugía para ascender o descender el 

maxilar superior, ya que es la única manera de 

v isualizar la autorotación mandibu lar que se 

producirá. 

Debemos uti l izar ar t icu lador semiajustable y 

registro con ar co facial en cirugra maxilar, en 

ci rugra maxilomandibu lar y en asimetrías. 

El r eg istro fotográfico lo efectuamos con un 

lente macro de 100mm y con un flash 

d i recc ional. Efectuamos el neo tomas; cabeza 

frente y perfil , r elación oclusal 

anterior, lateral der echa y lateral Izquierda. 

Además en al gunos casos efectuamos otras fotos 

como sonrisa (casos de exceso o déficit vertical 

de maxilar superior), over jet, y diferencias 

entre relación céntrica y máxima 

lntercuspldaclón. 

2.2.- PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO. 

con toda la información recogida en el proceso 

de d iagnóst ico se p lantean las alternativas de 

tratamiento. Este proceso prefiero efectuarlo 

solo y posteriormente ver con el ortodoncista 

que es lo mejor para el paciente. Luego habrá 

que anali zar con el paciente que es lo factib le 

de reali zar dadas las restricciones 
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económicas, 

patológicas. 

fisiológicas, anatómicas 

la predicción cefalométrica y Mediante 

"ci rugfa de los modelos" visual izamos 

o 

la 

la 

alternativa propuesta expresada como resultado y 

basándonos en ella proponemos los movimientos 

ortodónclcos y fa futura el rugía. Técnica 

basada en ensayo y error. 

La predicción cefalométrica combinada con el 

análisis quirúrgico de los modelos, a probado 

ser un método confiable y útil. Al efectuarlos 

en una forma metodológica y cuidadosa permite al 

cirujano abordar la cirugía con confianza y 

seguridad. 

La plan ificación debe considerar la evaluación 

sicológica del paciente. Si la motivación que 

tiene es propia o por insinuaciones familiares u 

otras personas y si presenta problemas de 

personalidad que el achaca a la malformación . 

El tratamiento de odontología conservadora o 

restauradora que el paciente requiere debe 

efectuarse en esta etapa. SI es que requiere 

prótesis fijas es preferible efectuarlas en 

forma provisoria y hacerlos después 

definitivamente. 

El odontólogo rehabilitador debe ser parte de 

equipo y colaborar en la planificación del caso. 
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Existen algunos casos donde su aporte es 

decisivo. 

Hemos efectuado el tratamiento de un paciente 

con exceso mandibular y déficit maxilar que era 

desdentado total(10) y un caso de déficit 

maxilar vertical y anterior (1 1 ). En el primero 

se efectuó una osteotomla vertical total de 

mandíbula y en el p reoperatorlo se 

confeccionaron las prótesis totales con algunas 

variantes, en clase III en el articulador y se 

corrl gieron con la el rugía. En el segundo caso 

se efectuó una sobreprótesis que imitaba los 

resultados oclusales post ci rugía, contribuyendo 

a la estabilidad, permitiendo tratar la 

disfunción de la ATM que presentaba y obteniendo 

una visualización directa de los efectos 

estéticos y funcionales que se lograrran. 

La evaluación periodontal y el tratamiento del 

periodoncista tamblen debe efectuarse en esta 

etapa. Si el paciente no tiene un buen control 

de pl aca bacteriana nos puede complicar el post 

operato~lo. Si presenta alguna patolog ra 

gingival u osea y no se corrige oportunamente 

nos complicara el preoperatorio, la ortodoncia, 

el postoperatorlo por infecciones y la 

estabilidad a largo plazo por movimiento o 

perdida de dientes. 

El el rujano puede verse en la situación que el 
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paciente trate de disminuir el tiempo 

p r eor:>eratorlo, apresurando la intervención. Si 

no se tiene la experiencia al respecto, podemos 

afirmar, que todo tiempo "invertido" en el 

preoperarorio , es tiempo ganado al evitar o 

disminuir el tiempo operatorio y las 

complicaciones postoperatorias. 
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3.- INTRAOPERATORIO. -

La cirugía est'ti condicionada por la planificación que 

se ha efectuado, sin embargo antes de efectuarla 

debemos reeval uar. Prácticamente partir de cero, ya 

que tomamos nuevos modelos y los montamos en 

articulador o no depend iendo del caso, para simular la 

ci rug ía y confeccionar el " spllnt" o guía oclusal. En 

alg unas grandes correcciones con cirugfa 

maxllomandi bu lar se recomienda construí r una gufa 

intermedia. ( 12) 

Se toma una nueva teleradiograffa para ver como los 

cambios de la ortodoncia preoperatoria infl uyen en la 

predicción efectuada, si el cambio es muy grande se 

debe hacer un nuevo trazado y una nueva predicción. 

La ortodoncia preoperatorla debe solucionar las 

d iscrepancias de tamaño dentario y permitir una 

correcta alineación de las líneas medias y una clase I 

can ina al momento de la cirugfa. Debe además 

solucionar las compensac iones dentarias al ineando los 

dientes sobre el hueso basal. Evitar cualquier 

ortodoncia inestable, como por ejemp lo cierre de 

mordidas abiertas con elásticos Intermaxilares. Esto 

último es una causa frecuente de recid ivas en los 

tratamientos. 

La ortodoncia debe hacerse dentro de un plan 

establecido en conjunto. Son casos de difícil 

sol uclón aquellos que se les efectua t r atamiento 

ortodóncico y cuando este se muestra i nsuflciente se 
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recurre al cirujano. Generalmente hay que deshacer lo 

efectuado -y los resultados son casi siempre 

1 nferlores. 

Una vez que se está satisfecho con el estudio de 

modelos preoperatorlos y con la predicción 

cefalometrica se efectúan los exámenes generales del 

paciente. Ruti nariamente solicitamos hemograma VHS., 

orina completa, uremia y glicemia. Cualqu ier 

trastorno general debe ser evaluado por el médico 

especialista. 

La relación con el anesteslólogo es un punto que no 
{,. - ..... --

podemos dejar de referirnos. Debe ser un anestesiólogo 

que conozca nuestro campo, generalmente se han Ido 

for mando con nosotros. La utilización de cánulas 

nasot raquiales adecuadas, (tipo RAE ), el uso de 

drogas que nos permitan la lnflltrac ion local , y nos 

ayuden a controlar el vómito postoperatorio,la 
.. 

mantención de la hot ostasis mediante sueros, 

~ 
tranfuclones, sondas vesical es y control del conten ido 

gást ri co, son puntos demasiado Importantes. Tampoco 

hay que olvidar que es nuestro internista dentro del 

pabellón. Es parte fundamental del equipo tratante y 

como t al debe conocer al paciente, su patología y el 

tratamiento que se le va a ef ectuar. 

3.1.- CIRUGIA MANDIBULAR 

En la mandfbula podemos efectuar osteotomfas 

parciales. Las hemos realizado sólo en el 
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segmento anterior para i ntru ir y levemente 

r et r ulr los anteroinferiores. Sin embargo la 
( 

cirugfa más frecuente es algún t ipo de 

osteotom r a total. 

El in ic io fue en 1975 con un caso, cuyo 

diagnóstico y pronóstico fué efectuado por 

nosotros y fue interv enido en conjunto con el 

Dr. Mario Salcedo ·en el Hospital Van Buren. La 

i ntervenclón se real izó baj o sedación y 

anestesia local. La técn ica f ue una osteotomía 

de cuerpo mandí bu lar para corregl r un 

prognatismo. Esta técnica fue descrita por 

Di gman ( 13), y denoml nada por nosotros como 

Dl gman-Salcedo como reconocimiento a la difusión 

y modificaciones q ue Salcedo le efectuó. 

Muchas técnicas en cuerpo efectuamos después con 

bastante éxito, pero bajo anestesia general. La 

única crftica que podemos efectuar es que 

generalmente hay que efectuar exodonc ias, lo que 

difi cu lta o restringe la planifi cación de la 

ortodoncia preoperatoria y que se modifica el 

arco mandibular lo que en algunos casos provoca 

un ap lanamiento de la cara. Los americanos 

ll aman a este efecto " dlsh f ace". (cara de 

plato). 

Posteriormente Incorporamos las técnicas en rama 

mand ibu lar. Cronológicamente la primera fue la 

osteotomía vertical de rama por v ra percutanea, 

20 
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en un abordaje subángulo mandibular, tal como la 

describieron Cadwell y Letermann(14). Mediante 
,. 

este abordaje se obtiene un excelente campo 

quirúrgico. Su único problema es la cicatriz, 

la cual en la gran mayoría de los casos es mu y 

favorable. 

En unos pocos casos (4 que recuerdo), utilizamos 

una osteotomía media mandibular, para solucionar 

discrepancias producidas por un exceso 

transversal de la mandíbula. 

En un curso que seguimos dictado por el Prof. 

Jose Alonso del Hoyo, aprend imos la técnica de 

Kent, cuyo abordaje era por el borde parotideo y 

la osteotomfa se efectuaba prácticamente 

subcondilea. La utilizamos en varios casos en 

que la retrusión 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 más 

estética y en el caso de las mujeres se escondía 

totalmente con el pelo. 

La técnica de Obwegeser(15) u osteotomía sagital 

de rama mandibular, la utilizamos para 

sol uclonar clases II esqueletales que en nuestro 

medio a d iferencia del americano todavfa se 

operan poco. Nunca nos gustó para retrui r 

mandíbulas por ser un movimiento poco estable o 
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qu izás 6?orque nos faltó la experiencia. Hoy 

sigue siendo la técnica pred il ecta par a 

adelantar mandíbulas. 

En 1980 incorporamos la técnica vertical de rama 

de abordaje lntraoral. Fu imos los primeros en 

Chi le en efectuarla, gracias a la experiencia 

que teníamos en la percutanea y a la Importación 

de los instrumentos adecuados. Esta se hi zo a 

través de la presentación de un pr oyecto de 

desarrol lo a la Oficina de Desarrollo Científico 

de la Universidad de Chile, nuestra Universidad. 

Esta técn ica la hemos utilizado du rante diez 

años para retruir mandíbulas y nuestra 

experiencia la hemos comunicado en varios 

trabajos, seminario de tesis y publicaciones 

(16-17-18). Se nos reconoce a n i vel nacional 

por ello. 

3.2.- CIRUGIA MAXILAR 

Como mencioné anteriormente la cirugía maxi lar 

tuvo un avance espectacular con los trabajos que 

demostraron en estud ios microangiográflcos como 

el maxi lar esta Irrigado por p lexos. 

El Prof. William Bell visito Chile en 1980 y 

demostró su técnica. Personalmente pude 

practicarla durante mi est adía en los Estados 

Un idos donde f undamentalmente me ded iqué a 

estudiar y practicar cirugía ortognática. 
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Antes de eso sólo habfamos utilizado técnicas 
{ 

segmentarias anteriores, en dos tiempos 

operatorios segun la descrl bló Wassmund (19). 

Mediante esta técnica podíamos movilizar el 

segmento anterosuperlor, lntruyéndolo levemente 

y retruyendolo en base a espacios creados por 

exodoncias de los premolares o brechas 

existentes a ese nivel. 

Hoy día tenemos exper iencia en la técnica de 

Osteotomía Total Maxilar, que nos permite 

movilizar el maxilar en todas direcciones. Se 

puede movilizar hacia adelante con o sin 

injerto, dependiendo de la magnitud del 

movimiento y del tipo de osteosfntesis que se 

efectúe. Podemos movilizar hacia arriba, y 

hacia abajo. Así se colabora en resolver clases 

III esqueletales por falta de desarrollo maxilar 

y síndromes de cara corta y cara larga. Además 

nos permit e mediante osteotomias complementarlas 

que se realizan desde el plano nasal, efectuar 

disyunciones medias palatinas o segmentar en 

tres fragmentos. Así se compensan faltas de 

desarrollo transversales o alteraciones del 

plano oclusal. Es una técnica tremendamente 

versatil. (20) 

Después de la publicación del trabajo de 

Woolford y Cols (21) en que descrl ben una 

modificación donde el corte se efectúa mucho más 

alto y con un escalón a la altura de la apofisis 
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cigomática, lo hemos utilizado con buen éxito en 

aquellos pacientes que presenta una hipoplasia 

maxilar con compromiso del tercio medio de la 

cara. El resu ltado estético es muy 

satlfactorlo. Nuestra experiencia la comunicamos 

en las Jornadas Nacionales de la Asociación de 

Ci rujanos Bucales y Maxllofaclales de Chile 

(22). 

Una técnica segmentarla maxilar posterior esta 

indicada especialmente para lntruir segmentos 

poster iores y asf contribu ir al cierre de 

mordidas ab iertas. También se puede utilizar 

para corregir mordidas cruzadas y para cerrar 

espacios producidos por perd idas dentarias. 

Esta última posibilidad que ha sido poco 

utilizada genera un campo interesante para 

sustituir las prótesis en pacientes que han 

perdido los primeros molares o algun premolar. 

Estas técnicas requier en de instrumentos y 

s ierras finas. Nos ha dado buenos resu ltados la 

sierra recfproca Micro-Aire y los c inceles de 

Epker. La carencia de forceps de desimpact aclón 

la hemos suplido con osteotomías cuidadosas y 

realizando una amarra de tracción subnasal. Asf 

se puede movilizar el maxilar a la posición 

deseada manteniendo el control v isual de los 

fragmentos. En los casos que se efectúa 

disyunción med ia palatina lo utilizamos para la 
/. -

osteosíntesis med ia. (anexo 4). 
( 
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La fijación l ... a efectuamos mediante suspenclones 

de la apófisis cigomática del maxilar o del 

reborde 1 nfraorb itario combinada con 

osteosíntesls directas. Depende del sentido que 

uno deba darle con el fin de no generar fuerzas 

que nos puedan fomentar una r ecidiva. Hemos 

realizado unos pocos casos en que utilizamos 

osteosíntesis rrgida mediante mini placas A-

0.(23) Tiene grandes ventajas pero aumenta el 

costo. 

Aprend imos a usar la técnica total maxilar con 

fractura hacia abajo con anestesia general e 

hipotensión controlada, para disminuir la 

pérd ida de sangre por las hemorragias en napa. 

Es de difícil manejo para el anestesiólogo y la 

recuperación es complicada, por lo tanto no la 

ocupamos. 

Con infiltración vestibular de un anestésico 

local con adrenalina 1x5o.ooo o levonordefrlna 

1 x20.000, u ti !i zando bisturí 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 

difícil en una especialidad como la nuestra 

decir nunca o siempre, porque lo biológico es 

relativo y probabi lístico; pero nunca se debe 

Infi ltrar con vaso constrictor la mucosa 

palatina, ya que el riesgo de necrosis es muy 

alto. 
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La ce-locación de injertos en la clrugfa maxilar, 

los cuales son de rigor cuando se r equiere 

efectuar un descenso del maxilar en Sfndrome de 

Cara Corta, y recomendab les al efectuar 

adelantamientos mayores de 5mm, hacen que el 

procedimiento sea más complejo. La coordinación 

con el cirujano general o plástico que es quien 

toma el Injerto, debe efectuarse con tiempo y 

este debe conocer en detall e el caso para que 

nos proporcione un hueso de calidad y canti dad 

suficiente. 

Un momento crítico en las t écn icas maxilares es 

el de la colocación de las osteos lntesls. Es 

recomendable efectuar primero la f ijación 

Intermaxilar y luego rotar la mandíbula con el 

maxilar, de tal modo que sea la posición de los 

condilos la que determine finalmente la posición 

del maxil ar. Si esto no se efectúa 

cuidadosamente se produce una tracción que 

desp laza los condllos fuera de la fosa y al 

desbloquear posteriormente los condilos t oman su 

posición y se produce una mord ida abierta. 

Otros detalles que se deben cuidar es la 

pos ición del labio superior, el ancho de la base 

de la nari z y la mod if icación del angula naso 

lab ial. Esto se controla con el disefío del 

colgajo, colocando un punto en cincha i nteralar, 

ef ectuando osteotomía de la espina nasal 

anterior y cuidando la sutura de la lnsición 
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ci rcumvestl bu lar. 

3.3.- CIRUGIA MAXILOMANDIBU LAR 

La cirugía máxllo mand i bu lar req uiere algunos 

cuidados extras ya que no es solamente la suma 

de ambas cirugías. En 1985 presentamos nuestra 

experiencia ante la Sociedad de Clrugla Oral y 

Máxl lo Facial de Valparaíso. 

La Indicación más frecuente es el prognatismo 

mandibu lar producido por un exceso anterior 

mandibular y por un déficit de desarrol lo 

maxi lar. En estos casos debemos adelantar el 

maxi lar superior y retruir la mandíbu la. 

En estos casos la predicción cefalométrlca es 

menos exacta (9), por lo tanto se debe evaluar 

cuidadosamente. Es d ifíci l, por ej emplo, 

Indicar alguna cirugía complementaria, como una 

genloplastfa. Es más seguro dejar estas 

clrugfas pra ser efectuada en una segunda etapa. 

Aunque esto t iene la desventaja, segun mi 

experiencia, que los pacientes quedan muy 

satisfechos y posteriormente no la efectúan, 

quedando a juicio del tratante e l caso 

incomp leto. El juicio del paciente, es en 

última Instancia el más importante, ya que uno 

no trata enfermos para satisfacción personal, 

si no para mej orar el cuadro el i nico, devolviendo 

la salud a la persona portadora del cuadro. 
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El ,. estudio de modelos y el análisis quirúrgico 

de ellos ,t ermina con la confección de la guía 

oclusal (spllnt). En casos de ci r ug ía 

maxl lomandlbu lar, hay veces que se requieren dos 

spllnts, una Intermedia y una final . La 

Intermedia la efectuamos una vez que hemos 

corregido la posición del modelo maxilar, de tal 

modo que durante la ci rugía tenemos un elemento 

guía para efectuar ostesintesis y fijar la 

maxlla en posición antes de efectuar las 

osteotomías mandibulares. Una detallada 

descripción de la confección de este tipo de 

splint intermedio la presenta Bell (24) en el 

tercer volumen de su li bro edi tado en 1985. 

Nosotros presentamos ese mi smo año una forma de 

confeccionar estas guías intermedias que nos 

parece más sencillo, e ig ualmente efect iva. (1 2) 

El paciente al ef ectuársele la ci rugra debe 

Insertársela una sonda vesi cal ~ tipo Foley, para 

permit i r y controlar la diuresis durante la 

c irugía, ya que estas son l ntervenclones de tres 

o más horas. Además debe colocarse una sonda 

na.sogástrlca, para poder aspirar el con ten 1 do 

gástrico durante la intervención y una vez que 

esta haya finali zado. 

La secuencia quirúrgica que recomendamos es 

ef ectuar primero la cirugía maxilar y luego la 

mandibul ar. Se deja para el final alguna cirugía 

complementarla si esta se requiere. En casos en 
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que se esté indicada una técnica sagital de rama 

en mandíbula, nos ha dado muy buenos resultados 

el efectuar los cortes e insinuar la separación 

sagital, sin llegar a efectuarla. Luego 

efectuar la osteotomía maxilar1 usando el splint 

intermedio fijar el maxilar y luego volver a la 

rama y terminar la osteotomía. Con esto se evita 

el exceso de movimientos y tracciones sobre el 

maxil ar que no ha sido fijado definitivamente 

todavía. Se debe cuidar que en ningun momento 

los condilos se desplacen fuera de la fosa. 

El éxito de la cirugfa maxilomandlbular se basa 

en el correcto diagnóstico, una acuciosa 

planificación y ejecución del plan en el momento 

quirúrgico, una adecuada técnica quirúrgica y 

una efectiva estabi 1 ización. 

Al efectuar algunas consideraciones finales hay 

que tomar eh cuenta que algunas técnicas 

quirúrg icas facilitan consegu l r lo que se 

planificó. Por ejemplo !a técnica de ef ectuar 

la osteotomía en escalon (22), permite realizar 

el cor te prácticamente manteniendo el 

paralelismo con el plano oclusal. Esto tiene 

Importancia cuando se adelanta el maxi lar, ya 

que evita el desplazamiento hacia arriba que se 

produce cuando el corte tiene una dirección 

clásica hacia atrás y abajo. Este último corte 

si bien evita caer en la zona más irrigada de la 

fosa pterigo maxilar (25) produce un plano 
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inclinado que eleva el p lano ocl usal. 

3.4.- CIRUGIA COMPLEMENTARIA 

Hemos puesto un subt ítu lo de cirugía 

comp lementaria f undamentalmente para referirnos 

a las genioplastías. 

El mentón tiene una connotación estética de gran 

importancia, por lo tanto se debe evaluar muy 

bien los efectos que se producen al adelantar o 

retru i r una mandfbula o cómo se modi f ica la 

posición del mentón al rotar la mandíbula debido 

a una autorotaclón por ascenso o descenso del 

maxil ar. 

Med iante una genioplastía de desli zamiento se 

pueden lograr efectos de protrusión o retrusión 

del mentón y disminuciones verticale o aumentos 

verticales. Estos últimos se logran mediante 

Injertos interposicionales. 

La mayor experiencia que tenemos con esta 

técni ca ha sido efectuando perflloplast ías. En 

estos casos realizados en equipo con el cirujano 

p lástico, en mi caso particular con el Dr. 

J. Montedón lco, uno efectúa la genioplastía y el 

p lástico la rinop lastfa. Se indica en pacientes 

con alteraciones estéticas y oclusiones normales 

o funcionales. 

Las osteotomras del borde inferior del mentón 
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era un procedimiento considerado técnicamente 

dificultoso, y se p refería colocar elementos de 

relleno, como sil astic o proplast. Sin embargo 

con la experiencia que existe hoy dfa en el 

manejo de las osteotomías, prácticamente no 

justi ficó el uso de materiales aloplásticos, ya 

que la osteotomía es más estable, fisiológica y 

p redeci b 1 e. 
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4.- P09TOPERATORIO 

4.1.- I NMEDIATO 

Todos nuestrs pacientes terminan la Intervención 

bloqueados. cuando comenzamos y efectuábamos 

técnicas en cuerpo mandibular solamenta hacíamos 

la f ijación intermaxilar a las 12 horas. 

Las indicaciones post operatorias Inmediatas 

son; mantención de la anti bioticoterapla que se 

Inicia r ut inariamente durante la intervención, 

Inicio de terapia antilnflamatorla med iante 

cortlclodes, terapia analgésica, sueros y al gun 

anti hemétl co. 

La sonda nasotraqueal se retira una vez que el 

paciente empieza a recuperar su conciencia. La 

sonda nasogástrlca la reti ramos una vez 

terminada la intervención, previo vaciamiento 

del contenido gástrico. 

El bloque 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 i nstrul r personalmente a la enfermera 

de recuperación sobre la conducta a segul r con 

respecto al bloqueo. El paciente lo dejamos en 

posición decubito dorsal en 30 grados. Si hay 

nauseas se coloca en una posición más vertical y 

se le tranquiliza y se le Indica que respire 
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profundo y pausado por las fosas nasales. Si 

continua se inyecta algun antihemético tipo 

t ietilperazlna (Torecan). Sólo en caso de vómito 

franco se debe desbloquear. En estos casos se 

debe avisar Inmediatamente al cirujano, para 

proceder lo antes que se pueda, es decl r, una 

vez controlado el vómito, a r ebloquear. 

Al día siguiente de la Intervención se Indica 

dieta líquida completa. Se ayuda en las primeras 

ingestiones con una pequeña manguera. 

Generalmente el primer día la lngesta es poca 

por lo que se continua con suero glucosado. Una 

vez que la alimentación es prácticamente normal, 

se deja suero glucosalino de mantención 700 a 

1000cc diarios sólo para tener una vía permeable 

para el tratamiento farmacológico endovenoso. 

Los fármacos se continuan con el siguiente 

esquema general ; el antibiótico endovenoso 

durante tres a cinco días mientras dure la 

hospi talización. Al alta hospitalaria se 

prescrl be un antibiótico de depósito. El 

corticoide se administra según el edema pero 

general mente es durante 48 a 72 horas. 

En el postoperatorio inmediato hay medidas de 

enfermerfa que son muy lmportahtes entre ellas 

la mantención de la higiene oral. Como la 

alimentación es fraccionada se debe insistir en 

la calidad y frecuencia de ella. También es 
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importante mantener las vías nasales premeab les 

ya sea con succión o ayudándose con algún 

fármaco descongestionante. (Xenlus). Para el 

confort del paciente es recomendable Indicar la 

lubricación de los labios. 

4.2.- POSTOPERATORIO MEDIATO 

Este período va desde el alta hospitalaria hasta 

el alta del paciente. Por razones prácticas 

puede subdividirse en dos de acuerdo al momento 

en q ue se retire la f ij ación intermaxilar. 

En el primero de estos períodos uno debe 

preocuparse de controlar la in fección, la 

nutrición y la inmovilización. 

La infección se controla manteniendo la 

antibioticoterapia hasta 48 hrs después del 

retiro de la sutura1 siempre que haya una 

cicatri zación normal, y con medidas de higiene 

local. 

La nutrición siendo muy importante es fáci l de 

controlar y no recomendamos los sup lementos en 

forma rutinar ia. Debe mantener una dieta rica 

en protefnas y bien balanceada. 

La inmovili zación es un 

fijación intermaxilar 

punto 

debe 

clave. La 

controlarse 

semanalmente y reapretarse cada vez que sea 

necesario. La mantenemos 6 semanas en la 
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retruslones 

maxilares 

mandibu lares y 

mas estab 1 es; 

en las cirugfas 

pero en los 

adelantamientos mandibulares y en los descensos 

maxilares recomendamos 8 semanas. Esto es en 

general pero varía según sea el tipo de 

osteosíntesis que se haya efectuado. 

En la cirugfa maxilar cuando se han utilizado 

col gantes orbitarios o de las apófisis 

piramidales, no deben reapretarse , salvo que se 

arriesgue la inmovilización. La razón de esto 

es que el maxilar sobre todo en los ascensos y 

descensos tiende a impactarse uno o dos 

mi 1 rmetros. Por lo tanto si nosotros 

reapretamos cada vez vamos a producir una 

Intrusión del maxilar. 

La platina o guía oclusal, cuando la utilizamos, 

la retl ramos a las cuatro semanas. En un solo 

caso hasta ahora hemos utilizado osteoslntesis 

rígida, y retiramos las fijaciones inter-

maxilares a la semana. 

En el curso dictado el año pasado por el Dr. 

Robert Wal ker nos comunicó que el está ·soltando 

la fijación Intermaxilar a los diez o doce días 

en las retrus iones mandibulares. Esto no ha 

sido publicado aún y como cambia radicalmente 

los conceptos por los cuales nos guiamos hoy dfa 

no tenemos ninguna experiencia al respecto. Hago 

esta mención porque se debe estar muy atento a 
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los cambios pero en clínica 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 

días a boca abierta y después indicamos 

elásticos 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 casuística importante, al 

solicitarle a los pacientes que determinaran 

cual fue a su juicio la etapa más difícil del 

tratamiento, la mayor parte se inclinó por la 

etapa de F.I.M. (32%). Las otras categorías 

fueron ; preoperatorio 28%, hospitallzacion 

12,5%, preoperatorio inmed iato 28%, y retiro de 

fijación 0%. 
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5.- COMPLICACIONES 

Este capitulo voy a definirlo con una cita tomada del 

Dr.Larry Woolford; ''La aviación 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 selección del paciente hasta 

el alta. Pero aunque es casi imposi ble evitarlas, se 

pueden disminuir al mínimo utili zando un buena 

metodología de trabajo. 

5.1.- COMPLICACIONES OCLUSALES 

En este gru po incluimos todas aquellas recid ivas 

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 qul rúrglcamente, 

no utilizar elásticos lnterarcos, no debe 

expandir arcos maxilares si es que se va a hacer 

cirugía maxilar. 

Debe ceñl rse a un plan de tratamiento efectuado 

en conjunto con el cirujano. De esta manera se 

evitan los movimientos dentar ios inestables que 

tienden a recidivar. 

Hay técnicas quirúrgicas que presentan una 

recidiva conocida, como la osteotomía sagital de 

rama, en estos casos se debe sobrecorregi r 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 elongación muscular 

que uno produce, hemos diseñado en conjunto con 

el Dr L.E. Olavarria una sobreprótesis que 

simu le la posición oclusal y mandibular futura 

de tal modo que la musculatura tenga un período 

largo de acomodo preoperatorlo. 

Errores en la evaluación de la evolución de 

terceros molares incluídos pueden ser causa de 

complicaciones oc! u sales. Es preferible 

efectuar las odontectomías de ellos en el 

preoperator!o, siempre y cuando no sean viables • 
.(..~( 

Tamblen los hemos extraído el i ntraoperatorio 

efectuando una osteotomía sagital de rama. 

5.2. - COMPLICACIONES DENTARIAS Y PERIODONTALES 

En general nuestra experiencia es que si hay una 

buena preparación preoperatorla este t ipo de 

complicación es rara. 

Hemos tenido perlcoronarltls de terceros molares 

que se trataban de conservar por razones 

ortodóncl cas. 

Estas complicaciones se nos han producido en 

osteotomlas segmentarías y no en totales, que 

~on las más frecuentes. Mientras mas pequeño es 
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el fragmento más frecuentes son estas 

comp licaciones. Por lo tanto en las osteotomías 

u ni dentarias es cuando se presentan. En ell as 

hemos tenido la formación de sacos y en un caso 

se nos ha presentado pérdida de tejido oseo 

marginal, y en otro caso anquilosis y en un 

control de ci neo años de este último caso se 

observa una rlzallsls lnsipiente, 

En un interesante trabajo recientemente 

publicado por Dennis T. Lanigan (28), efectúa el 

análisis acumulativo de varios centros 

americanos, de desvitallzaciones dentarias, 

pérdidas dentarias, necrosis oseas y 

alteraciones perlodontales producidas por 

necrosis aséptica. Concluyen que mientras más 

segmentalizada sea la cirugía mayor riesgo 

existe, lo que esta de acuerdo con nuestra 

observación anterior. 

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

No hemos tenido complicaciones de la 

articulación temporomandibular. La capacidad de 

adaptación de ella es suficiente como para 

adaptarse a los movimientos producidos por la 

c i rugfa. Hay que tener en cuenta que la mayoría 

de nuestros pacientes tienen algun grado de 

·disfunción. En nuestra evaluación un 80% 

presentaba ruido o dolor de la A.T.M. en el 

preoperatorio y un 20% presentaba ruido y 0% 
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presentaba dolor después del tratamiento. En 

1979 presentamos un trabajo sobre el tratamiento 

quirúrgico del srndrome Dolor Disfunción, donde 

nos referimos a pacientes tratados mediante 

cirugía ortognática En esa serie incluimos dos 

pacientes diagnosticados como laterodesviación a 

los cuales se le efectuó cirugía unilateral y 

que mejoraron su cuadro disfuncional a pesar de 

haber sometido el cond ilo a una rotación. 

El concepto de matriz funcional de la 

articulacion . (29), debemos tenerlo siempre 

presente; pero no abusar de el. 

5.4. - COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 

Existen neuropraxlas, axonoetmesls y 

neuroetmesls. Estas son más frecuentes en las 

osteotomías sagitales de rama. 

En las técnicas de cuerpo mandibular efectuamos 

varias cortando Intencionalmente el nervio 

mentoniano. Todos los pacientes recuperaban la 

sensibi lidad en un plazo de más o menos seis 

meses. 

En el trabajo de evaluación del tratamiento del 

prognatismo incluimos solamente pacientes 

operados con técni ca vertical de rama intraoral 

y encontramos pequeñas alteraciones a la 

sensación térmica( 18% al calor y 15 al frío) y 

al tacto 28%. Estas alteracions detectadas 
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mediante te~ts neurol6gl co~ no producían ningun 

problema al paciente ya que todos presentaron su 

sensibi lidad normal . 

K aras, 

exelente 

Boyd y Slnn acaban 

trabajo sobre la 

de publicar un 

recu peracion 

neurologica post ci rugfa ortognátlca. (30) 

5.5.- COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 

Como todo tratamiento quirúrg ico uno debe 

planificar todos los tiempos y tener todo el 

instrumental e implementaclon necesaria, si no 

simplemente se debe posponer la Intervención. A 

pesar de todo hemos t enido algunas d ificultades 

porque de alguna manera hemos s ido cirujanos 

ltl nerantes. Hemos operado alteraciones del 

desarrollo en la Clínica Reñaca, Hospital Alemán 

de Valparaíso, Hospital Van Buren, Hospital 

Sanatorio Val paraíso, Hospital Naval de 

Val parafso, y en el Hospital Ferroviario de 

Val paraíso. Los problemas fueron, una vez 

tuv imos que posponer una LeFort de ascenso para 

el dla siguiente, por una caj a si n controles de 

esteril ización, y en otra oportuni dad una vez 

comenzada la intervención nos d imos cuenta que 

no venfa en la caja el separador de borde 

posterior (Lavaseur Merr il) que es fundamental 

en la osteotomía vert ical de rama intraoral . 

Estabamos operando en el Hospi tal Van Buren y se 

nos mandó el separador desde la Escuela de 
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Odontología. 

Otras complicaciones son de orden técnico y 

aunque no hemos hecho consideraciones 

tecnlcoqui rúrgicas, debemos enunciar dos de 

relativa importancia. Las hemorragias son poco 

frecuentes y se tratan de modo habitual mediante 

suturas y fundamentalmente compresión. Cuando 

son en napa ut ilizamos algun agregador 

plaquetario t ipo Omnlcinone. 

La otra complicación es la tracción hacia 

adentro que produce el pterigoldeo interno del 

fragmento cond il ar en las osteotomías verticales 

de rama, el fragmento prácticamente desaparece 

hacia el espacio laterofaringeo. Hemos diseñado 

un instrumento para rescatar lo. Una legra f ina 

se dobla dándole un ángu lo de más o menos 130 

grados a 2 cm de la punta y se le hace otro 

angu lo más pequefío a 4mm de la punta. Este 

instrumento se introduce en el corte en la 

escotadura sigmoidea y se desliza hacia abajo 

con lo que el fragmento sale y se puede tomar 

con una Koger larga. 

Para asegurar la posic ión de los fragmentos en 

esta técnica que se termina sin osteosintesis, 

preferimos efectuar la f ijación intermaxilar, 

luego chequear la posición de los fragmentos y 

luego suturar. Para esto hay que diseñar las 

i nsiciones externas al borde anterior de la 
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rama, si no no se puede suturar a boca cerrada. 

Esto tambi én faci l ita el retiro de la sut ura. 

5.6. - COMPLICACIONES INF ECCIOSAS 

Esta el rug ra se hace bajo antl bloticoterapia, y 

las Infecciones son poco frecuentes. c uando se 

producen generalmente se solucionan con lavados. 

Hemos tenido dos casos en que la mantención de 

la inf ección se debía a pequeños secuestros 

oseas. Ambos casos se solucionaron mediante una 

cirugía exploratoria bajo anestesia local. 

5. 7. - COM P LICACIONES SICOLOGICAS 

Lo más frecuente es la presión que el paciente 

hace para que se le opere pronto, esto es normal 

y el cirujano debe manejarlo log ran do la 

colaboración de él. En esto es Importante que 

el paciente vea la or todoncia y la el rugía como 

Integradas e interdepen dientes. 

Hemos ten ido un caso en que el paciente desistió 

del tratamient o quirúrgico. Si bien es cier to 

que nos dl6 buenas disculpas, cambió de estado 

c ivil , siempre nos ha quedaddo la duda, sino f ue 

por su slcolabi lidad que no pudo a·frontar el 

stress quirúrg ico. 
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6. - CONCLUSIONES 

Después de 15 años tratando alteraciones del 

desarrollo y más de 200 pacientes operados, son muchas 

las concl uslones puntuales que uno ha decantado. 

Creemos que ninguna etapa del tratamiento es más 

importante que la otra, la correcta selección del 

paciente, el diagnóstico y planificación del caso, la 

ortodoncia pre y post operatoria, la cuidadosa técnica 

quirúrgica, el control postoperatorlo y el seguimiento 

del enfermo se reducen a un manejo el ínlco adecuado. 

Intencionalmente cité dos trabajos aparecidos este 

año, porque se debe estar al dfa con el conocimiento y 

un especialista no puede esperar a que los trabajos 

cientfflcos sean decantados en libros o traducidos. 

Hay que tomar en cuenta que una buena revista trae 

artfculos presentados a ell a prácticamente un año 

antes. Se debe manejar lo último publicado pero la 

experiencia y la cautela deben evaluar si lo publicado 

es relevante y si es aplicable en nuestro medio. 

Sobre cirugía ortognátlca podrfa decir mucho más y 

siento no haber inclufdo la evaluación y descripción 

de cada una de las técnicas, pero eso esta en los 

t extos. He querido compartir mi experiencia en esta 

subespeclalldad quirúrgica. 

Nunca debemos perder los objetivos del tratamiento. 

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

El haber efect uado todo esto bajo el techo de la 
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Universidad me ha dado la emoción del descubrimiento y 

del conocimiento, la recompensa de la enseñanza y la 

satisfacción del servicio. 
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8.- A N E X O S 

8.1. - RESUMEN DEL TRABAJO;"EVALUACION I NTEGRAL 

OBJETIVA DE L TRATAMIENTO DEL PROGNATISMO 

MANDIBULAR." 

Valencia,E y Qu i róz, R. Odontología Chi lena 

36; 153.1988. 

Los el rn icos nos guiamos habitualmente por 

criterios subjetivos para evaluar los 

tratamientos. Presentamos una evaluación 

objetiva de aspectos funcionales, estéticos y 

sicológ icos, de pacientes tratados por 

prognatismo mandl bu lar. 

De un un iverso de 80 pacientes tratados, 32 

concu rrieron a la evaluación, 19 del sexo 

femenino y 13 de sexo mascu li no, con un promedio 

de edad de 19.9 años. El tiempo promedio entre 

la intervención y la evaluación fue de 3,5 años. 

Se les efectuó un examen clrnico, 

teleradiográfico, modelos y una encuesta. 

Algunos de los resultados fueron los siguientes. 

Un 80% había notado la deformación por ellos 

mismos, un 73 no se encontraban satisfechos con 

su apariencia antes de la cirugía, un 80% qu·edó 

satisfecho con ella después de la cirugía. 86,8% 

de los pacientes presentaba perfi 1 con cavo, un 

13% mantuvo ese tipo de perfil, pero menos 

acentuado; este 13% es coincidente con el grupo 
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que esperaba más de la cirugía. Un 40% de la 

muestra presentaba dif icu ltades para masticar 

al imentos duros antes de la cirugfa, y sólo un 

3% después. Un 80% p resentaba dolor o ruido en 

la ATM y d isminuyó a un 20% el rui do y O% 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 sensibili dad mentoniana estaba 

alterada en un 1 O% al calor, 7% al frió y 13% al 

tacto. un 50% declaró haber mejorado sus 

relaciones personales y un 66% tener una mejor 

aceptación con el sexo opuesto. 

El estudio cefalométrico demostró d iferencias 

s ignificativas en SBN, ANB, MPHP, 1 NF, 1 MP, 

NaPg, NPg,GSnPg', y GPg'. 

Un 80% de los pacientes presentaba en la 

evaluación estética el tercio inferior aumentado 

y en la cefalometrfa ANS- Me y G- Sn/Sn-Me', se 

encontraron aumentada. 

Creemos haber objetivado algunas experiencias 

clfnicas, que demuestran los logros y l as 

falencias de este t ipo de tratamiento los cuales 

deben tomarse en cuenta en el preoperatorlo para 

crear perspect ivas reales en los pacientes. 

8.2.- RES UMEN DEL TRABAJO "INFLUENCIA DE LA POSICION 

POSTURAL Y FIJA DE LA CABEZA EN EL ANA LISIS 
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CEFALOMETRICO PARA CI RUGIA ORTOGNATICA". 

INFLUENCIA DE LA POSICION POSTURAL O FIJA DE LA 

CABEZA, EN EL ANALISIS CEFALOMETRICO PARA 

CIRUGIA ORTOGNATICA. (Influence of Flxed and 

postura! head posltlon In cephalometrlc analys is 

for orthognatlc surgery). 

Valencia. ~ Borzone P,Casanova D.Facu ltad de 

Odontología y Medicina Uni versidad de 

Val paraíso. 

El tratamiento de los trastornos de desarrollo 

Dento Maxi lo Faciales un problema que se aborda 

en equipo con participación preponderante de 

cirujano maxllofaclal y el ortodoncista. La 

telerad lografía y los d iferentes análi s is que se 

hacen con ell a, son una importante herramienta 

en el diagnóstico, pronóstico, evol uclón y 

comun icación de estos pacientes. El hecho q ue 

hayan aparecido análisis cefalométricos de uso 

en c i rugfa y ortodoncia que usan la posición 

postura! de la cabeza para tomar la 

teleradlografía en vez de la fijación 

t radic ional, ha cr eado un prob lema de d iscusión 

dentro de los equipos tratantes y de dup licación 

de exámenes. 

En un proyecto que estud ió d iversos problemas de 

la cefalometría en cirugía, d isePiamos un trabajo 

para determinar las d iferencias de valores de 

algunos parametros cefalométrlcos en suj etos 
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normales, con la cabeza en posición fija y 

postura!. 

A 25 sujetos normales adultos se les efectuó un 

exámen teleradlográflco en posición postura!, 

con visión al infinito, y uno en posición fija. 

se efectuaron los trazados cefalométrlcos y se 

estudiaron las diferencias en 23 parámetros para 

tejidos duros, 13 para tejidos b landos y 5 para 

columna cerv ical. 

Se concluyó que no exist en diferencias clín ica o 

estadísticamente sign if icativas entre los 

valores obtenidos con la cabeza en posición 

postura! y fija en adultos normales. 

El proyecto incluyó comparación de los 

estándares norteamericanos con los lati nos, y la 

estabilidad de los valores obtenidos en la 

posición postura!. Contó con la colaboración de 

las seminaristas P. A raya, c. Bou, P. Contreras, 

M. Díaz y N. Echlburú y el financiamiento de la 

Di rección de Investigación de la Universidad de 

Val paraíso. (Proyecto UV 8/86- A). 

8.3.- CONCLUSIONES Y TABLAS DE DATOS DEL TRABAJO 

"CONFIABILIDAD DE LA PREDICCION CEFALOMETRICA EN 

CIRU GIA ORTOGNA TICA." 

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

Nuestro estudio se basó en 12 casos de cirugfa 
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mandibular y 4 casos de Intrusión maxilar con 

auto rotación mandibu lar. El resu ltado de estos 

últimos se presentó en tablas separadas para no 

interferir el análisis de la ci rugía mandibular 

pura. 

Todos nuestros resultados, con la excepción de 

la cúspide mesial del molar inferior, mostraron 

una tendencia del error hacia atrás y abajo con 

un promedio de 2.4mm. Estos resu ltados se 

encontraban en el cuadrante Inferior lzquirdo 

entre los 180 y 270 grados con respecto al punto 

pred icho ubicado en o grados. El 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 más confiable en cuanto a su predicción 

fué la cúspide del incisivo central Inferior. 

La mayor discrepancia la encontramos en el punto 

B. Este punto es poco confiable en sentido 

vertical, pero en este estudio 1 as mayores 

diferencias las encontramos en sentido 

anteroposterior lo cual nos i ndica que el error 

no fue de trazado sino de predicción. 

La cúspide mesial del molar mandibular (36), es 

una referencia poco confiable al ser trazada, ya 

que existen muchas superposiciones. Esta es la 

referencia para trazar el plano ocl u sal en la 

zona posterior. Este error influye en la 
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posición de la mandíbula cuando se efectúa la 

predicción, el error de 3.3mm fué quizás el 

hallazgo más significativo desde el punto de 

vista el ínico. 

En promedio los angu las aparecen como más 

confiables de predecir. Las diferencias 

encontradas no fueron estad fsticamente 

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 clínico. La mayor discrepancia fue de 2.92 

grados. Este error pareciera deberse a la falta 

de buenas referenc ias para predecir el cambio de 

poslclon mandibular. 

Al medir el error que se produce en la 

predicción de la auto rotación mandibular 

consecutiva a una Intrusión maxilar, se encontró 

que este era incluso mayor. Encontramos 

diferenci as hasta de 7.7mm en la predicción de 

la posición de Gnatlon. Nuevamente la cúspide 

del Incisivo central inferior fue la más 

confiable de predecir, se obtuvo para ella un 

promedio de error de 2.8mm. Creemos que la 

dificu ltad para predecl r la autorotación 

mandibu lar se debe a que, como ha sido descrito, 

la mandíbula t iene distintos puntos de rotación. 

Además se suman los errores de predicción maxil ar. 
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CONCLUSIONES 

Los errores de predicción existen y no se pueden 

Ignorar. El trazado de los determinantes posteriores 

del plano oclusal son críticos para determinar la 

posición final de la mandfbula. Dependiendo de la 

magnitud del defecto a corregí r por medio de la 

cirugfa, varfa el error de predicción. A mayor defecto 

mayor error. Esto hace difícil en base a la 

predicción indicar ci rug!tfs complementarias, como, 

genioplstías o miotomfas suprahioideas. 

En la actualidad no existe ningun método satisfactorio 

que interrelacione cuantitativa-mente el análisis 

quirúrgico de los modelos, biomecánlca muscular, 

historia clfnica y estudios y análisis cefalométricos. 

La experiencia del equipo quirúrgico-ortodóncico sigue 

siendo todav ía el factor más importante cuando hay que 

defl ni r las opciones de tratamiento. Ellos deben 

estar conci entes de la conflabllidad de las técnicas 

de pred icción que utilizan. 
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--- -- -------------- -------- --------------------- ------~-- - --
Landma rk e angle (degree s ) 

~ S Ex 95% C l 
R d i s ta n e e ( 011n ) 

X S Ex 95% C L 
------------ ------- --------- ----------- ----------~----------
Tip of Lr 
Poi n t B 
Pogoni an 
Gnathion 
~!en ton ·-mes.cusp l6 

210.90 
207.18 
207.28 
199.65 
197,90 
169,99 

21.29 
12.53 
10.55 
11 . 01 
12.33 
26.25 

38 . 24 
22.50 
18.95 
19.77 
22 .14 
4 7. 14 

2.41 
4.14 
3. 07 
3. 49 
3.89 
3.33 

0.4 
o .83 
0.59 
0.59 
0 .69 
0. 56 

0 . 72 
1.49 
1.06 
1.06 
l. 24 
l. 01 

-------- ----------------~-~-------- ---- --- ---~- -------------

Table l. Differences betwee n the postoperative r esults 
and the predicted position of the landmarks. 

-- --------- -------- ---- ------------------~-------- -------- --
Landmark postop . (degrees ) Pred i cted (d eg rees ) Oiff.(degrees) 

X S Ex X S Ex Pred. - Postop . 
--~ ---- -------------------------~~~ -~------- -----------------
SNB 
FMIA 
MP 
IMPA_ 
tJ-iH 

79.66 
61.33 
27.42 
89.75 

125.50 

0,68 
3.02 
l. 75 
2.58 
3,89 

80.91 
64.16 
24,50 
91 .30 

127,58 

0.61 
3.11 
1.92 
2.81 
3, 90 

1.25 
2.83 

-2.92 
l. 55 
2.08 

Table 2. Compar i son between the postoperative angles 
and the predicted angles 

~---- ------ - ------------ -- - ----------~------------~ ------ --- -
Landmark Average 8 angle (degree s ) Average R distance (~n) 

Ti p o f !.1 331.37 2. 86 
Poi nt B 182.50 4.-18 
Pogon ion 197.33 7. fl 
Gnathion 193.32 7.73 
Men ton 189.77 7.40 
mes.cu sp ~6 240 . 37 3.19 
------ ---~~~------- ----------- -- ------ -- ~=~--------- ---------

Table 3. Difference bet~tteen the postoperat iv e results and 
the predic ted results of mandibular landmarks in 
maxill ary cases . 
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8.5.- CASOS CLINICOS DEMOSTRATIVOS. 

8.5.1.-Paciente que presentaba clase III esqueletal , 
con exceso anteroposterior mand ibular y 
laterodesvlacion. Efectuamos una Osteotomia Vertical 
de Rama Intraorai.(Ortodot'rcia Dr. R.Qui roz). 



8.5.2. - Paciente que presentaba Claseiii esqueletal con 
mordida abierta, por exceso vertical posterior maxilar 
y exceso anteroposterior mandibular. Efectuamos una 
osteotomia segmentarla posterior de ascenso y 
osteotomla vertical de rama lntraorai .(Ortodoncia 
Dr.R.Qui roz). 





8.5.3.-Paclente con clase III esqueletal, por falta de 
desarrollo maxil ar en sentido anteroposterior y 
transversal. Efectuamos una Osteotomla LeFort I alta en 
escalen, para adelantar el maxilar y una osteotomía 
media maxilar para expand ir lo. Se uti lizo f lj aclon 
riglda con mlnlplacas.(Ortodoncla or.R.Qulroz). 





8.5.4.-Paciente con falta de desarrollo maxilar y 
exceso mandibular. Efectuamos una osteotomia maxilar 
tipo LeFort I Alta, d isyuncion media palatina y 
osteotomia vertical de rama intraoral. Se adelanto y se 
expandio el maxi lar y se retruyo la mandíbula, en un 
tiempo quirurgico.(Ortodoncla Dr. R.Qui roz). 







8.5.5. - Paciente con exceso vertical maxi lar y falta de 
desarrollo mand ibular. Efectuamos Osteotomía maxilar 
t ipo LeFort I con ascenso del maxilar y osteotomí a 
sag ital de rama para adelantar la mand íbu la, en un 
t iempo operatorioe p lanifico una genioplastia de avance 
en un segundo t iempo, pero no se efectuo.(Ortodoncla 
Dr.R.Qul roz). - -----
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