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I. INTRODUCCION.

I-A. Crecimiento

|-A-1. Desarrollo del esqueleto de la cara.

Para valorar la etiologia de las anomalias de los perfiles faciales y las posibilidades terapéuticas con-

viene conocer diversos aspectos del desarrollo del esqueleto de la cara.

El desarrollo de las estructuras craneofaciales no se basa en un crecimiento simétrico del contorno ex-
terno de los huesos (fig. 1), sino en tres mecanismos diferentes: aumento de tamafio, recambio 6seo y

desplazamiento.

Fig. 1. Concepcion errénea del crecimiento 6seo

El crecimiento 6seo no se produce por un aumen-
to simétrico de tamafio de todas sus estructuras y
superficies. En otras palabras, la mandibula del adulto
no se corresponde, como muestra el dibujo, conun
aumento fotografico del contorno mandibular del nifio
pequefio. Por el contrario, el hueso, ademas de crecer,
sufre una remodelacién compleja que afecta a todas
sus estructuras. (Segun Ten Cate, 1980)

El hueso, sustancia mineralizada, no puede crecer por un incremento intersticial, como sucede con las
partes blandas, sino que lo hace por aposicion a las superficies externas (peridsticas) o internas (endos-

tales).

Paralelamente al proceso de sintesis en la cortical externa se observa siempre un proceso de reabsor-

cion interna en la superficie 0sea opuesta: la cortical interna. El hueso aumenta de tamafo y se va despla-
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zando gracias a la sintesis que ocurre en unas zonas y a la reabsorcion que tiene lugar en otras. Durante
toda la fase de desarrollo, la neoformacion de hueso estd intimamente ligada a un proceso de remodela-

cion (recambio 6seo).

Solo la combinacion de ambos mecanismos permite un crecimiento equilibrado en tamafio en las estruc-
turas 6seas y la conservacion de su morfologia y proporciones. El tercer principio de crecimiento facial,
el desplazamiento Gseo, se basa en que los huesos limitantes se van alejando entre si, como consecuencia

de su aumento de tamafo, a nivel de sus uniones articulares (suturas, sincondrosis, condilos) (fig. 2).

Fig. 2. Mandibula macerada
de un recién nacido, un nifio de
5 afios y un aduto

La velocidad de crecimiento es

mucho mayor en la primera infancia
que en la juventud.

I-A-2. La osificacion desmocondral o intramembranosa

Se produce en dos tipos de hueso:
e Hueso fibrilar.

e Hueso laminar.

El hueso “fibrilar” se origina directamente a partir del tejido conjuntivo no calcificado. Los osteoblas-
tos diferenciados del mesénquima segregan una sustancia intercelular que contiene fibrillas de colageno,

la matriz osteoide, que se calcifica por el depdsito de cristales de apatita.

Estos centros de osificacion primaria poseen una densidad de calcificacion minima. El deposito, de

apatita se produce de una forma desorganizada y muestra una estructura reticular, tanto en las zonas corti-
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cales como las medulares (fig. 3). La mineralizacion tiene lugar con una gran velocidad y se extiende si-
multaneamente sobre una gran superficie. Con el tiempo, el deposito de apatita aumenta (fig. 4). La “ma-
duracion” del tejido 0seo sélo se alcanza cuando la disposicion de los cristales se corresponde con el tra-
yecto de las fibrillas de coladgeno. Paralelamente a la formacion progresiva de hueso, el tejido se diferen-
cia en una cortical externa y una zona medular, que se expande por resorcion 6sea. El tejido circundante
se diferencia hacia el periostio, cuya capa celular interna posee una funcion osteogénica, contribuyendo,
junto con el endostio, al grosor del hueso (fig. 5). El hueso fibrilar, en el adulto, representa una forma de
osificacion transitoria que se refuerza secundariamente por hueso laminar. Ej.: fracturas.

Osificacion desmocraneal

Fig. 3. Primera fase

Depésito de apatita en la matriz del tejido conjuntivo, que
determina una red tridimensional de hueso fibrilar laxo.

Las particulas histicas mineralizadas muestran una fluores-
cencia amarilla (marcada con tetraciclina, fluorescencia tras esti-
mulacién con luz azul).

Fig. 4. Segunda fase

Deposito de hueso laminar (amarillo) sobre los tractos de
hueso fibrilar (naranja). De estaforma, el hueso se vuelve
mas compacto.

Dependiendo de la localizacién, se origina cortical o hueso
esponjoso (marcado con colorantes de fluorescencia; fluores-
cencia con luz azul).

Fig. 5. Tercerafase

Osificacion periostica de la cortical con hueso fibrilar.

Se observan tractos de hueso fibrilar de disposicion radial
en la parte periférica, aparte del mayor grosor del hueso previa-
mente calcificado (marcado con colorantes de fluorescencia;
fluorescencia tras estimulacién con luz azul).

A diferencia del hueso fibrilar, la formacién de hueso laminar requiere una base previamente minerali-

zada (p.ej., tractos 0seos de hueso cartilaginoso o fibrilar calcificado). El relleno de la reticula de hueso
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fibrilar refuerza esta estructura, que se desarrolla hacia hueso compacto.

En las zonas de tejido 6seo reticulado o fibrilar destinadas a convertirse en tejido 6seo compacto,
las trabéculas contintan aumentando de espesor a expensas del tejido conjuntivo situado entre ellas, hasta
que el espacio en torno de los vasos sanguineos queda en su mayor parte obliterado. Las fibrillas colage-
nas de las capas de hueso que se depositan sobre las trabéculas, en este avance progresivo dentro de los
espacios perivasculares, se ordenan gradualmente cada vez mas con mayor regularidad, hasta asemejarse
al “hueso laminillar”, y las capas irregularmente concéntricas que se forman pueden tener una semejanza
superficial con los sistemas de Havers. En las zonas donde debe subsistir el tejido 6seo esponjoso, las
trabéculas dejan de aumentar de espesor y el tejido conjuntivo vascularizado situado entre ellos se trans-
forma gradualmente en tejido hematopoyético. El tejido conjuntivo que rodea la masa 6sea en crecimien-

to permanece sobre la superficie de ella y se condensa formando el periostio.

Este hueso laminar joven compuesto de osteonas primarias, (fig. 5-bis), esta sometido a un continuo

procedimiento de sintesis y destrucién, que se modifica por factores ambientales (p.ej. medidas ortopé-

dicas maxilares).

Fig. 5-bis. Formacion de osteonas primarias

Los tractos de hueso fibrilar depositados en el periostio
confluyen y forman conductos revestidos por osteoblastos.
Estos conductos se van reduciendo posteriormente de
tamafio, debido al depo6sito concéntrico del hueso laminar,
gquedando una luz vascular estrecha.

El hueso presenta el rasgo tipico de dureza. Posee entonces caracteristicas Unicas de desarrollo. El hue-
S0, por supuesto, no puede agrandarse por crecimiento intersticial, ya que sus células estan alojadas en

una matriz inexpandible. Por tanto, depende de la membrana vascular proporcionar la capacidad osteoge-
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nética para el sistema de crecimiento aposicional. Esto representa también el porqué el hueso es necesa-
riamente la clase de tejido adaptado a la traccidn, (tension). La membrana de tejido blando que lo cubre
es sensible a la comprension directa, ya que cualquier cantidad excesiva puede cerrar los vasos sangui-
neos e interferir la aposicion osteoblastica de hueso nuevo. En realidad, la membrana es sensible a la pre-
sion y no a las partes duras del hueso. La mayoria de las superficies concavas del hueso estan en estado
de “compresion”, pero las superficies convexas estan bajo “tension” respecto a la resistencia al peso o a

la accion de los musculos.

En las zonas osteogenéticas donde existe tension en la membrana o donde el nivel de presion es mini-
mo, ocurre una forma de crecimiento y desarrollo 6seo intramembranoso. Por tanto, el hueso formado por
el periostio y por las suturas aparece en los lugares donde la membrana no esta sometida a comprensiones

fuertes. En lugares especificos donde aparecen dichas fuerzas se forma hueso por el sistema endocondral.

El problema filogenético de la comprension sobre la superficie dsea debajo del diente fue resuelto en
forma simple y efectiva. La presion se convierte directamente en tension, (que las membranas pueden

soportar) simplemente suspendiéndolos en un tejido conectivo dentro del alveolo. Por este medio, la

comprension ejercida por un diente que es empujado hacia dentro del alveolo es transferida, no como

presion, sino como tension directa sobre el hueso alveolar.

De esta manera, la membrana periodontal no esta expuesta a los efectos destructivos de la compresion
cuando el diente es hundido dentro del alveolo o inclinado o rotado en una direccion u otra por las fuer-
zas masticatorias. Esto, relativamente simple, cumple muchas funciones necesarias. Proporciona un so-
porte efectivo al diente, otorga estabilidad resistente y no fragil, provee un sistema para la erupcion, per-
mite a cada diente por separado tomar una posicion oclusal funcional y el correspondiente remodelado

del hueso alveolar.

El diente corre o se mueve por dos razones funcionales basicas. Una, descrita en todos los textos de
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histologia oral, es cerrar la oclusion durante el crecimiento y mantenerlo a medida que las caras y bordes

afilados de los dientes vayan desgastandose.

La segunda razén, menos conocida, pero de gran importancia, es ubicar a los dientes anatdbmicamente a

la vez que la mandibula y el maxilar crecen y remodelan.

Por tanto, el corrimiento 0 movimiento es mas importante que el simple “cierre” de la oclusion. Es uno

de los procesos fundamentales del crecimiento facial.

El “corrimiento mesial” o desplazamiento mesial muestra aposicion y reabsorcion en las caras de “ten-

sion” y “presion” del alveolo respectivamente. (Figs. 6y 7)

En estomatologia se usa con frecuencia el concepto de “fuerzas pesadas” y “fuerzas ligeras”. Se presu-
me que las fuerzas pesadas tienen dos resultados: Primero, provocarian reabsorcion en tunel porque el ni-
vel de presion ocluye los vasos y, por tanto, los movimientos de los dientes s6lo pueden producirse por
remodelado de reabsorcion originado en la zona reticular por debajo de la superficie alveolar. Segundo,
las fuerzas pesadas (en ocasiones denominadas “ortopédicas”) no solo causan deformaciones del hueso
alveolar suficientes para originar cambios en la posicion de los dientes sino que pueden extenderse mas
alla del hueso alveolar, al hueso basal, asi como sobre otros huesos. EI concepto de las “fuerzas ligeras”

es que, segun se cree, solo responde al hueso alveolar.
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La membrana periodontal es equiparable al periostio y a la sutura juntos. En algunas oportunidades
se consider6 como una membrana diferente pero su estructura y su forma de crecer es igual a las otras. La
diferencia notable esta que por un lado se inserta en el diente en lugar de un masculo u otro hueso. La
membrana periodontal constituye el repliegue del periostio dentro del alveolo y una es la continuacion de

otra.

Reorganizacion Interna del Hueso.

Como ya se dijo antes, la conversion del tejido déseo fibrilar en hueso compacto se realiza por el en-
grosamiento de las trabéculas y el progresivo avance del hueso en los espacios perivasculares, hasta que
éstos quedan en gran parte obliterados. A medida que el proceso avanza, el hueso se va depositando en
capas, y como éstas estan dispuestas mas o menos concentricamente, alrededor de los conductos vascula-

res, llegan a ofrecer una semejanza superficial con los sistemas de Havers definitivos del hueso adulto.

Estos ultimos s6lo se forman en el transcurso de la reorganizacion interna del tejido 6seo compacto pri-

mario, o sea en la formacioén del hueso secundario.

En esta formacion secundaria, en puntos dispersos del tejido 6seo compacto, en general en las zonas
que han sido depositadas primero, aparecen cavidades como consecuencia de la erosion osteoclastica del
hueso primario. La formacion de esas cavidades de reabsorcion fue descrita por TOMES y DEMORGAN

en 1.853.

Esas cavidades se agrandan hasta formar largas cavidades cilindricas ocupadas por vasos sanguineos y

médula 6sea embrionaria.

Una vez que alcanzan una considerable longitud, la destruccion 0sea cesa; los osteoclastos son reem-
plazados por osteoblastos, y sobre las paredes de las cavidades se depositan laminillas concéntricas de

hueso.
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Estas laminillas y las de los subsiguientes generaciones de sistemas haversianos exhiben la ordenada
distribucion del colageno, asi como el cambio de su orientacion en las capas sucesivas, tipica de los osteo-
nes del hueso adulto. En el hombre, a partir mas o menos del primer afio hacia adelante, Unicamente se
deposita hueso laminillar de este tipo dentro de la diafisis de los huesos largos. Los limites exteriores de
los sistemas de Havers secundarios estan marcados por claras lineas de cementacion. Con el tiempo, estos

sistemas de Havers secundarios reemplazan los sistemas de Havers primitivos.

La destruccion y la reconstruccion 6seas internas no terminan con el reemplazo del hueso primario por
el secundario, contintan activamente durante toda la vida; aparecen nuevas cavidades de reabsorcion que

son llenadas por los sistemas haversianos de tercer orden y de cuarto orden sucesivamente, fig.8.

Fig. 8. Dibujo esquematico de los estadios de la formacion de tres generaciones de
sistemas de Havers, H, H'y H". I, laminillas intersticiales. (Modificado de Prenant.)
Las laminillas intersticiales del hueso adulto son fragmentos subsistentes de anteriores generaciones de
sistemas haversianos. En cualquier momento puede verse en un corte transversal:
1) osteones maduros, en los que ha terminado toda actividad de reconstruccién y que constituye la
gran masa del hueso estructurado de la que depende la funcion de sostén del peso del esqueleto;
2) osteones nuevos en activa formacion, en los que se estan depositando y progresivamente calcifi-
cando capas concéntricas de tejido osteoide;
3) cavidades de reabsorcion que estan siendo agrandadas en preparacion para la formacion de nue-

VOS osteones.
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El tiempo de formacion de un sistema de Havers es, en un adulto, de 4 a 5 semanas. Esos valores son
diferentes en el hueso joven en crecimiento y en los estados patologicos. El recién depositado hueso lami-
nillar prosigue su calcificacion durante un tiempo bastante prolongado, y por lo tanto el historradiograma
revela una mezcla de sistemas de Havers de distinta edad, que muestran todos los grados de mineraliza-

cion.

Mediante este continuo recambio, el organismo se asegura un suministro continuado de hueso nuevo
para el desempefio de sus funciones esqueléticas y metabdlicas. Y ese recambio proporciona también al
hueso la plasticidad que le permite modificar su arquitectura interna para adaptarla a nuevas condiciones

mecanicas.

El tejido 6seo haversiano es “secundario™ puesto que reemplaza el hueso vascular primario, original.
Esto implica un proceso de reconstruccion cortical. De esto se trata, cuando se dice que el "hueso se re-

modela durante toda la vida".

Durante el periodo de crecimiento del nifio se produce el reemplazo constante del hueso a causa del re-
modelado por crecimiento. De este modo constante se forma el hueso nuevo y remueve el hueso ya depo-
sitado. El hueso en crecimiento, no esta presente un tiempo lo bastante largo como para que ocurra necro-
sis de un osteocito en una extension cualquiera. Ademas, el tipo de tejido 0seo de la nifiez es mas vascu-
larizado por su mayor rapidez de formacién. Esto favorece una vida mas larga de las células dseas. A
medida que el nifio crece se forma un tipo de hueso de crecimiento mas lento y éste tiende a ser menos
vascularizado y aun sin vascularizar en muchas zonas. La disminucion de canales vasculares en el esque-
leto adulto lleva a la muerte temprana de la célula. Como el hueso no sera reemplazado a causa de la
renovacion por el proceso de remodelado por crecimiento, permanece en el esqueleto hasta que tenga
tiempo de generar la necrosis de muchas mas células dispersas. EI remodelado haversiano es un proceso
que reemplaza este hueso muerto con nuevas generaciones de tejido 0seo vivo. Por tanto, el ostedn secun-

dario se desarrolla por un proceso de reconstruccion del hueso primario.
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Los canales de reabsorcion se desarrollan por la ampliacion de los canales primarios originales me-
diante la actividad osteoclastica. El canal de reabsorcion representa la remocion del "tejido cilindrico™

primario que es el territorio especifico irrigado por los vasos de cada canal.

Los osteones "primarios” constituyen el rasgo del esqueleto joven bajo un crecimiento rapido. Se for-
man por la aposicion de hueso nuevo en los espacios corticales reticulados finos (fibrilar). Las estructuras
formadas parecen osteones secundarios (sistema haversiano) pero no estan compuestos por el proceso

de reconstruccion secundario, con inclusion de la primera ampliacion de los canales por reabsorcion.

Los osteones primarios son mas pequefios que los sistemas haversianos y no estan rodeados por la

"linea de cemento™ (linea de reversion) porque la formacion de reabsorcion canalicular no esta incluida.

El hueso en paquete se denomina asi porque contiene cantidades masivas de paquetes de fibras cola-
genas paralelas que fijan la membrana periodontal a la pared 6sea alveolar. Este tipo de hueso solo se for-
ma sobre la cara de aposicion ("tension™) del alveolo. Puede ocurrir inversion en la direccion del corri-
miento y la superficie del hueso en paquete transformarse entonces en reabsorcion sobre la nueva cara
de "presion”. El hueso en paquete siempre se deposita en la direccion hacia donde se mueve la raiz del

diente y a medida que se forma, las fibras periodontales externas se incluyen dentro de su matriz.

El hueso sobre la cara bajo presion del alveolo es por lo general de tipo "convoluto”. La placa 0sea
alveolar se corre dentro del hueso reticulado hacia la parte mas profunda y la compactacion de los espa-
cios convierte las trabéculas reticulares en el hueso compacto de la cortical alveolar. Si la pared alveolar
es muy fina, sin hueso reticular que separe los alveolos adyacentes y con sélo una placa 6sea entre ellos,
se deposita el hueso en paquete en un alveolo y luego es reabsorbido sobre su otra superficie del otro

alveolo a medida que el diente corre.
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I-A-3. Osificaciéon condocraneal

El hueso primitivo que sufre osificacion condocraneal es un tejido cartilaginoso rodeado en las
articulaciones y epifisis por pericondrio, que se transforma posteriormente en periostio. La osteogénesis
se basa en un proceso de sustitucion de cartilago por hueso. Con independencia de la fase preliminar, el

proceso de osificacidn sigue siempre el mismo principio.

Dependiendo de la localizacién de la mineralizacién se distingue entre:

e  Osificacion pericondral.
e Osificacién endocondral.

La osificacién pericondral se origina en el pericondrio. Las células mesenquimatosas del tejido se dife-
rencian hacia osteoblastos, que rodean la diafisis por fuera a modo de un manguito éseo antes de la osifi-

cacion endocondral, modificando, pues, indirectamente la direccion de la osificacion endocondral.

La osificacion endocondral se inicia por alteraciones caracteristicas de las células cartilaginosas
(cartilago vesicular) y de la matriz intercelular que lo rodea (depdsitos calcificados), es decir, por la for-
macion de la denominada esponjosa primaria. A continuacion, surgen del pericondrio vasos sanguineos
y mesénquima que se dirigen a esta region. Las células del tejido conjuntivo se diferencian hacia osteo-
blastos, y células de reabsorcidn, del tipo condroclastos, que destruyen y crean cavidades dentro del carti-
lago. La capa de matriz osteoide se deposita en los tractos calcificados residuales de la sustancia cartilagi-
nosa fundamental y se mineraliza posteriormente hacia la esponja 6sea, que tiene una estructura reticular
fina, con restos de cartilago situados en los tractos 6seos. La esponjosa Osea se transforma en hueso com-
pacto después de que se rellenan los espacios intercelulares. La osificacion endocondral y pericondral se
extiende hacia la epifisis y las articulaciones. El crecimiento longitudinal del hueso con osificacion endo-
condral depende del crecimiento del cartilago epifisario. El crecimiento éseo longitudinal finaliza al ce-
rrarse las lineas epifisiarias.

El aumento de tamarfio del cartilago, a diferencia del hueso, se produce por aposicion y también por
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crecimiento intersticial. En las zonas de remodelacion de cartilago hacia hueso, se observan, segun las

distintas fases, algunas zonas caracteristicas que se transforman sucesivamente a lo largo del proceso

de recambio. Fig.9:
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Fig. 9.

Crecimiento del cartilago epifisario de

los huesos tubulares

a) Esquema de las zonas de crecimiento del
cartilago; el crecimiento se basa en la velocidad
de division celular de la zona del cartilago
cilindrico.

b) El cartilago cilindrico se transforma con el
crecimiento en una zona de cartilago vesicular y
este Ultimo, en la zona de hueso esponjoso
primario.

c) Conforme progresa la osificacion, la zona
cartilaginosa se desplaza a la parte superior de
la imagen. (segin Enlow, 1968.)

Cartilago epifisario

Aspecto caracteristico de los extremos de
crecimiento: esponjosa epifisaria, zona delgada
de cartilago hialino, cartilago cilindrico y
cartilago vesicular. La calcificacién de la
sustancia fundamental y la desintegracion de
las células del cartilago vesicular se inician en la
zona de mineralizacion subyacente (DIC de
Normarski). El cartilago mineralizado se
absorbe de forma paralela y constituye la base
de los tractos de esponjosa.

A la derecha: la imagen fluorescente (luz UV)
muestra las capas mineralizadas que se alejan
del cartilago epifisario (marcado con tetraciclina
[amarillo] y complejos de alizarina [rosa] con un

intervalo de 1 semana.

Cartilago condileo de la articulacion

mandibular

El cartilago de la cabeza mandibular es un car-
tilago secundario que, desde el punto de vista
filogenético, deriva del periostio. A nivel histol6-
gico, en el cartilago condileo hay 4 zonas (corte
longitudinal):

1. Zona de tejido conjuntivo fibroso denso, con
escasa vascularizacion, compuesta por fibras de
colageno.

2. Zona proliferativa con células indiferencia-
das de tejido conjuntivo (zona de division celu-
lar), que se diferencian hacia condroblastos en
las capas mas profundas.

3. Zona de cartilago hialino con condroblastos
desorganizados y células hipertréficas, cuya
matriz se calcifica en direccién al condilo.

4. Zona de osificaciéon encondral, en la que se
absorbe el cartilago, siendo sustituido por hueso
€sponjoso.

A la derecha: evolucion de las zonas de cartila-
go y mineralizaciéon (marcada con colorantes;
microscopio de fluorescencia).
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La osificacion del cartilago «primario» (p.ej.cartilago epifisiario) y «secundario» (p.ej. cartilago condi-

leo) es variable. Asi, el cartilago condileo es mas vulnerable a los efectos ambientales, como consecuen-

cia de su posicion mas superficial (p.ej., al efecto de las medidas de ortopedia maxilar). Fig.10:
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Fig. 10.

Cambios histolégicos del cartila-
go condileo tras el desplaza-

miento anterior de la mandibula

La zona de proliferacién celular del
cartilago de la rata sufre un engrosa-
miento después de 1 semana de trata-
miento con el hiperpropulsor, sin que
se observen alteraciones visibles de la
zona cartilaginosa.

Solo después de 4 semanas de actua-
cion del aparato, se aprecia un marca-
do ensanchamiento de la zona de proli-
feracion celular y del cartilago. (Segin
Petrovic y cols. 1975.)

Cambios histiologicos del carti-
lago condileo tras el desplaza-
miento retrogrado de la mandi-

bula

La zona de proliferacion celular de la
rata se adelgaza después de 1 semana
de tratamiento con una mentonera.

A las 4 semanas de tratamiento, se re-
duce también la altura de la zona carti-
laginosa, alteracion secundaria a la dis-
minucion del namero de células indife-
renciadas de la zona proliferativa, que
mas adelante se diferencian hacia con-
droblastos. (Segun Petrovic y cols.,
1975.)
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I-A-4. Mecanismos de crecimiento

El crecimiento de los huesos sigue algunos principios fundamentales, que explican el desarrollo del

esqueleto craneofacial.

Existen dos mecanismos esenciales que contribuyen al crecimiento éseo craneofacial:

e Crecimiento 0seo directo por aposicion y destruccion de la superficie 6sea, con lo que se produce

la desviacion de la cortical.

e Desplazamiento del hueso en relacion con los centros de crecimiento propios (primarios) 0 como
consecuencia de la expansion de las estructuras vecinas (secundarios).

I-A-5. Crecimiento endéstico y peridstico

Aproximadamente la mitad de la cortical 6sea a nivel del craneo visceral esta compuesta por la capa

externa o periostio y la otra mitad, por la capa interna o endostio. Fig.11:

Fig. 11.
Osificacién periostica y endostica

+ = aposicion osea.
- = reabsorcién 6sea.

A la izquierda: si se mantiene la direccion del crecimiento,
se forma una cortical derecha netamente periéstica y una
cortical izquierda puramente endostica. Ambas se despla-
zan en la linea de crecimiento (——>) hacia la derecha
(movimiento de deslizamiento o drift).

A la derecha: a lo largo de la evolucion 6sea se producen
modificaciones de la direccion de crecimiento. A nivel del

se observa inicialmente una osificacion endéstica (parte
superior) y mas adelante una osificacion periostica (parte
inferior), debido a la inversion de la direccion del crecimien-
to. (Segun Enlow, 1982.)

Linea de regresion

AK = hueso alveolar.
P = espacio periodontal.
Z =raiz dental.

La superficie de contacto entre la osificacion periéstica y
endostica se conoce como linea de regresion ( > = |i-
nea de regresion).

A la derecha: segmento del hueso alveolar. La zona
marcada en color amarillo indica que la osificacién del
segmento superior dirigido a la superficie dental es de tipo
endostico y la parte inferior, de tipo periéstico. Este proceso
determina una rotacion de la estructura ésea (proyeccion al
microscopio de fluorescencia tras marcar con tetraciclina).

A la izquierda: esquema del corte histolégico.
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En los demas casos, la cortical se compone de dos capas 6seas periosticas y enddsticas separadas por
la denominada linea de regresion. Esta forma de crecimiento 6seo expresa un cambio de direccion del
crecimiento que se produce con el desarrollo. La cortical se forma siempre en la superficie, siguiendo la
direccion de crecimiento del hueso; por tanto, una osificacion inicialmente enddstica puede transformar-

se mas adelante en una osificacién peridstica, si se invierte la direccion del crecimiento.

La linea de regresion se corresponde con la superficie de contacto entre las capas de osificacion

enddstica y periostica.

I-A-6. Desplazamiento de la cortical: desplazamiento por crecimiento 6seo directo por
aposicion y reabsorcion.

La aposicién y reabsorcién 6seas simultaneamente en las superficies peridsticas y endosticas opuestas
determinan un cambio directo en la localizacion de la cortical. La cortical «se desliza» cuando se deposi-
ta hueso en las superficies internas y externas situadas en la direccion de crecimiento, y al mismo tiempo

se destruye hueso en las superficies opuestas. Fig.12:

Fig. 12. Desplazamiento

de la cortical (esquema)
a) Cortical 6sea.

b) El espesor 6seo aumenta
por aposicién a su superficie.
c¢) Si el proceso de reabsor-
cién es superior por una de
las superficies al proceso de
aposicion opuesto, el grosor
6seo disminuye.

d) Si el grado de reabsorcién
de una superficie se corres-
ponde con el grado de aposi-
cién de la superficie opuesta,
el hueso se desplaza, sin va-
riar de tamafio.

e) Lalamina cortical esta
completamente desplazada a
la derecha, en comparacion
con la situacién inicial (a), co-
mo resultado de los procesos
de remodelacion de su super-
ficie. (Segun Ten Cate, 1980.)

Si el grado de reabsorcién y aposicion es equivalente, el grosor del hueso se mantiene constante.
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Los dientes siguen el movimiento del desplazamiento de sus alveolos durante el crecimiento maxilar,

conservan su posicion dentro de las estructuras que los rodean, a pesar de los desplazamientos. Fig.13:

Fig. 13.
Desplazamiento conjunto de los al-

veolos dentarios con el crecimiento

La reabsorcion del hueso alveolar en la
misma superficie de desplazamiento éseo y
la aposicién sobre la superficie alveolar
opuesta permiten que el diente mantenga
su posicion relativa en la apdfisis alveolar, a
pesar del desplazamiento del desarrollo
6seo. Para ello, es necesario que la locali-
zacion de los procesos de reabsorcion se
correspondan de modo especular con los
de aposicion y reabsorcién periéstica y en-
déstica.

El crecimiento continuo de los incisivos de
este mamifero explica el marcado masivo
de la dentina (marcado por capas con colo-
rantes vitales).

Rz dental

Espacio
parisdental
Bposicadn GRen Reabsorckin dsoa

|-A-7. Cambio de morfologia y remodelacion: figs.14, 15.

El depdsito de hueso nuevo sobre una superficie determina un cambio relativo de la posicion de las

restantes estructuras, conocido como relocalizacion.

El cambio de posicion y los procesos ciclicos de adaptacion estructural estan intimamente ligados: la
relocalizacion es la base de la remodelacién, mientras que la remodelacién se inicia de modo secundario
al proceso de desplazamiento.

Durante el desarrollo se pasa de un nivel al siguiente, pasando este Gltimo a ocupar el espacio de la
zona vecina, que sufre un cambio estructural. EI mecanismo informativo que pone en marcha el proceso

de remodelacion reside en las partes blandas que rodean los diferentes huesos.
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Fig. 14.
Relocalizacion y remodelacion

(esquema)

La posicion relativa de la superfi-
cie 6sea, marcada de gris, se modi-
fica con respecto a la inicial (A) por
los procesos de aposicion (+) y re-
absorcién éseas (-). El crecimiento
por capas determina que la superfi-
cie marcada se desplace desde el
borde posterior de la rama mandibu-
lar hasta el borde anterior, sin que
se produzca un movimiento de la
propia superficie.

A la izquierda: esquema con su-
perposicion de los procesos de cre-
cimiento de la rama mandibular. Al-
gunas zonas de la cabeza mandibu-
lar sufren remodelacion hacia el
cuello mandibular por un proceso de
relocalizacion. Los cortesay b
muestran los procesos de recambio
locales necesarios para que la mor-
fologia y el tamafio de las estructu-
ras se adapten a la nueva situacion
(remodelacion). (Segln Enlow,
1982.)

Relocalizacion y remodelacion
de la mandibula durante el

proceso de aumento de tamafio

El proceso de remodelacion de la
rama mandibular se dirige hacia el
plano posterior.

El cuerpo mandibular se prolonga
por deformacién de las partes origi-
nales de la rama mandibular, mien-
tras que la rama ascendente se mue-
ve simultaneamente hacia atras.
(Segun Enlow, 1986.)
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Fig. 15.
Desplazamiento primario y crecimiento 6seo

Estos dos mecanismos esenciales estan intimamente
ligados entre si.

Toda la mandibula se desplaza hacia delante y abajo
(2) a partir de la posicién inicial (1), como consecuen-
cia del crecimiento de las partes blandas vecinas y su
alejamiento de las uniones articulares.

Este proceso es el estimulo para que, paralelamente
al desplazamiento, los condilos y las ramas mandibu-
lares aumenten de tamafio y se remodelen (3).

Los procesos propios de crecimiento éseo se dirigen
hacia arriba y atras en una extensién que se correspon-
de con el grado de desplazamiento de la mandibula
(hacia delante y abajo).

La modificacion del desarrollo que se deriva de todos
estos cambios se ilustra en 4. (Segun Ten Cate, 1980)

3
4 ——

I-A-8. Principio de la V. Fig. 16.

El principio de la V representa un mecanismo basico y esencial del crecimiento del esqueleto craneo-

facial, ya que muchos huesos craneales y faciales poseen una configuracién en V o una regién con forma
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de V.

El crecimiento de estas zonas se produce por reabsorcion ésea en la cara externa de la superficie de
osificacion y por aposicion de hueso en la cara interna, segun la direccion del crecimiento. La V se mueve
en direccion a la superficie abierta, aumentando al mismo tiempo de tamafio. El aumento de tamafio y el
movimiento de crecimiento constituye un proceso rutinario.

El resultado de estos procesos de desarrollo puede resumirse de la siguiente forma:
e Aumento de tamario de la zona con forma de V.
e Movimiento de toda la V en direccidn a la superficie abierta.

e Relocalizacién constante.

Fig. 16.
Principio de la V. Linea de expansion
vertical

A la izquierda: de acuerdo con este con-
cepto del desarrollo, en la parte interna de la
V se produce la aposicion del huesoy en la
parte externa, su reabsorcion. De esta mane-
ra, la V se desplazaria siguiendo la linea de
su porcion abierta (flecha) y aumentaria de
tamafio.

A la derecha: corte longitudinal a través de
la apéfisis coronoides derecha e izquierda de
la mandibula. Esta apd6fisis aumenta de ta-
mafio durante el desarrollo siguiendo el prin-
cipio de la V: el hueso se apone en la super-
ficie lingual y se reabsorbe en la cara vestibu-
lar contralateral. De esta manera, el hueso
crece de altura, mientras que las cuspides de
la apdfisis coronoides se separan entre siy la
base se aproxima. (Segun Enlow, 1963.)

V2

Principio de la V. Linea de expansion

horizontal
Corte horizontal a través de la base de la
apofisis coronoides de la mandibula.

El hueso se apone por la cara lingual de las
estructuras mandibulares, que llega hasta la
superficie posterior. De esta forma, las ap6-
fisis coronoides se dirigen hacia atras, a pe-
sar de la aposicion 6sea en su cara interna,
ensanchandose el area posterior de la man-
dibula. (Segun Enlow, 1982.)

A la izquierda: configuracién de la mandibu-
la de un nifio de 5 afios y de un adulto.
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I-A-9. Principio de las superficies: Fig. 17.

\7

Fig. 17. Principio de las superficies
(esquema)

+ = aposicion 6sea.
- = reabsorcion osea.

Las superficies X de la cara externa del
huesoy las superficies B de la cara interna
se encuentran en la direccién de la linea de
crecimiento ( > ) y, por tanto, muestran
actividad de aposicion 6sea. En cambio, las
superficies A e Y se dirigen en sentido con-
trario y son reabsortivas. (Segun Enlow,
1982.)

Direccién de crecimiento de las diver-
sas zonas de la mandibula

Flechas rojas = aposicion 6sea.
Flechas azules = reabsorcién 6sea.

A la derecha: las flechas cuya punta se diri-
ge en un plano cefélico indican las superficies
Oseas periosticas no situadas en lalinea de
crecimiento y, por tanto, de tipo reabsortivo.
Las flechas cuya punta se aleja del hueso
muestran las superficies peridsticas que se
encuentran en la linea de crecimiento y, por
tanto, tienen actividad de aposicion 6sea.

La direccion fundamental de crecimiento de
larama ascendente y del cuerpo mandibular
es hacia atras y arriba. (Segun Enlow, 1982.)

A la izquierda: mandibula macerada de un
adulto.

El principio de las superficies establece que la aposicion 6sea tiene lugar en las superficies dseas que

siguen la direccion real del crecimiento, mientras que las opuestas a esta direccion sufren reabsorcion.

Estos procesos se producen de modo simultaneo en las dos partes del hueso, por lo que la cortical se des-

plaza en la linea de crecimiento 6seo.

La linea de crecimiento no es la misma para todas las zonas del hueso, sino que especifica para cada

region. Por tanto, si se invierte la direccion del crecimiento, se producen procesos de sintesis y degrada-

cion dsea en la misma superficie cortical.



Introduccion

22

Sélo la mitad de los procesos de aposicion se producen en la superficie cortical externa (osificacion

periostica), como consecuencia de las diferentes direcciones de crecimiento de las partes 6seas. La otra

mitad del desarrollo se basa en la aposicion de hueso sobre la cortical interna (osificacion endostica).

I-A-10. Centros de crecimiento. Fig.18.

Fig. 18. Disposicion de los campos de
crecimiento

Campos rojos = aposicién 6sea.
Campos azules = reabsorcién ésea.

Toda la cara interna y externa del esqueleto
neurocraneal y facial esta cubierta de modo
caracteristico por campos de aposicion y re-
absorcion.

El campo de crecimiento no asienta en el
hueso propiamente dicho, ya que la informa-
cién genética radica en las partes blandas.

Las partes blandas regulan, como si de una
matriz funcional se tratara, el crecimiento
6seo, mientras que el hueso sélo avisa de
que la forma, el tamafio y las caracteristicas
biomecanicas se acoplan a las exigencias fun-
cionales, por medio de un mecanismo de re-
troalimentacién acoplado al tejido conjuntivo.
Esta informacion desencadena, a su vez, una
detencién de la actividad histogenética de las
membranas osteogenéticas. (Segun Ten Cate,
1980.)

""Centro de crecimiento™

Se suele utilizar este concepto para desig-
nar los campos de crecimiento mas activos
que dirigen el desarrollo, como las suturas
craneales y faciales, los condilos mandibu-
lares, la tuberosidad maxilar, las apéfisis al-
veolares y las sincondrosis de la base del
craneo.

El crecimiento de los huesos no se produce
s6lo en estas localizaciones, sino que todos
los campos de crecimiento internos y exter-
nos de un determinado hueso participan ac-
tivamente en el proceso. (Segun Enlow,
1982.)

El crecimiento del hueso esta regulado por los denominados centros de crecimiento. Estos centros

que recubren la superficie 6sea a modo de mosaico siguen una disposicion caracteristica de reabsorcion

0 aposicion.
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Cuando el centro peridstico es de tipo reabsortivo, el centro enddstico de crecimiento opuesto sigue un
proceso de aposicion. Por el contrario, la superficie peridstica de un centro éseo, es decir, el movimiento

de desplazamiento de los huesos, se basan principalmente en estas relaciones peridstico-endosticas.

El centro de crecimiento tiene una funcion de marcapasos controlada por las partes blandas vecinas.
Todos los desplazamientos 0seos se inician por migracion de los centros de crecimiento dentro de las
membranas correspondientes de tejido conjuntivo (p.ej., periostio y endostio, suturas, periodonto). Estas
partes blandas determinan, ademas, las modificaciones de hueso subyacente, controladas por su centro de

crecimiento.

No todos los centros de crecimiento de un hueso tienen la misma actividad y velocidad de crecimiento.

|-A-11. Desplazamiento. Fig.19.

Fig. 19. Desplazamiento primario del com-

plejo nasomaxilar

La estructura 6sea crece hacia atras y arriba (>), de-
bido a los procesos de aposicién y reabsorcion 6seas.
Al mismo tiempo, todo el complejo se desplaza hacia
adelante (>). Se crea asi suficiente espacio a nivel de
las uniones articulares para el desarrollo de los proce-
sos de sintesis 6sea. El desplazamiento primario se
caracteriza por el constante movimiento del hueso en
direccion opuesta al vector de crecimiento éseo.

A la derecha: esquema de los procesos que intervie-
nen en el desplazamiento primario. El hueso se remo-
dela y al mismo tiempo se desplaza en direccién
opuesta. (Segun Enlow, 1982.)

Desplazamiento secundario del complejo
nasomaxilar

Este proceso no se relaciona con el crecimiento
propiamente dicho del hueso. La causa del desplaza-
miento 6seo secundario es la expansion de los huesos

| i
i y partes blandas préximos o lejanos, que actta pro-
b gresivamente sobre los diferentes huesos. El despla-
LI i zamiento secundario del complejo nasomaxilar se pro-

I6bulo temporal y se dirige hacia adelante y abajo (>).

A la derecha: esquema del desplazamiento secun-
dario. El hueso se aleja sin sufrir remodelacién.
(Segun Enlow, 1982.)

:Ii: duce por crecimiento de la fosa craneal media y del
|
1

e




Introduccion 24

Ademas del crecimiento 6seo directo por aposicion y reabsorcion, la segunda caracteristica del creci-
miento craneal es el desplazamiento, es decir, la desviacion mecénica del hueso inducido por las fuerzas
que lo rodean.

El desplazamiento, combinado con el crecimiento propio del hueso, fue denominado por Enlow des-
plazamiento primario. El desplazamiento se produce por la suma de las fuerzas expansivas de crecimiento
de las partes blandas vecinas. Este proceso es paralelo al crecimiento 6seo y crea el espacio suficiente en

las uniones articulares para que tenga lugar el desarrollo del hueso. La magnitud del desplazamiento se

corresponde con la de la aposicion 6sea, aunque el desplazamiento siempre ocurre en direccion contraria

a los procesos de aposicion.
El desplazamiento 0seo secundario por un efecto expansivo de huesos y partes blandas lejanas se

denominan desplazamiento secundario.

I-A-12. Crecimiento del maxilar superior. Fig. 20.

Fig. 20. Transformacion morfoldgica

(remodelacion) del maxilar superior

El maxilar superior se prolonga en sentido
posterior por la aposicion de hueso en la corti-
cal externay la reabsorcién en la cortical inter-
na de la tuberosidad maxilar. Con ello, la fosa
pterigopalatinay la fisura que se dirige en sen-
tido caudal se desplazan hacia atras (la fosa
pterigopalatina muestra una imagen en lagrima
invertida, como en la radiografia lateral).

A laizquierda: la fosa pterigopalatina se sitia
entre la lamina pterigoidea y la tuberosidad
maxilar. (Segun Enlow, 1982.)

Desplazamiento primario y secundario
del maxilar superior

Nivel de referencia vertical = linea PTM.
Nivel de referencia horizontal =
nivel funcional de oclusién.

A laizquierda: paralelamente al crecimiento
longitudinal, se produce un desplazamiento ha-
cia delante del maxilar superior (desplazamien-
to primario). La magnitud de ambos cambios
es similar.

A la derecha: desplazamiento secundario del
maxilar superior, como consecuencia de la
expansion de la fosa craneal media.

La sintesis de hueso en la parte posterior de la tuberosidad del maxilar determina una prolongacion
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distal de la arcada Osea del maxilar superior, dentro del proceso de transformacion morfolégica de este
maxilar. La aposicion en la cara externa de la tuberosidad y la reabsorcién de la porcidn interna desplazan

la cortical en sentido distal, aumentando el espacio para los senos paranasales.

La prolongacién posterior del maxilar superior se acompafia de un desplazamiento primario del hueso
maxilar hacia delante, cuya extension depende del crecimiento longitudinal distal. EI desplazamiento del

maxilar superior provoca una fuerza de traccion que induce el crecimiento sutural de manera adaptativa.

El desarrollo de la fosa craneal media empuja el maxilar superior hacia delante, junto con la base ante-
rior del craneo, la frente y el arco cigomatico. Este proceso da origen a un desplazamiento secundario
del maxilar superior, es decir, el hueso, como las otras estructuras, se desplaza pasivamente en el espacio
por la expansion de la fosa craneal media, sin que se produzca un desarrollo propiamente dicho del
maxilar superior. El grado de desplazamiento secundario se corresponde con la extension anterior de la

fosa craneal media.

I-A-13. Crecimiento de la mandibula.

No se trata de un «centro superior», que controla directamente el campo de desarrollo, sino que s6lo
tiene una funcion local.

La importancia de la estructura cartilaginosa del condilo obedece a que el contacto articular con la
base del craneo origina una fuerza comprensiva y, como se sabe, el cartilago es un tejido que se adapta a

la presion. Fig.21-A.

Fig.21-A. Desplazamiento de la

mandibula

Se crefa anteriormente que el crecimiento del
cartilago condileo era la causa del desplaza-
miento anterior de la mandibula.

A la derecha: de acuerdo con otros modelos
de desarrollo, el desplazamiento mandibular
representa el proceso primario y la consecuen-
cia de la expansion de las partes blandas.

El crecimiento del condilo tiene lugar de for-
ma secundaria y adaptativa, con el fin de res-
tablecer la relacion posicional de la mandibula,
desplazada hacia adelante en la articulacién
mandibular. (Segin Enlow, 1982.)

L
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Uno de los aspectos mas importante durante el desarrollo mandibular es el desplazamiento hacia delan-
te y abajo. Anteriormente, se pensaba que la comprensién del condilo en desarrollo sobre la cavidad arti-

cular era la causa el progresivo desplazamiento de la mandibula con respecto a la articulacion, fig. 21-A.

Sin embargo, se ha demostrado que la mandibula también alcanza posicién normal, incluso tras la elimi-
nacion de condilos. Estos experimentos demuestran: 1) el condilo carece de importancia para el desa-
rrollo de las demas porciones de la mandibula, y 2) el desplazamiento de la mandibula provocado por el

desarrollo tiene lugar sin que se produzca contacto entre el condilo y la base del craneo.

Para valorar el proceso de crecimiento mandibular, es necesario considerar por separado la rama hori-
zontal y la rama ascendente, ya que, segun la ley de Hunter-Enlow, cada una de estas estructuras muestra

un equivalente de crecimiento distinto.

El arco del maxilar superior representa el equivalente de crecimiento del cuerpo mandibular; es decir,
la posicion horizontal del cuerpo mandibular se desplaza durante la fase de remodelacion en la misma

extension distal que el cuerpo del maxilar superior.

Este crecimiento longitudinal de la mandibula en direccién al ramo mandibular se produce por la trans-
formacion de la cara anterior de la rama ascendente en una prolongacion del cuerpo a través de procesos
de reabsorcidn, fig. 21-B. Paralelamente a la remodelacion, toda la mandibula se desplaza en sentido ante-
rior en la misma extension que el maxilar superior (desplazamiento primario). La porcion posterior de la
rama mandibular y el condilo crecen en sentido posterior y oblicuo hacia abajo y arriba, y se prolongan en
direccion vertical, segln desplazamiento anterior de la mandibula; en otras palabras, la mandibula no sélo

se desplaza hacia delante sino también hacia abajo, fig. 22.
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Fig. 21-B.Transformacion morfol6-

gica (remodelacion) de la mandibula

El cuerpo mandibular se prolonga en el
plano posterior por un proceso de remodela-
cién, gracias a la reabsorcion de la porcion
anterior de larama ascendente.

A laizquierda: la transformacion longitudi-
nal del cuerpo mandibular es exactamente
igual al crecimiento de tamafio del hueso
basal del maxilar superior, que constituye la
porcién estructural opuesta del cuerpo man-
dibular. (Segun Enlow, 1982.)

Fig. 22. Desplazamiento primario de

la mandibula.

A la derecha: paralelamente al crecimiento
longitudinal del cuerpo mandibular, se produ-
ce un desplazamiento hacia delante de la
mandibula.

A laizquierda: este proceso se estimula
por el crecimiento posterior de los condilos y
de la zona posterior de la rama ascendente.
Esta alcanza de nuevo su anchura original,
mediante procesos de aposicion 6sea, ya que
el grado de aposicion posterior se correspon-
de con el de reabsorcion anterior (v. fig. 21-B)

El desarrollo de la base craneal media determina, al igual que en el maxilar superior, un desplazamien-
to secundario de la mandibula, fig. 23-A. La expansion de la fase craneal media tiene lugar, sobre todo,
hacia delante; es decir, la expansion se produce por delante del condilo y de la rama mandibular. Por tanto,
el desplazamiento secundario de la mandibula hacia delante es menos intenso que el maxilar superior. Este
desequilibrio se compensa por el crecimiento horizontal de la rama descendente, que permite asi el ajuste
anatémico correcto entre la arcada de ambos maxilares, fig. 23-B. Por tanto, la rama mandibular constituye

el equivalente estructural de crecimiento de la fosa craneal media.
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Fig. 23A. Desplazamiento secunda-

rio de la mandibula

La expansion de la fosa craneal media pro-
duce un desplazamiento hacia delante y abajo
de la mandibula. El crecimiento de la fosa
craneal media ocurre fundamentalmente por
delante del condilo maxilar, por lo que el des-
plazamiento secundario de la mandibula no
es tan intenso como el del maxilar superior (v.
fig. 20).

Fig. 23B. Crecimiento horizontal de

la rama ascendente

La rama ascendente, equivalente estructural
de crecimiento de la fosa craneal media, se
desplaza en sentido posterior hasta un plano
horizontal, que se corresponde con el de la
fosa craneal media. El crecimiento paralelo de
los condilos, dirigido en un plano superior y
posterior, determina al mismo tiempo un des-
plazamiento de la mandibula hacia delante y
abajo.

A la derecha: este movimiento equilibra la
discrepancia sagital entre la posicion del maxi-
lar superior y la mandibula, y desplaza el plano
oclusal en sentido caudal.

I-A-14. Crecimiento del esqueleto medio de la cara.

El crecimiento del esqueleto medio de la cara depende de la expansion de la fosa craneal anterior, que

se desplaza en sentido ventral, siguiendo el desarrollo sagital del maxilar superior, es decir, de su equiva-

lente de crecimiento. Los procesos de reabsorcion y aposicion a las superficies endo y ectocraneales dan
origen a un desplazamiento y remodelacién de las estructuras subyacentes (huesos nasal y etmoidal). Por
tanto, el desarrollo horizontal del esqueleto medio de la cara se encuentra caudalmente en equilibrio con
el crecimiento longitudinal anteroposterior del maxilar superior y, cranealmente, con el de la base anterior
del craneo.

El desplazamiento vertical del esqueleto medio de la cara determina un movimiento del suelo del maxi-
lar superior en sentido caudal, por la reabsorcion de la cara nasal y de la aposicion simultanea de la super-
ficie palatina (fig. 24-A). Se crea asi el espacio para la expansion de los senos paranasales, cuya superficie

interna se origina por reabsorcion 6sea. A diferencia de otros primates, la superficie anterior del maxilar

superior humano es de tipo reabsortivo, por lo que la zona premaxilar se dirige en linea recta hacia abajo vy
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no hacia delante. (Fig. 24-A)

Fig. 24-A. Crecimiento 6seo

Los huesos del esqueleto medio de la cara
crecen de tamafio y, paralelamente, sufren un
desplazamiento. La aposicion en la superficie
cortical bucal y la reabsorcion de la parte nasal
dan origen al desplazamiento caudal del techo
del paladar y de la zona premaxilar.

A la derecha: lineas de retroceso (>) en la
cara labial concava de la zona premaxilar. La
superficie situada por debajo del vértice es de
tipo reabsortivo (-). El arco maxilar anterior se
desplaza en sentido caudal, junto con el techo
del paladar.

Fig. 24-B. Desplazamiento primario
del esqueleto medio de la cara

De acuerdo con Enlow, el esqueleto medio
de la cara se desplaza en sentido caudal por la
expansion de las partes blandas circundantes.

En el centro: la traccion modificada sobre las
suturas faciales determina secundariamente
una aposicion del hueso sutural.

A la derecha: de esta forma se mantiene la
continuidad de las suturas dseas. (Segin
Enlow, 1982.)

Fig. 24-C. Desplazamiento dentario

El desplazamiento del complejo nasomaxilar
provoca un cambio de posicion pasivo de los
dientes superiores desde la posicion 1 ala 2.

A la derecha: al mismo tiempo, los dientes
se desplazan activamente desde la posicion 2
ala 3, debido a la transformacion morfolégica
de los alveolos 6seos.

Este proceso tiene lugar paralelamente a la
remodelacion del paladar duro y de la zona
premaxilar.

Fig. 24-D. Ajuste de la oclusion

Los dientes inferiores, junto con los alveolos
0seos, se desplazan en sentido craneal para
garantizar la oclusion.

Los incisivos inferiores se mueven, junto con
su apofisis alveolar, en direccion lingual, a
través de procesos de recambio 6seo, mien-
tras que se apone nuevo hueso en la zona
mentoniana.

Aparte de los procesos de remodelacion, el desarrollo vertical del maxilar superior se acompafia de un

desplazamiento primario del hueso (fig. 24-B), que determina secundariamente la aposicion de hueso su-

tural (fig. 24-B). El desplazamiento inferior del maxilar superior no suele ser paralelo, sino que es variable

en la zona anterior y posterior, tanto en la remodelacién como durante el desplazamiento. En consecuen-

cia, se produce un movimiento de rotacion maxilar, mediante el que se compensan o se suman las desvia-

ciones de ambos procesos de crecimiento (fig. 24-B).

Simultaneamente a la remodelacion del maxilar superior hacia abajo, se instaura un movimiento de des-

plazamiento vertical de los dientes del maxilar superior, que depende de los procesos activos de aposi-
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cion y reabsorcion de los alveolos 6seos (fig. 24-C). El desplazamiento vertical de los dientes superiores
es consecuencia del desplazamiento del maxilar superior (fig.24-C). Este movimiento hacia abajo de la
arcada dentaria puede modificarse mediante técnicas terapéuticas. El equivalente de crecimiento para el
desarrollo caudal del complejo nasomaxilar es el desarrollo vertical de la rama mandibular y de la fosa

craneal media, ya que estos procesos desplazan la mandibula en sentido caudal (v. fig. 23-A).

Una vez que los dientes del maxilar superior alcanzan la posicion determinada por el desarrollo, se pro-
duce un desplazamiento vertical de los dientes de la mandibula y de las apofisis alveolares, que provoca el
ajuste definitivo de la oclusion (fig. 24-D). EI movimiento vertical de los dientes es fisioldgicamente mas
intenso en el maxilar superior que en la mandibula, de ahi que las posibilidades de tratamiento mediante

ortopedia maxilar sean mayores a nivel del maxilar superior.

Paralelamente al desplazamiento de los dientes inferiores, se observan procesos de remodelacion en el
mentén, cuerpo mandibular y area de los incisivos inferiores y de sus apofisis alveolares. Los incisivos
rotan hacia dentro y se mueven hacia atras para ajustar la mordida anterior. La prominencia mentoniana se
acentla debido a la reabsorcion de la cara externa de la apofisis alveolar anterior y caudal de la sinfisis

(fig. 24-D).

I-A-15. Equivalentes de crecimiento

El concepto de equivalente de crecimiento de Hunter-Enlow constituye un principio esencial en el de-
sarrollo de esqueleto facial. Las distintas porciones del esqueleto facial se desarrollan en una direccion
diferente, por lo que es necesario establecer una relacion directa entre ellas para compensar las distintas
actividades de desarrollo. Esta relacion se obtiene mediante equivalentes opuestos de crecimiento.

Estos equivalentes de crecimiento coordinan los diferentes movimientos producidos por el desarrollo a
nivel de la base del craneo, complejo nasomaxilar y mandibula, dando lugar a transformaciones adaptati-

vas de las distintas porciones del craneo. Asi, por ejemplo, el desplazamiento de la fosa craneal anterior se



Introduccion 31

asocia a un aumento de tamafio del complejo nasomaxilar.
Las alteraciones de este principio de crecimiento dan origen a malformaciones craneofaciales. El tras-

torno se debe a una falta de proporcion de estos equivalentes, en un plano vertical u horizontal.

I-A-16. Factores determinantes del crecimiento

El crecimiento 6seo posnatal, es decir, el aumento de tamafio y remodelacion, se basa en procesos
de osificacion intramembranosa y endocondral que transcurren a nivel de los huesos planos, epifisis y

suturas.

[ El proceso de crecimiento posnatal se prolonga durante aproximadamente veinte afos ].

El desarrollo tiene lugar con un ritmo, cronologia y orientacion diferentes en las diversas estructuras.

El control de esta completa morfogénesis se produce por mecanismos bioldgicos muy precisos. Desde
un punto de vista ortopédico, el aspecto mas interesante consiste en saber en qué medida el proceso de
desarrollo esta determinado de forma enddgena y genética y cuales son los factores que gobiernan la
osteogénesis. La respuesta de este interrogante basico se traduce en «diferentes» escuelas de ortopedia

maxilar, hay diversas opiniones:

Scott (1.967) adjudica el tejido cartilaginoso y peridstico el mecanismo regulador, mientras que Moss y
Salentijn consideran que el control de la osteogénesis craneofacial no radica en los tejidos duros, sino en
las partes blandas que lo rodean. De acuerdo con las hipotesis mas recientes, el desarrollo posnatal del
esqueleto de la cara esta regulado por un sistema multifactorial, que depende de los factores genéticos

enddgenos y también de las influencias locales (van Limborgh, 1.970; Petrovic, 1.970).

I-A-17. Factores locales de la morfogénesis craneofacial

La morfogenesis craneofacial depende, de acuerdo con van Limborgh (1.970, 1.972), de cinco

factores diferentes: factores genéticos intrinsecos, factores epigenéticos locales y generales y factores
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ambientales locales y generales.

Segun esta teoria de crecimiento, ademas de los factores genéticos y generales, los factores locales
también son responsables de la aparicion de malformaciones.

Los factores genéticos intrinsecos ejercen su efecto dentro de las propias células y determinan las pro-
piedades de las células y tejidos.

Los factores epigenéticos son las influencias de origen genético, que manifiestan su efecto fuera de las
células y tejidos correspondientes. Los factores epigenéticos solo se expresan mediante reaccion de las
estructuras, en las que influyen. Segun van Limborgh, estos factores pueden actuar sobre los tejidos veci-
nos como factores epigenéticos (p.ej., procesos de induccion embrionaria, encéfalo, ojos, oido interno) o

bien como factores epigenéticos generales (p.ej., hormonas sexuales y de crecimiento).
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Los factores ambientales, tanto en locales como generales, controlan o modifican la morfogénesis regu-

lada por el genoma. En este caso, los factores ambientales locales (p.ej., la fuerza muscular que se ejerce

durante el tratamiento ortopédico funcional) tienen mucha mayor significacion que los generales (p.gj.,

alimentacion, aporte de oxigeno) para el control del crecimiento craneofacial posnatal. Para poder valorar
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la importancia de los factores locales en la etiologia de las malformaciones, asi como las posibilidades
terapéuticas, es necesario considerar su efecto sobre las dos diferentes formas de crecimiento dseo craneo-

facial, es decir, la osificacion condrocraneal y la osificacion desmocraneal (fig. 25).

I-A-18. Modificacion de la osificacion condrocraneal

El crecimiento de la sincondrosis del craneo (p.ej., sincondrosis esfenooccipital) y el desarrollo de la
osificacion condocraneal adyacente dependen de la condrogénesis. La condrogénesis depende fundamen-
talmente de factores genéticos, al igual que ocurre durante la fase embrionaria precoz con el desarrollo del
mesénquima facial y durante el proceso de diferenciacion del tejido cartilaginoso y 6seo del craneo.

Por otra parte, la osificacion condocraneal apenas se modifica por factores epigéneticos ambientales de

tipo local, lo que explica que la base del craneo tenga mayor estabilidad ante las agresiones deformantes

que el desmocréneo.

Fig. 26. Osificacion condrocraneal
Los factores epigenéticos y ambientales de
tipo local s6lo modifican la forma y la direccién
del crecimiento cartilaginoso durante la osifica-
cion condrocraneal (Segun van Limborgh). Por
tanto, teniendo en cuenta que el cartilago
condileo es un cartilago secundario, se consi-
dera que su efecto es mas bien de tipo local.

I-A-19. modificacion de la osificacion desmocraneal

La osificacion desmocraneal (suturas y periostio) esta mediada por estructuras mesenquimatosas

esqueletogenéticas y tiene lugar a través de la aposicién y reabsorcion de hueso.

Este proceso depende casi exclusivamente de factores epigenéticos y ambientales de tipo local, (es
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decir, fuerza muscular, comprension local externa, encéfalo, ojos, lengua, nervios y también indirectamen-
te la osificacion condrocraneal). Los factores genéticos s6lo muestran una influencia morfogénetica ines-
pecifica en la osificacion desmocraneal y, en todo caso, influyen en los limites externos y en la magnitud
del desarrollo y de sus fases.

Las malformaciones genéticas obedecen fundamentalmente a un trastorno de la osificacion condocra-
neal; en cambio, los factores epigenéticos y ambientales de tipo local, entre los que también se incluyen

las medidas de tratamiento ortopédico maxilar, modifican de forma directa la osificacion desmocraneal.

(fig. 27).

Fig. 27. Osificacion desmocraneal

Los factores epigenéticos y ambientales
locales son los parametros decisivos de la
osificacion desmocraneal.

Dentro de los factores ambientales y de tipo local tenemos las fuerzas biomecanicas que influyen en el

crecimiento y desarrollo:

1. Succion y deglucion, no llegan a su total desarrollo sino hasta la semana 322. De la 142 a la 322 sema-
mana de vida intrauterina se desarrollan los reflejos respiratorios, cierre de maxilares, faringeo, suc-
cion y deglucion.

Es necesario que operen ciertos reflejos bucofaringeos del neonato, con objeto de que éste sobreviva.
La deglucion en el lactante es parte de un reflejo de succién complicado. El nifio renuncia normal-
mente a esta deglucion infantil al final del primer afio de vida.

2. Musculatura bucofacial y maxilar que controlan las relaciones vitales de posicion para conservar
permeables las vias respiratorias.

3. Masticacion, es una actividad neuromuscular que se aprende.
4. Expresion facial, semejantes a los reflejos.
5. Habla

6. Deglucion. Esta aparece madura en la segunda mitad del primer afio de vida. La deglucion infantil
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se relaciona con la succion y la deglucion madura con la masticacion. Esta transicion dura varios
meses, pero la mayoria de los nifios la logran a los 18 meses.

Se caracteriza por:

a. Dientes en oclusién céntrica.

b. La mandibula ha quedado estabilizada por contraccion de los musculos elevadores de la
misma.

c. La punta de la lengua se sostiene contra el paladar, por arriba y atras de los incisivos
superiores.

d. Son minimas las contracciones de los labios y masculos faciales.

7. Respiracion oral y nasal.

Dentro de los factores ambientales de tipo local que influyen en el crecimiento y desarrollo, insistire-
mos en los puntos 6 y 7, es decir, en el tipo de respiracion y en la interposicion lingual durante la deglu-

cion, ya que generalmente van asociadas.

Los pacientes que respiran por la nariz generalmente degluten sin interposicion lingual, es decir, lengua
en paladar y este paladar 6seo toma la forma de la lengua moldeandose y produciendo un paladar ancho y
armonico.

El problema viene cuando la respiracion es bucal (que impide el desarrollo normal de la denticion y

complica el tratamiento ortopédico).

Los hallazgos clinicos caracteristicos de los pacientes con respiracion oronasal son los siguientes: ele-
vacion del paladar, persistencia de la posicion germinal de los dientes anteriores (persistencia del estado
primitivo), disminucién del tamafio del maxilar superior, mordida cruzada y a menudo mala higiene bucal

con hiperplasia gingival (fig. 29).

Los hallazgos extraorales suelen ser llamativos en estos pacientes, con un aspecto que se conoce cComo

«cara adenoidea», fig. 28.
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Anatomia del esqueleto craneofacial

Fig. 28. "Facies adenoidea™
Imagen de frente y de perfil de una nifia de 6
afios con alteracion crénica de la respiracion nasal.

Fig. 29. Hallazgos oclusales y dentales en

un caso de respiracién oronasal.

Escaso desarrollo del maxilar superior con per-
sistencia de la posicién germinal de los dientes an-
teriores (persistencia del estado germinal) y desa-
rrollo adecuado de los dientes mandibulares. Mor-
dida cruzada bilateral.

Existe cierta correlacion entre la anatomia del esqueleto de la cara y la respiracién bucal. Las dificulta-

des para la respiracion nasal suelen observarse en los casos de crecimiento vertical. La proliferacion de

las adenoides es mas frecuente e intensa en los pacientes con respiracion oronasal, lo que hace que este

grupo de pacientes suelan mostrar también hiperplasia de las amigdalas palatinas (fig. 30).

Fig. 30. Adenoides de gran tamafio
(+++4)
El tejido linfatico ocupa la mayor parte del
espacio aéreo epifaringeo.
A la izquierda: esquema de la relaciones
morfoldgicas.
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Posicion lingual
Existen dos tipos de posicién lingual en los pacientes con respiracion bucal:
Tipo I: lengua plana; la punta de la lengua se sitda por detras de los incisivos. Este tipo suele asociarse
a una mordida cruzada anterior (Clase I11). Figs. 31Ay 31B. En el momento de la deglucion se
produce gran pulsion lingual, sobre los incisivos inferiores y el maxilar superior se atresia.

Tipo II: lengua plana y retraida. Esta posicion lingual suele apreciarse en pacientes con respiracion bu-

cal y Clase Il por retrusién mandibular, fig. 32.

Fig 31A. Posicion lingual tipo |

Anomalia de clase Ill con lengua plana
y prominente.

Marcado con medio de contraste de la
posicién lingual en la telerradiografia
lateral del créaneo.

Fig. 31B. Discinesia lingual y disgnatias

El prognatismo mandibular suele acompafiarse
de una discinesia anterior por desplazamiento ventro-
caudal de la lengua.

Fig. 32. Posicion lingual tipo 11
Anomalia de Clase Il con lengua plana
y retraida.

Marcado con medio de contraste
radiolégico de la posicion retraida de la
lengua en la telerradiografia lateral del
craneo.



Introduccion 38

Habito de lengua

El hébito de la lengua desempefia un papel esencial en la etiopatogenia de las anomalias de la denticion.
La propulsién se produce sobre un plano frontal, lateral o circular. En el primer caso, la discinesia contri-
buye a la aparicion de la mordida abierta anterior (figs. 33-A y 33-B) o una mordida abierta total. Por lo
general, s6lo ocluyen los molares en caso de propulsién lingual circular (fig.34).

La mordida abierta anterior en la infancia suele compensarse espontaneamente (figs. 33-A y 33-B). En
cambio, la mordida abierta circular no se controla de forma espontanea, sino que persiste (fig. 34).
Mordida abierta anterior

Fig. 33-A. En oclusion.

Anomalia de mordida abierta de la denticién tempo-
ral, debida etiolégicamente a una disnesia lingual como
resultado de anteriores malos habitos de succion de los
dedos.

Fig. 33-B. En oclusion habitual.

La lengua se coloca en el plano frontal e impide el
desarrollo vertical de las estructuras dentoalveolares

del frente anterior.
Este paciente es el mismo que el de la figura 33-A.

Fig. 34. Mordida abierta circular o total.

Grado muy intenso de anomalia vertical. La oclusién
sélo se apoya en el segundo molar. Fundamentalmente
se observa habito lingual.
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I-A-20. Modificacion de los procesos de desarrollo. Fig. 35.

La osteogenesis depende fundamentalmente de los procesos locales funcionales. Esta interrelacion fue
descubierta por Moss (1.962) durante el denominado analisis craneal funcional y tiene una importancia
decisiva en la etiologia y tratamiento de las anomalias de la oclusion.

Moss adjudico a cada funcion un componente especial del craneo. El tamafio, la forma y la disposicion
espacial de los distintos componentes es relativamente independiente. Cada componente craneal se com-
pone de dos partes: matriz funcional y la unidad esquelética. La matriz funcional comprende las cavida-
des funcionales y las partes blandas necesarias para el ejercicio de una funcion determinada (p.ej., respira-
cion, vision, olfato y masticacion). La matriz funcional desarrolla una funcion concreta, mientras que las
unidades esqueléticas, como los huesos, los cartilagos y los tendones, se utilizan como proteccién y so-
porte de la matriz funcional y son de tipo adaptativo.

Matrices funcionales: Se distinguen dos tipos de matriz funcional: la periostica y la capsular.

La matriz periostica es equivalente a las inserciones musculares. Por otra parte, la matriz capsular se

subdivide en neurocraneal, orbitaria y orofacial (fig. 35-A).

Fig. 35-A. Matriz capsular

1 = matriz capsular neurocraneal.
2 = matriz capsular orofacial.

Esquema de la matriz capsular neuro-
craneal y orofacial.

La matriz capsular neurocraneal esta
formado por la masa neural, es decir, el
encéfalo, las leptomeninges y el liquido
cefalorraquideo.

Las cavidades orales, nasales y farin-
geas constituyen la matriz capsular oro-
facial. (Segin Moss y Salentijn, 1969)

Unidad esquelética. La unidad esquelética se divide en micro y macrosquelética. La macrosquelética

representa la suma de las unidades microsqueléticas de un determinado componente craneal (fig. 35-B).
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Fig. 35-B. Unidades esqueléticas

de la mandibula

La mandibula constituye una unidad
macrosquelética que se compone de cin-
co unidades microsqueléticas: condilea,

= coronoidea, angular, alveolar y basal.
- \ La matriz periéstica especifica de la
i i 1 unidad coronoidea es el misculo tempo-

ral, y la de la unidad angular, los musculos
maseteros y pterigoideo medial. Los dien-
tes actlan sobre la unidad alveolar, mien-
tras que el paquete vasculonervioso del

] conducto mandibular actda sobre la uni-
dad basal. (Segun Moss, 1962)

Componentes craneales funcionales. La masa neural, el contenido de la drbita y las cavidades funciona-
les de la matriz orofacial son protegidos y apoyados por una capsula (matriz capsular). Las unidades es-
queléticas, junto con sus matrices periosticas funcionales especificas (inserciones musculares), se en-

cuentran incluidas en la capsula y conforman el componente craneal funcional.

I-A-21. Mecanismo de accion de las matrices funcionales.

La matriz capsular y periostica actian de forma completamente diferente sobre el proceso de creci-
miento.
La matriz capsular interviene directamente sobre las unidades macrosqueléticas y componentes cra-

neales funcionales, y solo altera minimamente la posicion de la unidad esquelética en el espacio.

Sin embargo, las matrices peridsticas actian directamente sobre las unidades microsqueléticas e indu-
cen la aposicion y reabsorcion 6sea o bien los procesos de crecimiento peri o endocondrales. De esta for-

ma, la matriz periostica altera la morfologia y el tamafio de la correspondiente unidad microsquelética.

Moss (1.973) denomind transformacion al cambio morfologico que se produce durante el proceso de
crecimiento y traslacion a la alteracion de la posicion en el espacio. El crecimiento 6seo del esqueleto de
la cara se compone so6lo en un pequefio porcentaje de un cambio puro de la morfologia o de una altera-
cion pura de la posicion. En la mayoria de los casos se produce una combinacion de ambas formas de

crecimiento, aunque la traslacion casi siempre determina una transformacion dsea.
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I-A-22. Maduracion final de la cara

La morfologia facial se modifica notablemente al pasar de la infancia a la adolescencia, por lo que su-
pone el cambio en la proporcion de la craneofacies debido al mayor crecimiento de la cara, la prominencia

de ambos maxilares y el considerable desarrollo del menton y la nariz.

El craneo crece con mas intensidad en los primeros afos, y disminuye drasticamente a partir de los 5
afos; a los 7 afios el craneo alcanza el 90% del volumen total, aunque el crecimiento continla, a ritmo

lento, hasta la adolescencia.

El crecimiento maximo de la cara esta asociado con la erupcion de la denticion temporal entre 1y 3

afos, y el de la denticion permanente, entre 6 y 14 afios.

El crecimiento mandibular continda aun dos afios después del cese del crecimiento del maxilar superior.

Interesaria, desde un punto de vista clinico, predecir certeramente el momento del maximo brote de
crecimiento puberal, y no es posible confiar en la edad del paciente por la enorme variacion cronologica
interindividual. En un intento de clarificar este dato, las dimensiones faciales han sido comparadas con el
nivel de maduracion esquelética general, determinado por la radiografia de mano. Bjork y Helm demos-
traron una correlacion entre el comienzo del maximo brote de crecimiento puberal y el inicio en la calcifi-
cacion del sesamoideo del dedo pulgar; de acuerdo con esta observacion, sugieren que la osificacion del

sesamoideo precede en un afio al pico de maximo crecimiento o coincide con él.

I-B. Cefalometria.

El objeto de esta introduccion es proporcionar una vision general, a manera de introduccion a la cien-
cia de la radiografia cefalométrica. Es decir, aportar los fundamentos de las técnicas y principios que se

basan las radiografias de cabeza orientadas para el estudio de la morfologia craneofacial, el crecimiento y
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los resultados de los tratamientos. Desde su introduccion por Broadbent en 1931, la cefalometria crecio
hasta llegar a constituir parte integrante de la investigacion, educacion y clinica ortondoncica. Es funda-
mental entender el crecimiento facial humano para la formacion de clinicos préacticos, tanto médicos como
odontdlogos y para todos aquellos en relacion con esta especialidad, la aplicacion de los principios de la
cefalometria es una ayuda necesaria.

La cefalometria toma medidas de radiografias laterales y frontales de cabeza, la cual esta en posicion

fija por medio de un cefalostato.

Las medidas se toman sobre radiografias orientadas mediante marcas anatomicas identificables. Para
realizarlas, se traza la estructura de la base esquelética, dentaria y de los tejidos blandos, el contorno de la
base del craneo anterior y posterior, la orbita, el maxilar y la mandibula, la fisura pterigomaxilar, los pri-
meros molares permanentes y los incisivos mas anteriores.

Ciertas marcas son unidas por lineas o planos; pueden utilizarse sistemas de relaciones angulares y li-
neales para relacionar en el espacio distintas estructuras del complejo. La fig. 36 muestra un trazado
estandar con unas marcas cefalométricas fundamentales. En el curso de los afios se estandarizaron ciertas
medidas y se aplicaron muestras seleccionadas de poblaciones para desarrollar estadisticas o promedios
medianos. Estos estudios proporcionaron datos utiles para observar los cambios morfologicos por cre-
cimiento de la cabeza, evaluar las anormalidades dentofaciales y determinar las respuestas a los trata-
mientos ortoddncicos. Estos datos son particularmente tiles al clinico para establecer el momento y tipo
de tratamiento a elegir en la solucién de los problemas individuales. La mayoria de anormalidades mor-
fologicas ocurren en el plano sagital y las posibilidades clinicas para la correccion estan limitadas por el
grado de gravedad del problema y el patron de crecimiento concomitante. Como resultado, las medidas y
analisis utilizados se orientan primero en el perfil y nos muestran las relaciones anteroposteriores y verti-
cales de diferentes partes del complejo. En otras palabras, la cefalometria se ha desarrollado de modo

especial en respuesta a la demanda de los clinicos para la utilidad del diagnéstico y la adopcion del
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criterio del plan de tratamiento.
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Para responder a esto se han adoptado varias medidas cefalométricas estandar. El plano facial, dibuja-
do de nasion a pogonio y relacionado angularmente al plano horizontal de Frankfort, indica la valora-
cién de la posicion anteroposterior del menton (fig. 37). La media o promedio del angulo facial es de
87,8°. Los angulos faciales grandes se relacionan con el prognatismo mandibular y los angulos pequefios
con el perfil retrognatico. La relacidn anteroposterior del maxilar y la mandibula entre si y con la base del

créneo esté representada por los &ngulos SNA y SNB y por la diferencia entre el ANB. (fig. 38).

El angulo plano mandibular, formado entre el plano mandibular y el plano horizontal de Frankfort
implica la morfologia de la cara inferior en su dimension vertical. EI promedio de este angulo es 21,9°.
Un angulo plano mandibular grande sefiala que la altura de la cara posterior es deficiente, que la altura de

la cara, anterior es excesiva 0 la combinacion de ambas. (fig. 39).

El eje Y es una linea dibujada del punto silla gnatién. La relacion angular con el plano horizontal de
Frankfort es de 59°. Un angulo eje-Y grande relaciona con el crecimiento vertical de la cara y angulos

menores con un crecimiento adelante de la cara inferior. (fig.39).
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La medida mas significativa sobre la posicion de los dientes en el analisis de perfil es la relacion ante-
roposterior de los incisivos con la cara. La extension de la protrusion dentaria puede determinarse por
medicion horizontal desde el borde de los incisivos al plano facial (fig. 40), o desde ese borde a la linea
A-Po, (fig. 41). En ambos casos el borde incisal de los incisivos inferiores deben encontrarse dentro de
los 2 mm de la linea de referencia. La medida de los angulos entre el eje longitudinal de los incisivos
inferiores con el plano mandibular, el eje de los incisivos superiores con el Plano de Frankfort y entre los
incisivos superiores con los inferiores, el angulo interincisal, brinda informacion adicional muy util sobre
la ubicacién dentaria (fig. 42). Los angulos interincisales bajos generalmente se relacionaba con la pro-

trusion dentaria.

I ) A -.:“f
Wy l’f’
'\-\.__\_\_H& - h-ll
Fig. 40, Fig. 41. Fig.42.

Para constituir «analisis» de la morfologia dentofacial se han hecho combinaciones de éstas y otras me-
didas. Las medidas sefialadas en parrafos anteriores se tomaron de los analisis de Downs, Steiner y
RicKetts, (figs. 43, 44, 45), ilustrados en las figuras. La mayoria de estos analisis, se basaron en normas
estadisticas tomadas de muestras de poblaciones. Su uso principal es proporcionar un medio de compara-
cion entre un patron individual y un promedio de poblacion, para localizar zonas de desviacion importan-
tes. Algunos analisis como el de Tweed, dan mayor importancia a ciertas relaciones particulares (incisi-
vos inferiores) como criterio para el plan de tratamiento. Otros brindan una valoracién craneofacial mas
completa. El anélisis de Bjork como lo adaptara Jarabak, utiliza la configuracion de un poligono craneo-

facial para evaluar y pronosticar los cambios de crecimiento de la cara.
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Fig. 43. Fig. 44. Fig. 45.
Trazado del andlisis de Downs  Trazado de analisis de Steiner. Trazado del analisis de Ricketts.

Puntos cefalométricos mas importantes

Metopidn: punto en la linea media de la frente entre las eminencias frontales.

Bregma: punto del craneo correspondiente a la union de las suturas coronal y sagital.

Vértex: punto mas superior de la boveda craneal.

Cigion: punto lateral sobre el cigoma en la extremidad del didmetro bicigomatico.

Dacryon: punto en la pared interna de la orbita en la unién de los huesos frontal, lagrimal y maxilar.

Gl, Glabela: punto mas anterior sobre el hueso frontal.

N, nasién: en craneometria, la unién de la sutura internasal con la nasofrontal; en cefalometria radiogréafi-
ca, el punto mas anterior de la sutura nasofrontal vista lateralmente.

ANS; espina nasal anterior: la punta de la espina nasal anterior como se ve en una pelicula lateral.

A, subespinal: el punto méas depresivo en la linea media sobre la premaxila entre la espina nasal anterior
y prostion.

Pr, prostion: el punto mas anterior de la porcién alveolar de la premaxila, por lo general entre los incisi-
vos centrales superiores.

Is, incisivo superior: el borde de la corona del incisivo central superior mas anterior.

Li, incisivo inferior: el borde de la corona del incisivo central inferior més anterior.

Id, infradental: punto mas anterior del borde del proceso alveolar entre los incisivos centrales inferiores.

B, supramental: punto mas posterior del contorno externo del proceso alveolar mandibular.
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Pog, Po, pogonio: punto mas anterior del menton 6éseo como se ve en la radiografia lateral.

Gn, gnation: punto medio entre el punto mas anterior y el mas inferior en el perfil del menton 6seo.

Me, menton: punto mas inferior del perfil de la sinfisis como se observa en una radiografia lateral.

Se, sutura esfenoetmoidal: punto mas superior de la sutura.

Si: punto mas inferior del contorno de la silla turca.

Sp: punto mas posterior en el contorno posterior de la silla turca.

S, silla: punto medio de la silla turca determinado por inspeccion.

So, sincondrosis esfenooccipital: punto mas superior de la union.

Te, temporal: interseccion de las sombras del etmoides y la pared anterior de la fosa intratemporal.

Ba, basion: punto medio del borde anterior del foramen magnum.

Op, opistion: punto mas posterior del foramen magnum.

Pns, espina nasal posterior: la punta de la espina posterior del hueso palatino en el paladar duro.

Go, gonidn: punto medio entre el punto mas inferior y el méas posterior en el angulo de la mandibula; en
algunas aplicaciones, la interseccion de las tangentes a la base de la mandibula y al borde posterior de la
rama ascendente.

Ar, articular: punto de interseccion del contorno de la cara externa de la base craneal y el contorno poste-
rior del proceso condileo.

Cd, condileo: punto mas superior sobre la cabeza del condilo.

Po, porion: «porién anatomico», borde superior externo del conducto auditivo externo; «porion mecani-
co», punto mas superior del perfil de los anillos metalicos en los vastagos de los oidos del cefalostato.
Ptm, fisura pterigomaxilar: contorno de la fisura proyectado sobre la radiografia lateral; la pared ante-
rior representa el perfil de la tuberosidad maxilar y la posterior de la curva anterior de la apofisis
pterigoides.

Or, orbitario: punto mas inferior del borde inferior de la orbita izquierda; en realidad, cuando la proyec-

cion es doble se usa el punto medio entre los dos perfiles.
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Sor, supraorbitario: punto mas superior del reborde orbitario; sobre las radiografias laterales pueden lo-
calizarse en la union del techo de la orbita y el contorno lateral del reborde orbitario.

Bo, punto Bolton: punto mas alto en la concavidad detras del condilo occipital.

FH, plano horizontal de Frankfort: plano horizontal que intercepta el porion y orbitario izquierdo y
derecho; en la préactica, se usa el promedio entre porion y orbitario izquierdo y derecho lo que da una linea

mas que un plano.

I-C. Variaciones normales de las formas faciales y los fundamentos anatomicos de

las maloclusiones.

La variacion es una ley fundamental en biologia. EI conjunto de variaciones estructurales, funcionales
y de bases genéticas que siempre estan presentes dentro de una poblacion de cualquier especie, genera la

capacidad de adaptacion a los cambios de ambiente.

Es muy probable que existan mas patrones divergentes en la cara humana que en otras especies y esto
se debe a las inusuales rotaciones faciales y craneales producidas en relacion con la expansion del cere-
bro humano. Las diferencias faciales son mayores porque el cerebro es muy grande y variable en su

configuracion.

Existen dos extremos para la forma de la cabeza: 1) dolicocéfalos y 2) braquicéfalos. La forma de la
cabeza dolicocéfala es ovalada, horizontalmente larga y bastante angosta en contraste con la forma mas

redondeada del braquicefalo que es corta y ancha.

Existen tres tipos de perfil facial. Ortognatico, retrognatico, fig. 46 y prognatico. La forma ortogna-
tica (los maxilares en un plano) es buen perfil. Es facil personificar esta cara sin necesidad de radio-

grafias o tomar medidas antropométricas para ver a que tipo de perfil pertenece. Basta con representarse
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mentalmente una linea recta que mirando derecho hacia delante se extienda hacia fuera pasando por el
centro de la Orbita. La cabeza y esta linea no deben formar ningun angulo ni hacia arriba ni hacia abajo. La
cabeza y el cuerpo pueden estar en cualquier posicion, acostado, de pie, etc., cuando se imagina esta li-
nea orbital neutral. Imagine ahora una linea vertical perpendicular a la linea orbital que se extienda
hacia abajo sobre el borde del labio superior. En una persona con perfil ortognatico esta linea tocara el

labio inferior y la punta del menton.

=

Fig. 46.

La cara retrognatica tiene un perfil caracteristico, de apariencia convexa. La punta del menton se en-
cuentra un poco detras de la linea vertical y el labio inferior es retrusivo. En las caras con retrognatismo

muy marcado, el mentén pueden estar 2 6 3 cm por detras de la linea.

El perfil de una cara prognatica se caracteriza por una apariencia concava. La punta del menton es pro-
trusiva y se encuentra por delante de la linea vertical y el labio inferior esta por delante del superior. Este

tipo de perfil es poco frecuente en los caucasicos, cuyo perfil es del tipo mandibular retrusivo.

Hay cuatro categorias de patrones oclusales: el “normal” (fig. 47), la Clase I (fig. 48), la Clase Il (figs.

49y 50) y la Clase III.

En el tipo normal de oclusion todos los factores fundamentales, esqueléticos y dentarios, se combinan

para ubicar los dientes superiores e inferiores en forma tal que:

No exista un resalte excesivo (protrusion excesiva de los incisivos superiores por delante de los infe-
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riores) todos los dientes estan correctamente interdigitados (las cuspides se alojan en las fosas de los

antagonistas).

No exista demasiada sobremordida; el frente de los incisivos superiores no cubre el frente de los supe-

riores mas de la tercera parte de la altura de la corona de los incisivos.

El canino superior esté a medio ancho de diente, detras (distal) del canino inferior.

El primer molar superior esté casi a media cuspide detras del primer molar inferior. Esto es, la cuspide

mesiovestibular del molar superior debe ocluir con la fosa mesiovestibular del molar inferior. Esta es la
“relacion familiar” empleada para diagnosticar las maloclusiones. Observe que la longitud del arco man-
dibular es menor que la del maxilar en la oclusién molar y que la ubicacion posterior de los molares supe-
riores equilibran el tamafio mayor de los incisivos superiores. También existen diferencias normales en el
alineamiento de las raices; la de los incisivos se inclinan hacia lingual, la raiz del canino se inclina a dis-

tal y la de los molares y premolares estan verticales.

Es dificil que todas estas condiciones dentales y esqueléticas (“esqueléticas” porque varios huesos in-
tervienen en la ubicacion de los dientes) se encuentren reunidas en una cara. En realidad, la mayoria de
poblacion carece de una denticion normal. Muchos de nosotros tenemos alguna clase de maloclusion que
puede ser pequefia o grande. Todas las maloclusiones pueden ubicarse en alguna de las categorias men-

cionadas. Este sistema fue creado por Edwar Angle y se denomina Clasificacion de Angle:

La maloclusién de Clase | es la menos grave y en ella sélo estan afectadas las piezas dentarias (mas
que el esqueleto). La relacion de los molares es normal, la desarmonia se encuentra en el apifiamiento de
los dientes anteriores. El perfil es por lo general bueno, aunque es factible que pueda haber unos pocos
milimetros de retrognasia. El resalto no es excesivo. Una variante de la oclusion de Clase | es la “bipro-

trusion”. La mandibula tiende a ser algo més larga en el plano horizontal y esto genera una inclinacion
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hacia delante de los incisivos superiores, lo que resulta una protrusion de ambas regiones incisales, supe-

rior e inferior. Esto da una apariencia de boca “llena”.

En la maloclusion de Clase 11 se encuentran afectados el esqueleto y los dientes, (figs. 49 y 50). Varios
huesos (con inclusion de los de base del craneo) llevan a los dientes a una posicion tal que existe una “re-
lacion molar de Clase I1”. EI primer molar superior esta ubicado directamente sobre o enfrente del primer
molar inferior, mas delante de donde deberia estar. En la variedad mas comun (“Division 1) de maloclu-
sion de Clase Il (fig. 49) los incisivos superiores estan muy protuidos, con un gran resalto y el perfil es
retrognatico. En la otra variedad (“Division 2”) el resalto no es pronunciado, pero existe una mordida
Profunda (sobremordida) y el incisivo lateral superior se encuentra vestibulizado. En ambas variedades

los molares estan en mayor o menor extension en relacion Clase I1.

Fig. 49. Fig. 50.

I-D. La mandibula desdentada.

La enfermedad periodontal afecta casi el 80% de los adultos y casi la mitad de la poblacion a los 60

afos esta parcial o totalmente desdentada.
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Con respecto al remodelado asociado al hueso alveolar desdentado, los problemas fisicos, psicologicos
y econdémicos para millones de personas sobre la tierra, representan la mayor "enfermedad™ oral que es

cronica, progresiva, irreversible e incapacitante.

Cuando un diente esta en su alveolo es sostenido por las fibras colagenas de la membrana periodontal.
Esta transforma la presion ejercida por un diente durante la masticacion en tension. El hueso alveolar y la
membrana periodontal son tolerantes a la tension pero ninguno puede soportar un nivel indebido de com-
prension. La protesis se coloca sobre el hueso, de manera que la presion se aplica directamente sobre la

superficie Osea y los tejidos blandos que la cubren.

Esto lleva a la reabsorcion. Con la pérdida de los dientes, sea por enfermedad periodontal, osteoporosis
u otros factores, las relaciones funcionales y estructurales de toda la mandibula han cambiado. El patron de

remodelado expuesto en las figs. 51-A y 51-B representa los medios por los que ha llegado a esos cambios.

Fig. 51-A. Distribucion de los
campos de reabsorcion (punteado
oscuro) y aposicion (punteado
claro) de crecimiento y remode-
lado en la mandibula del nifio en
crecimiento.

Fig. 51-B.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y OBJETIVOS.

La apariencia es uno de los signos de identidad de la persona que mayor transcendencia tiene para su
aceptacion social y sensual. La cara puede que tenga infinitas formas, pero posee una so6la funcion: agra-
dar al que la contempla. Las facciones para resultar armoniosas deben guardar un equilibrio, mantener
cierta proporcién. Cuando ésto no ocurre, la persona afectada se encuentra insegura en sus relaciones, y

a veces rechazada e infeliz.

Para restablecer el equilibrio de las facciones, para conseguir la normalidad hace falta, para comuni-
carse, un lenguaje numérico comun, cefalométrico y perfilométrico. Dado que existen mas de 60 sistemas
cefalométricos diferentes y numerosos métodos perfilométricos, es l6gico que cada profesional tenga sus
preferencias en cuanto al conjunto de medidas que le dan mejor informacién porque las usa a diario, y na-

die podra apartarle de lo que podriamos considerar como la "lengua materna".

Lo que aqui proponemos es el uso de una segunda lengua comun que tenga la ventaja de estar formada
por muy pocos valores, faciles de memorizar y admitidos por la mayoria de los autores por su amplia y
consensuada base estadistica. Comparando los valores reales de cada caso con las normas podremos esta-
blecer un diagndstico y, mediante un set-up o0 montaje cefalométrico, podremos ver cuales son los cam-
bios dentarios y esqueléticos a realizar para que el perfil blando, que es el que el paciente muestra, tenga

una apariencia armoniosa.

El objetivo seria pues: proponer unas normas de equilibrio de facciones que siendo pocas, claras y
consensuadas por una amplia base estadistica realizada por diversos autores cuyos valores para dichos
parametros han coincidido, de manera que esas normas sean tan representativas que sirvan para determi-

nar el diagnéstico y condicionar el tratamiento.
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Aunque en este trabajo repasamos algunos valores cefalometricos bien conocidos, también es notorio
que muchas anomalias localizadas en ciertas areas esqueléticas se compensan por alteraciones opuestas
en otras zonas del macizo craneofacial, de manera que exteriormente, las facciones pueden no estar afec-
tadas. Por esta razon, centraremos nuestra atencion en los desequilibrios del perfil que transcienden al

exterior, que son los que realmente preocupan al paciente y a su entorno familiar.

La muestra utilizada en la bibliografia esta compuesta por numerosos casos de adultos de ambos
sexos, de la que hemos escogido los valores que sirviendo al objetivo de situar el perfil en los planos
anteroposterior y vertical, fueron casi coincidentes en todos los trabajos citados, o dicho de otro modo,
hemos usado cifras practicamente consensudas en la literatura y mayoritariamente aceptadas como vali-

das.

Estos valores han sido medidos desde referencias horizontales, verticales y oblicuas, siendo las dos

primeras mas Utiles en el paciente ortognatico.
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[11. Material y métodos.

[11-A. PACIENTES.

El nimero de pacientes que se tratan a lo largo de una vida profesional es grande, siendo los menos
frecuentes los de cirugia ortognatica, aunque nuestra casuistica asciende a mas de 50. Pueden ser méas o

menos complicados y muy repetitivos, por lo que hemos reducido la seleccidn a 21 pacientes.

I11-A-1. Pacientes: modo de seleccion:

El grupo de 21 pacientes que se presentan en la muestra habria que dividirlos en 2 grupos:
a.- Pacientes ortodoncico-quirurgicos.

b.- Pacientes desdentados.

a) Los pacientes ortoddncico-quirdrgicos también a su vez habria que dividirlos en pacientes quirargi-
cos que han finalizado practicamente el crecimiento (2 afios después de la menarquia y varones mayo-

res de 15 afios) y pacientes que estan en crecimiento.

En este grupo la caracteristica comun de todos ellos es que estan alejados de todos los patrones de
normalidad (Punto A a 0-3 y Pog -1+2 de la linea de McNamara, o bién presenten un sindrome de cara
larga o una asimetria frontal), constatandose una gran parte de ellos el problema de la respiracion bucal

y la interposicion 6 pulsion lingual.

b) Los pacientes desdentados ya por si solo son un problema su rehabilitacion pues al ser desdentado y
con afos de protesis removible se supone que ha habido una reabsorcion alveolar grande con lo que

aqui no hay que modificar un perfil a la normalidad sino que hay que crear un perfil nuevo.
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[11-A-2. Descripcion de pacientes:

Paciente n° 1:

Mujer de 18 afios con transtorno esquelético de Clase 111 de causa hipoplasia maxilar superior. Pre-
senta respiracion bucal con pulsion lingual sobre mandibula. Implantacion baja de la lengua. No

presenta paladar ojival. Transtorno dentario con apifiamiento, nariz estrecha.

Paciente n° 2:

Mujer de 16 afios con transtorno esquelético de Clase 11l de causa hipoplasia maxilar superior. La-

bio superior corto; no paladar ojival, pulsion lingual en mandibula, nariz normal, respiracion nor-

mal.

Paciente n° 3:

Hombre de 20 afios, con transtorno esquelético de Clase 111 de causa combinada. Surcos nasogenia-

nos pronunciados, no paladar ojival gran pulsion lingual, nariz retruida respecto de la mandibula.

Paciente n° 4:

Paciente de 16 afios con transtornos esqueléticos de Clase 111 de causa combinada. Respiracion bu-

cal, paladar ojival, mordida cruzada, paladar estrecho, base de la nariz estrecha, surcos nasogenia-

nos pronunciados, mordida abierta, interposicién lingual.

Paciente n° 5:

Mujer. Paciente de 14 afios, 3 afios previos de ortodoncia. Patologia de paladar hendido y labio su-
perior unilateral. Operada correctamente en su momento; es tipico en su desarrollo que presente una
Clase Il esquelética por falta de crecimiento del maxilar superior. Presenta hendidura o falta de osi-

ficacion en paladar duro y la paciente en la exploracion presentaba paso de liquidos hacia fosas na-
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sales, sobretodo con bebidas gasificadas. Canino incluido y gran desorganizacion dentaria.

Paciente n° 6:
Mujer de 16 afios. Presenta un sindrome de cara larga con mordida abierta anterior de causa esque-
letica maxilar superior. Interposicion lingual que provoca la mordida abierta. No hay mordida cruza-

da. Respiracion normal.

Paciente n® 7:
Mujer de 17 afos. Transtorno esquelético de Clase 111 de causa combinada. Respiracion normal, no

hay mordida cruzada. Apifiamiento dentario.

Paciente n° 8:
Hombre de 18 afios. Transtorno esquelético de Clase 111 de causa combinada. Respiracion normal.
No hay mordida cruzada. No hay apifiamiento dentario. Implantacion baja de la lengua con interpo-
sicion y pulsion lingual sobre la mandibula que causa la disgenesia. Agenesia de los incisivos latera-

les superiores.

Paciente n® 9:
Mujer de 10 afios en crecimiento. Clase Il de Angle fundamentalmente por retrusion mandibular.
Respiracion normal, no hay mordida cruzada, agenesia del lateral superior izquierdo. Ligera retru-

sion del maxilar.

Paciente n° 10:
Mujer de 10 afios en crecimiento. Clase 11 de Angle fundamentalmente por protrusion del maxilar
superior. Posicion mandibular normal, con apifiamiento; respiracion normal, no hay mordida cruza-

da.
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Paciente n° 11:
Varon de 10 afios en crecimiento. Clase 111 de Angle por retrusion del maxilar superior. Posicion

mandibular normal. Pulsién lingual inferior. No respiracion bucal y no hay mordida cruzada lateral.

Paciente n°® 12:
Varon de 20 afios. Mordida abierta anterior de causa dentaria y en parte esquelética. Interposicion

lingual, respiracion normal, apifiamiento inferior.

Paciente n°® 13:

Mujer de 9 afios. Respiracion bucal, paladar ojival, mordida cruzada, denticion mixta.

Paciente n° 14:

Mujer de 10 afios. Respiracién bucal, paladar ojival, mordida cruzada, apifiamiento superior.

Paciente n° 15:
Mujer de 23 afios. Paciente con gran asimetria facial frontal. Respiracion bucal, mordida cruzada
que provoca desviacion mandibular hacia la derecha de la paciente. No hay interposicién lingual.
Desviacién de la linea media interincisiva. Desviacion nasal. Desviacion y descenso del maxilar

superior hacia la izquierda y abajo.

Paciente n° 16:
Mujer de 8 afios. Gran malformacion facial en la 12 inspeccién. Fue operada a los 4 afios por el Dr.
Tessier de una malformacion dorsonasal. Anteriormente se le hizo una velorrafia en Espafia, con re-
construccién del paladar blando, de la que se adjunta el informe clinico. En la actualidad presenta
gran hipoplasia mandibular, con falta de crecimiento del condilo izquierdo asi como rama ascenden-
te. En condilo derecho y rama ascendente también hay falta de crecimiento aunque menos acusado.

Presenta gran apifiamiento dentario o mejor radiografico, pues esta en denticién mixta, paladar oji-
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val. Respiracion bucal por malformacion nasal provocada por la intervencion. Voz nasal. Ha recorri-
do ya gran cantidad de especialistas. (\er informe clinico en pag. 58).

Paciente n® 17:
Mujer de 35 afios. Desdentada en maxilar superior con diez afios de protesis completa; desdentada
en mandibula. Severa cresta maxilar fina en el maxilar superior. Tendencia logica a Clase Il1, por

gran reabsorcion del hueso alveolar en maxilar superior. Alérgica a la resina de protesis.

Paciente n° 18:

Mujer de 59 afios. Desdentada en maxilar superior. Perfil favorable.

Paciente n° 19:

Hombre de 70 afios. Parcialmente desdentado; perfil de Clase IlI.

Paciente n° 20:
Paciente de 48 afios. Desdentado parcialmente en maxilar superior y mandibula con tendencia a

Clasell.

Paciente n° 21:
Hombre de 18 afios que presenta una severa disgenesia esquelética de Clase I11 de causa combinada
aunque fundamentalmente mandibular. Gran pulsion lingual sobre los incisivos inferiores. Implanta-

cion baja de la lengua.
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[11-B. METODO DIAGNOSTICO.

[11-B-1. RADIOLOGIA. En los diferentes casos se procede a realizar:
e Ortopantomografia.
e Telerradiografia lateral.
e Telerradiografia frontal, cuando hay asimetria facial.

e Asi como cualquier otra prueba diagndstica segun el caso particular lo requiera.

e ORTOPANTOMOGRAFIA.
Es una imagen fundamentalmente exploratoria: tamafio de condilos, tamafio de ramas. Situacion denta-
ria, agenesias, dientes incluidos, situacion de los cordales, apifiamientos, Indice de Bolton, granulomas,

quistes, patologia diversa, etc...

e TELERRADIOGRAFIA LATERAL Y FRONTAL.
La telerradiografia lateral es la imagen méas importante para el perfil lateral. En ella se describen mas
de 60 métodos cefalométricos, pero aqui solo se describen las lineas y puntos que, a nuestro entender y ex-

periencia, mas nos aportan para localizar y tratar las malformaciones que mas se desvian de la normalidad.

Puntos cefalométricos utilizados, figs. 48 y 49.
Poridn (Po).- Punto mas superior del conducto auditivo externo.
Orbitale (O).- Punto maés inferior del reborde orbitario.
Nasion (N).- Punto mas anterior de la sutura frontonasal.
Basion (Ba).- Punto mas anterior del agujero occipital.
Condylion (Co).- Punto mas posterosuperior del contorno del condilo mandibular.
Punto A (A).- Punto mas recesivo de la concavidad de la cara anterior del maxilar superior.

Gnation (Gn).- Punto mas anteroinferior de la silueta de la sinfisis mandibular.
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Punto Pterigoideo (P).- Punto mas posterosuperior del contorno de las fosas pterigomaxilar.

Pogonio (Pog).- Punto mas inferior de la silueta de la sinfisis mandibular.

Menton (Me).- Punto mas inferior de la silueta de la sinfisis mandibular.

Glabela (G).- Punto mas prominente de la frente en el plano sagital. Ligeramente superior al entrecejo,
serd la correspondencia cutanea de la prominencia de los senos frontales.

Nasion blando (N').- Punto méas céncavo del perfil cutaneo del area frontonasal.

Pronasale (Pn).- Punto prominente y anteroinferior de la punta nasal.

Subnasale (Sn).- Punto de confluencia de la columela o borde inferior nasal y el labio superior en el plano
sagital medio.

Punto A blando (A").- Punto mas cdncavo de la porcion media de la silueta del labio superior en el plano
sagital.

Labrale superius (LS).- Punto mas anterior del contorno del labio superior.

Stomion (St).- Punto mas inferior del contorno del labio superior.

Labrale inferius (L1).- Punto mas anterior del contorno del labio inferior.

Inferius labrale sulcus (ILS).- Punto méas profundo del surco mentolabial.

Pogonio blando (Pog').- Punto mas anterior de la silueta del menton blando.

Menton blando (Me").- Punto mas inferior de la silueta del menton blando.

. (‘L& "

Fig. 48. Fig. 49.
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Referencia horizontal.

Descartada la linea Sella-Nasién por su variabilidad en tamafio e inclinacion en las alteraciones facia-
les severas, quedan dos referencias horizontales aceptadas por todos los profesionales: el Plano de Frank-
fort y la Horizontal Postural (Solow, 1971; Viazis, 1991; Moorress, 1958), obteniendo ésta colocando al
paciente en la llamada posicion "posicion natural de la cabeza". Dicha Horizontal Postural viene determi-
nada para cada persona por estimulos sensoriales emanados del laberinto y por estimulos visuales obteni-
dos mirando el horizonte, 0 a sus propios 0jos a través de un espejo colocado a distancia. La mayor parte
de la literatura utiliza el Plano de Frankfort que, vigente desde 1866, parece resistirse a la prueba del
tiempo. Para el ortodoncista o el cirujano que recibe telerradiografias de distintos radidlogos, el Plano de
Frankfort es el unico identificable que puede usarse, y por tanto sera la referencia horizontal utilizada en

este trabajo.

Es interesante conocer que la Horizontal de Frankfort y la Horizontal Postural son muy cercanas en in-
dividuos de morfologia craneofacial normal. Sin embargo, ambas referencias difieren en mayor medida

cuanto mayor es la alteracion anatomica facial. Porio-Orbitale es el Plano de Frankfort aceptado, fig. 50-a.

Referencias verticales.

Usaremos tres perpendiculares al Frankfort. La primera desde Nasion, la segunda desde Subnasale, y

la tercera desde Glabela, figs. 50-b,c,d.

12, La perpendicular al Frankfort desde Nasion es de trascendental importancia para estudiar la relacion
sagital de los maxilares. McNamara ha popularizado su uso, hasta el punto de conocerse como vertical de
McNamara (linea de Mc). Los estudios de muestras de adultos con facciones normales parecen coincidir
en que la proporcién mas anterior del maxilar superior y la mandibula, representados por los puntos A 'y
Pogonio, tenderian mas o menos a tocar dicha linea de referencia. Por lo tanto, el plano facial N-Pog usado

por Downs, Ricketts, ect., y el Plano de Frankfort tenderian en el adulto a formar un angulo de 90 grados,
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mientras que el punto A también tiende a alinearse con el plano facial (McNamara, 1984; Downs, 1952;

Ricketts, 1981).

Estos resultados son acordes con el comportamiento del perfil 6seo observado a lo largo del creci-
miento en los mas importantes estudios seriados. Basandonos en toda esta informacion, es razonable es-
perar que los puntos Ay Pog toquen la perpendicular a Frankfort trazada desde el Nasion, con un margen
anteroposterior de 1+-2 y 0+-3 mm, cifras que se corresponderian con la media y desviacion estandar mas
frecuentemente encontradas (fig. 51). Cuando un determinado paciente tiene una relacion intermaxilar
muy alejada de estos valores, una de las metas del tratamiento ortognatico u ortodoncico sera acercar en

lo posible dichos valores a la normalidad (Subtenly, 1959; Broadbent, 1975; Bishara, 1983).

Fig. 50. Fig. 51.

2°. La perpendicular desde Subnasale a la Horizontal Postural fue propuesta por Bell como linea de
referencia para valorar la prominencia de los labios y barbilla en 1980, y Epker y Fish usan la perpendicu-
lar al Frankfort desde Subnasale con identica intencion desde 1986. El ascendiente de estos autores y la
validez de esta referencia han hecho que su uso sea rutinario para localizar sagitalmente los labios y la

barbilla. Unicamente en casos de alteracion de maxilar superior la posicion de Subnasale estara falseada,
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debiendo descartarse su uso.

Son interesantes los valores de Epker y Fish por su sencillez y facil memorizacion (fig. 52). Coinciden
basicamente con los usados por la escuela de Bell, si tenemos en cuenta el uso por dicha escuela de la ho-
rizontal postural en vez del Plano de Frankfort. El labio superior tocaria esta linea, el inferior quedaria a 2
mm, por detras de la misma, mientras que el menton blando quedaria a 4 mm por detras de esta linea. Las
normas y las desviaciones estandar serian: Labrale Superius 0+-2 mm, Labrale Inferius -2+-2 mm y Pogo-

nio blando -4+-2 mm (Bell, 1980; Epker y Fish, 1986).

De nuevo estas cifras sirven no sélo como un medio de diagnéstico, sino para orientarnos en unos ob-

jetivos a la hora de planear un tratamiento.

3% La perpendicular al Frankfort desde Glabela sirve para dos propésitos. El primero seria situar sagi-
talmente el menton blando respecto al craneo. El segundo seria su uso como referencia vertical, proyec-
tando sobre ella puntos como Subnasale, Stomion, Labrale Inferius y Menton blando entre otros (fig. 53).

Es Leonardo Da Vinci quien populariza la Glabela como punto de referencia, como podemos observar
en sus apuntes sobre la "Divina Proportione” publicada en 1494 (fig. 54). Para é€l, la barbilla en el adulto
de facciones proporcionadas tocaria la vertical natural trazada desde Glabela. Ademas las distancias entre
Glabela y Subnasale y Subnasale a Menton blando serian sensiblemente iguales en las caras equilibradas.
La distancia Subnasale-Mentdon blando, podria a su vez dividirse en tres partes, de las cuales la longitud
del labio superior de Subnasale a Stomion, ocuparia el tercio superior, siendo Subnasale-Labrale Inferius
igual a Labrale Inferius-Mentén. Trabajos actuales llegan mediante las estadisticas a las mismas conclu-
siones que llegd Leonardo hace cinco siglos, mediante lo que él denomina "saber ver" (fig. 54).
(Scheideman, 1980; Riolo, 1974; Bell, 1980; Viazis, 1991; Ferre, 1970).

En este sentido anteroposterior ha sido tradicional considerar ideal que el plano facial cutaneo, N'-Pog’,
formara un angulo de 90 grados en la persona adulta con el plano de Frankfort cutaneo, Trago-Orbitale.

Sin embargo, usando el Frankfort cefalométrico, Po-Or, el Pogonio blando parece ser tangente a la
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vertical de Frankfort desde Glabela y, para algunos autores unos 3 milimetros anterior a esta referencia,
en caras consideradas como ideales, tanto en hombres como en mujeres.

Para lo que se ha utilizado y se utiliza la vertical de Frankfort desde Glabela de forma casi unanime
por todos los autores, es para medir las proporciones verticales de la cara, siendo asumibles las afirmacio-

nes de Leonardo en téerminos generales como ya apuntamos (fig. 53).

Referencias oblicuas.

Son un complemento imprescindible a las ya descritas, especialmente para comprender las relaciones
esqueléticas sagitales. Las mas usadas son: El Eje Facial de Ricketts, las lineas Condylion-A y Condylion-
Gnation como representantes de la longitud efectiva del maxilar superior y la mandibula, el Plano Mandi-
bular, angulo que forma una tangente a borde inferior mandibular con el plano de Frankfort, y la inclina-

cion del Plano Palatino (figs. 55-a,b,c y d) (Ricketts, 1960).

Fig. 53.
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Ubicacion de los dientes. Fig. 56.

Fig. 56.

a) Exposicion del incisivo superior. Con los labios relajados, existe el acuerdo que los incisivos supe-
riores deben mostrar de uno a tres milimetros de su corona, mientras que al sonreir lo normal sera ensefar
toda la corona de los incisivos superiores y de 1 a 3 milimetros de reborde gingival. Si con los labios en
reposo muestran siete u ocho milimetros de corona de incisivos, la impresion estética es muy desfavora-
ble, lo mismo que si al sonreir se exhiben muchos milimetros de encia superior. Si en sonrisa no llegamos
a ver las coronas de los incisivos superiores, el paciente dara la impresion de persona desdentada, algo to-
davia menos deseable (Jackson, 1962; Hulsey, 1970; Proffit, 1991).

La longitud del incisivo superior expuesto sera también un factor determinante a la hora de orientar a

un tratamiento.

b) Posicion y angulacién de incisivos. También existe un consenso en cuanto a la posicion e inclinacién
normal de los incisivos, del angulo interincisivo, y del resalte y sobremordida ideales. La normalidad es
practicamente la misma para todos los autores, aunque varian las referencias usadas para sus mediciones

(Riolo, 1974; Broadbent, 1975; Downs, 1948; Ricketts, 1960).
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Siguiendo a Ricketts, seria deseable que el incisivo inferior quede a 1+-2 milimetros por delante de la
linea A-Pog, que el incisivo superior tenga el resalte y sobremordida de 2+-2 milimetros respecto al inci-

sivo inferior, y que el angulo interincisivo sea de 130 grados +-5 grados.

Es muy corriente que en las alteraciones de relacion sagital de los maxilares haya compensaciones en
la inclinacion dentaria, como si los incisivos hicieran un esfuerzo por buscar su contacto, siendo habitual
el hecho de que una Clase Il se acomparie habitualmente de una inclinacion labial de los incisivos inferio-
res, mientras que una Clase 11 los incisivos inferiores se inclinan lingualmente, y a veces los superiores

labialmente.

Pues bién, es un objetivo prioritario normalizar estas inclinaciones previamente al tratamiento quirargi-
co, ya que de otra manera no podremos movilizar los maxilares lo suficiente para dejarlos en una adecua-
da relacion anteroposterior. Para esta finalidad, es preferible medir la inclinacion del incisivo superior so-
bre el Plano de Frankfort y la del incisivo inferior sobre el plano mandibular, ya que estas referencias son
mas estables que cualquier otra para los casos tributarios de tratamientos combinados quirdrgico-ortodon-
cicos. Tomando las cifras de Ann Arbor, el incisivo superior debera de tener una inclinacion sobre el pla-
no de Frankfort de 110 grados +-5 grados, mientras que el eje del incisivo inferior debera formar un angu-

lo con el plano mandibular de 90 grados +- 5 grados.

El tratamiento ortodoncico intentara acercar a la normalidad la inclinacion de los incisivos respecto a

estas referencias.

El eje Facial de Ricketts estaria formado por la linea Pt-Gnatidn, y su valor vendria dado por el del
angulo posteroinferior de los formados en la interseccion de dicha linea Pt-Gn y el plano Basién-Nasion.
La angulacion normal del Eje Facial sera de 90 +-3 grados angulos méas pequefios de 87 grados supondran
un crecimiento de la cara preferentemente vertical, mientras que angulos mayores de 93 grados correspon-

deran a caras de crecimiento predominantemente horizontal. Asi pues, la inclinacion del Eje Facial depen-
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dera del equilibrio entre longitud y profundidades faciales (Ricketts, 1972).
Las distancias Condylion-A y Condylion-Gnation, son los tamafios efectivos del maxilar y la mandibu-
la. Unas tablas nos daran el tamafio normal para cada tamafio maxilar que relacionan o proporcionan estas

dos distancias (Harvold, 1974; McNamara, 1983).

Cuando exista una falta de relacion entre el tamafio de ambos, se considera como mas normal aquel
maxilar cuya proporcién anterior tienda a coincidir con la vertical de Frankfort desde Nasion. Existen na-
turalmente excepciones a esta regla. Una de ellas es que exista una hipoplasia de la base del craneo, con
una distancia S-N pequefia y un punto Nasion retrasado, fendmeno no frecuente en las Clases 111 y en las
craneo-estenosis, no estando en estos casos indicado usar como referencia una perpendicular desde
Nasion al Frankfort. No obstante, la excepcion tipica es que, en una cara larga, una mandibula de tamafio
normal quede por detrés de la vertical de McNamara, aparentando un retrognatismo mandibular, o que una
mandibula grande, propia de un prognatismo, no se proyecte hacia delante, expresando su excesivo tama-
fio en sentido vertical, dando lugar a una apariencia mas de cara larga que de cara prognatica. Esta duda se

despeja con las tablas de Harvold (McNamara y Brudon, 1993).

El Plano Mandibular del adulto respecto al plano de Frankfort tendria una angulacion de 24 grados +-4
grados. Valores mayores de 28 grados indicarian una tendencia a la cara larga, mientras que los valores

menores de 20 grados serian propios de caras cortas y cuadradas (Ricketts, 1981).

El Plano Palatino y el Plano Biespinal (ANS-PNS), es en el adulto practicamente paralelo al Plano de
Frankfort, lo que a simple vista nos va a indicar cualquier anomalia en su inclinacion. Es tipica la diver-
gencia posterior de estos dos planos en los casos de caras largas, con implicaciones terapéuticas en mu-

chos casos (Bell, 1977; Epker y Fish, 1977).

Hay que recalcar que todas estas medidas cefalométricas nos ayudan a diagnosticar el problema, pero

que son las anomalias en las proporciones del perfil blando las que van a ser determinantes en el enfoque
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terapéutico del caso. Muchos desequilibrios esqueléticos se compensan entre si, no trascendiendo por tan-

to en la apariencia facial del sujeto.

La nariz:

Para estudiar mejor su morfologia y proporciones debemos diferencias en ella distintas partes. El puen-
te seria la suave concavidad que separa el dorso nasal de la frente. El dorso es la superficie nasal que va
desde el puente a punta, y que visto de perfil puede ser recto, coOncavo 0 convexo. La punta seria el punto
mas anteroinferior de la prominencia nasal. EI borde inferior columela es el contorno inferior de la promi-

nencia nasal que une la punta al punto mas superior, llamado también punto Subnasale.

Joseph, el pionero de la rinoplastia, considero que el angulo naso-facial ideal seria de 30 grados, pu-
diendo variar entre 23 y 27 grados. Sus resultados coincidirian casi exactamente con los otros autores. Pa-
ra Clemens y Brown en trabajos con amplia base estadistica, el angulo naso-facial (dorso nasal/Glabela-
Pogonio Blando) oscilaria entre 30 y 40 grados, con 36 grados como mas ideal. Estos son los valores mas

admitidos en la actualidad (fig. 57).

Muy importante para la apariencia general de una cara es el angulo naso-labial, formado por el contor-
no inferior nasal o columela y la silueta del labio superior. Uno de los lados se traza tangente a la colume-
lay el otro va de Labrale Superius a Subnasale. Seré otro de los factores determinantes a la hora de orien-
tar el tratamiento. Su valor normal generalmente admitido oscila entre los 90 y 110 grados, con un valor
ideal de 100 grados (fig. 57). Scheideman divide este &ngulo en dos porciones (fig. 58). La porcion supe-
rior estard formada por la tangente de la columela y la horizontal postural y su valor medio es de 26 gra-
dos. La porcidn inferior tendra como lados la horizontal postural y una tangente al labio superior, y su va-
lor medio sera de 86 grados, teniendo el angulo naso-labial completo 11 +-10 grados. Mas que los valores
numéricos en si, que no seran totalmente coincidentes si utilizamos el Plano de Frankfort como referencia,

lo interesante es el concepto de que la porcidn superior del &ngulo naso-labial va a depender de la inclina-
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cion de la columela, mientras que la porcién inferior de este angulo dependera de la prominencia del

labio superior.

ns (

[y
z —
U [

Mgies  Females

() 245° 274"

868" 845"

/ a4 1ns*

Fig. 57. Fig. 58.

Scheideman nos proporciona ademas una relacion entre altura y prominencia nasal sencilla de recordar.

Si consideramos como altura nasal la distancia Glabela-Subnasale (G-Sn), y como prominencia nasal
la distancia desde punta nasal a una perpendicular trazada desde Glabela (Pn-G'), la prominencia nasal
sera de un tercio a la altura G-Sn. La longitud de columela Pn-Sn es el 90% de la longitud del labio supe-

rior Sn-Stomion (fig. 59).

Longitud del labio superior:

La longitud del labio superior en adultos, medida de Subnasale a Stomion es de 22+-3 mm en los varo-
nes y de 20+-2 mm en las mujeres. Esta medida es interesante para conocer si la exposicion excesiva de
los incisivos superiores se debe a un aumento de longitud del proceso dento-alveolar superior, que es la
causa mas comun, o sencillamente a que el labio superior es en esencia corto, posibilidad menos frecuen-

te (Epker y Fish, 1978; Wolford, 1977).
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Fig. 60. Cefalometria radiografica del macizo
craneofacial. Puntos y lineas cefalométricos
sobre la telerradiografia frontal de craneo.

Problematica del perfil frontal. Fig. 60.

Los problemas de asimetria facial son siempre casos complejos y muy particulares en su tratamiento,
unas veces necesitan osteotomias simples y otras dobles. No hay normas claras y hay que adaptarse mu-
cho a cada caso. La etiologia son generalmente mordidas cruzadas que estimulan el crecimiento lateral,
condilos hiperplasicos, malos habitos que terminan en asimetria. Nos fijaremos en las radiografias fronta-
les: el plano supraorbitario, el plano bipupilar, plano oclusal, linea media de la cara, tomando siempre co-
mo referencia los puntos anatdmicos que estén hacia las bases craneales que son de los que normalmente

partimos para hacer el diagndstico y correccion.

En cuanto a las lineas y puntos en sentido frontal a tener en cuenta seran, en forma mas esquematica:
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Puntos cefalométricos (telerradiografia frontal de craneo)

N Nasion Punto medio de la sutura nasofrontal

ENA Espina nasal anterior Punto medio de la espina nasal anterior

Sin Punto Sinfisal Bode superior de la protuberancia del menton

SO Supra-orbital Punto superior del reborde orbitario

EsfO Esfeno-orbital Punto de contacto entre el punto mas interno del reborde
orbitario lateral y el ala mayor del esfenoides

AgReMa Agujero redondo mayor Proyeccion del agujero redondo mayor sobre la parte
mediocaudal de la orbita

Mx Maxilar Punto de contacto entre la zona de transicion entre la

cresta cigomaticoalveolar y la apofisis alveolar y la parte
externa de la tuberosidad maxilar

MS Molar superior Punto més externo de la corona de los molares superiores
Ml Molar inferior Punto mas externo de la corona de los molares inferiores
Go Gonion Punto mas lateral del angulo del gonion

Perfilometria en desdentados:

Los cambios faciales que se producen de forma natural como consecuencia del proceso de envejeci-
miento pueden verse acelerados o favorecidos por la pérdida de los dientes. La pérdida de hueso alveolar

puede dar lugar a:

1. Aspecto prognatico.

2. Reduccidn del angulo labial horizontal.

3. Adelgazamiento de los labios (sobre todo el superior).

4. Acentuacion del surco nasolabial.

5. Aumento de la profundidad de las lineas verticales asociadas.
6. Aumento del angulo columela-filtro.

7. Ptosis muscular ("papada™ y/o "barbilla de bruja™).

La disminucién de altura facial como consecuencia del colapso de las dimensiones verticales da lugar a
diversos cambios faciales. La pérdida del angulo labiomentoniano y la profundizacion de las lineas verti-

cales de la region producen un aspecto duro (Misch, 1990).
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Al ir disminuyendo progresivamente las dimensiones verticales, la oclusion evoluciona hacia una ma-
loclusion de Clase 111 esquelética. Debido a ello, la mandibula rota anteriormente, produciendo un aspecto
prognatico, y se observa una reduccion del angulo labial horizontal a nivel de las comisuras labiales. El

paciente parece triste cuando la boca esta en reposo.

Para la perfilometria de la rehabilitacion oral sobre implantes, nos basaremos en la linea Nasion-Pog.
Para intentar situar incisal de los incisivos superiores 2 mm, por delante de ella. Esta linea N-Pog es la
que mejor relaciona las bases craneales con la posicion de los incisivos en los maxilares, e idealmente,
que la linea N-Pog coincida con la linea McNamara. Para ello debe formar un angulo de 90° con el Pla-

no de Frankfort.

[11-B-2. Toma de modelos y montaje en articular semiajustable.

Fundamentalmente nos fijaremos en las relaciones intermaxilares, y se analiza tanto a nivel de los seg-

mentos bucales como de la relacion incisiva (Canut, 1988).

a) Analisis sagital. A nivel de los molares se clasifica la clase de Angle en cada uno de los lados, de-
terminando si es completa o incompleta y si afecta a los molares, a los caninos 0 a ambas piezas a la

VEZ.

A nivel incisal se mide la distancia que existe entre la cara labial del central superior y la del cen-
tral inferior; la medida indicara la cuantia de resalte horizontal (overjet). Existe resalte positivo o
normal cuando la cara labial de los incisivos inferiores esta en contacto con la cara lingual de los
incisivos superiores; el resalte es negativo y la oclusion esta cruzada cuando los incisivos superiores

ocluyen por lingual de los inferiores.

b) Analisis vertical. Se considera tanto el contacto oclusal de los molares y biscuspides como el sola-
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pamiento vertical de los incisivos. En la zona posterior puede existir una inoclusion o mordida
abierta: a nivel incisal, la sobremordida (overbite) estara aumentada, normal o disminuida (mordida

abierta anterior).

¢) Analisis transversal. Cuando las cuspides vestibulares de molares o premolares superiores no des-
bordan vestibularmente a las piezas inferiores, hablamos de mordida cruzada; la mordida cruzada
puede afectar a una o varias piezas, y ser parcial o total (si las cuspides vestibulares superiores oclu-

yen en las fosas de las piezas inferiores).

En la mordida "en tijera”, las cuspides palatinas superiores contactan con las caras vestibulares

de las piezas antagonistas.

d) Desviaciones de la linea media. Se toma como referencia el rafe palatino superior, que se marca
sobre el modelo, despreciando la zona més anterior por la posible lateralizacion del rafe hacia el lado
de la desviacion dentaria. El punto interincisivo definido por el punto de contacto mesial de ambos
incisivos centrales debe coincidir con el plano medio palatino; si hay desviacion dentaria, el punto
interincisivo superior estara lateralmente desplazado hacia la derecha o izquierda con respecto al

plano sagital medio de la cara representada por el rafe palatino.

Maés dudosa es la eleccion de un plano de referencia medial para analizar las desviaciones denta-
rias de la arcada inferior por no existir un rafe mandibular, como en el caso del maxilar, que repre-
sente la linea sagital media de la mandibula. Para reemplazar la estructura anatémica, se traslada al
modelo inferior, una vez montados en oclusion céntrica, la linea media del modelo superior, y se

relaciona con la posicion del punto interincisial inferior (contacto entre centrales mandibulares).

Es importante redordar aqui que al montar los modelos la oclusion debe representar las relacio-

nes interdentarias cuando ambos céndilos mandibulares estan en la posicion no forzada mas poste-
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rior, superior y medial dentro de las fosas glenoideas. Cualquier anomalia lateral que responda a una
desviacién funcional de la mandibula significa una disfuncion que debe considerarse separadamente;
en el analisis de los modelos de estudio, partimos de la base de que la oclusion intercuspidea repre-
senta la relacion céntrica condilos-fosas, y es el examen de esa oclusién el objeto principal de la ex-

ploracion intraoral.

Asi mismo, también iremos viendo la forma individual de cada arcada, las anomalias sagitales y
las anomalias transversales. También veremos las anomalias dentarias que pueden haber, nimero de

identificacién de piezas, forma y tamafio dentario, malposiciones verticales y las horizontales.

Este analisis inicial nos sirve para empezar a considerar el tratamiento ortodoncico prequirQrgi-

co, asi como la predeterminacion de la maxima intercuspidacion sobre los modelos prequirdrgicos.

I11-C. METODO TERAPEUTICO.

[11-C-1. Técnica ortoddncica y funcional.

La técnica ortoddncica esta indicada para adultos con base esquelética normal y la técnica ortodéncica-
funcional para nifios en edad de crecimiento. El crecimiento es la mejor herramienta que tenemos para
conseguir un perfil adecuado, por ello hay que comprenderlo bien y aplicar correctamente los aparatos

gue van a controlarlo.

Los aparatos descritos ya en la literatura es enorme, hay diferentes cantidad de aparatos y variantes por

lo que s6lo consideramos los métodos que se utilizan para la tesis.

[11-C-1-1.- Todos los aparatos deben ser "fijos" para el paciente. Es decir, no necesitamos la colabora-
cion del paciente para terminar con éxito el caso, pues generalmente estan en edades de dificil colabora-

cion.
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[11-C-1-2.- Los aparatos que controlan los movimientos dentarios es multibanda multibraquets cemen-

tadas.

e Arcos de alineamiento dentario de nitinol y Elgiloy.
e Arcos de cierre multiasas.
e | igaduras, adaptics, etc.

e Generalmente todos aquellos aparatos que acttan sobre el diente y el hueso alveolar.

[11-C-1-3.- Aparatos que controlan movimientos dentarios y controlan el crecimiento actuando su fun-

cion sobre el punto de crecimiento y suturas.

a) - Elasticos -
b) - Disyuntor -

c) -Jumpers -

[11-C-1-3.a. Elasticos intermaxilares. Son elésticos de goma de fuerza preestablecida para un prees-

tablecido estiramiento longitudinal que son Utiles para el tratamiento de la oclusion dental y el estableci-

miento de las guias caninas y anteriores.

I11-C-1-3.b. Expansion rapida del maxilar.

Disyuntor.- El aparato utilizado para la tesis es un tipo de expansor totalmente metalico. Las bandas
estan emplazadas en molares y primeros premolares. El tornillo de expansion esta localizado en la linea

media del paladar (fig. 62).

Usos actuales de la expansion répida del maxilar.

1. Correccion de la mordida cruzada. La indicacion mas comun de la expansion rapida del maxilar es
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la correccion de una mordida cruzada posterior (fig. 61). Es muy comun que uno o mas de los dientes
maxilares posteriores tengan una orientacion lingual con relacion a la denticion mandibular. Mediante el
ensanchamiento de la sutura mesiopalatal se puede corregir con bastante facilidad una mordida cruzada

posterior en un paciente en el que el sistema sutural maxilar esté aun patente.

También hemos observado una correccion espontanea de mordidas cruzadas anteriores tras haberse
practicado una expansion rapida del maxilar. Las investigaciones clinicas de Haas (1961, 1965, 1970) y de
Wertz (1970) y la investigacion experimental de Dellinger (1973) han mostrado que en algunos individuos

tratados con expansion rapida del maxilar se ha observado un movimiento anterior del Punto A de 1-2 mm.

Fig. 61. Mordida cruzada posterior sobre el lado
derecho de los arcos dentales.

2. Aumento de la longitud del arco. Tal y como se ha dicho anteriormente, la dimensidon transversal de
la maxila puede ser ensanchada (fig. 62). Las fibras transeptales que conectan los incisivos centrales
causan paulatinamente una migracion de los dientes anteriores superiores para cerrar el diastema central

producido durante la expansion.

El evidente resultado clinico de este cambio es un aumento de la longitud total del arco, lo que permite
la alineacion de dientes torcidos, desplazados o impactados dentro del arco dental (fig. 63). Como hemos
dicho anteriormente, Adkins y asociados (1990) estiman que cada milimetro de aumento en la anchura
posterior del arco producido por la expansion rapida del maxilar da como resultado un aumento de 0.7

mm en el perimetro del arco. Este aumento de las medidas del arco hace suponer que podria darse una
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disminucion en el numero de pacientes que necesiten someterse a la extraccion de dientes permanentes

por problemas relacionados con el tamario de los dientes y del arco.

A

=

Fig. 62. Caracteristica respuesta del maxilar siguiendo la activacion una vez por dia del expansor
de tipo Hyrex. A) Después de 14 dias de activacion. B) Tras 28 dias. Notese el desarrollo del
diastema lineal medio.

Fig. 63. Cambios en el perimetro del arco asociados con expansion rapida del maxilar. A) La
anchura en el pretratamiento transpalatal es de 28 mm. B) Después de tratamiento expansion
rapida del maxilar y aparato fijo, la anchura ha aumentado a 33.5 mm.

3. Correccion de las inclinaciones axiales de los dientes posteriores. Practicamente todas las terapias
de aparatos fijos tienen como uno de sus principales objetivos el de aproximarse lo mas posible a una
posicion ideal de los dientes con respecto a todas sus dimensiones. Una cuestion de especial interés es la
orientacion de las cuspides linguales de los dientes posteriores superiores, que a menudo se hallan por
debajo del plano oclusal, lo cual puede producir interferencias de equilibrio (fig. 64). Esta situacion es
comun en casos de maloclusion y a menudo se debe a una constriccion del maxilar y a la subsiguiente
compensacion se encuentran con una orientacion ligeramente inclinada hacia fuera.

Tras haber comprobado dicha situacién, un clinico puede elegir entre varios protocolos de tratamiento.
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Puede aplicarse una torsion bucal de raiz a los dientes posteriores utilizando la mecéanica convencional
de arco rectangulares. Esta técnica de ortodoncia es Util en pacientes cuyos dientes posteriores presentan
una leve a moderada inclinacién hacia fuera, pero esta contraindicada en casos de extrema constriccion

maxilar porque cabe la posibilidad de que se extruyan a través de la pared maxilar buco-cortical.

Otra alternativa que recomendamos es la de tratar dicho problema con un tratamiento en dos fases.
Primero se utiliza un aparato de expansion rapida del maxilar para ensanchar el maxilar, lo que desplaza-
ré las raices de los dientes posteriores superiores a una orientacion mas ideal. Por supuesto que la utiliza-
cion de la expansion rapida del maxilar causara una tendencia hacia una mordida en tijera (normalmente
se intenta mantener el contacto entre las cuspides linguales de los dientes posteriores superiores y las
cuspides bucales de los dientes posteriores inferiores; fig. 65). Una vez que se ha completado la expan-
sion réapida del maxilar y el arco se ha estabilizado de tres a cinco meses, se retira el disyuntor. Entonces
se colocan los aparatos fijos. A partir de ahi s6lo seran necesarios movimientos inclinatorios, en lugar de
torsion bucal de raiz, para alinear las denticiones superior e inferior. También podré& observarse cierto
enderezamiento espontaneo de los dientes posteriores inferiores en pacientes tratados con la expansion

rapida del maxilar.

Fig. 64. Un ejemplo de una maloclusion caracteri- Fig. 65. La expansion adecuada se logra cuando
zada por una estrecha anchura transpalatal (32 mm). las cuspides linguales de los dientes posteriores
La expansion rapida del maxilar se usa para mover superiores se aproximan a las cuspides bucales
las raices de los dientes posteriores lateralmente, asi de los dientes posteriores inferiores.

como para aumentar el perimetro disponible del arco.
Los aparatos fijos se usan para inclinar los dientes
posteriores lingualmente, mejorando sus inclina-
ciones axiales.
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4. Correccidn espontanea de la maloclusion de Clase Il. Al ser evaluadas clinicamente, muchas malo-
clusiones de Clase Il no presentan una constriccién evidente. No obstante, en cuanto se "articula manual-
mente" un juego de modelos de estudio del paciente, se puede comprobar que cuando los modelos denta-
les se sitlian en una relacién de Clase | con la denticidn posterior, se produce una mordida cruzada unila-
teral o bilateral. Esto indica la presencia de constriccion maxilar como un elemento de la maloclusién de
Clase Il. Ademas la anchura transpalatal es hormalmente mas estrecha de lo que consideramos como

ideal.

El ensanchamiento del maxilar a menudo lleva a un adelantamiento espontaneo de la mandibula duran-
te el periodo de retencién. Tras un periodo de seis a doce meses, puede observarse la correccion esponta-

nea de la relacién de Clase Il en muchos casos leves o moderados de Clase Il.

5. Preparacion para la ortopedia funcional mandibular o para la cirugia ortognatica. Muchas de las
maloclusiones severas de Clase Il también pueden verse beneficiadas por la expansion rapida del maxilar.
En aquellos casos en los que el paciente esta siendo preparado para una ortopedia funcional mandibular,
puede indicarse una primera fase de expansién rapida del maxilar. No sélo se ensanchara el maxilar, sino
que también pueden ser tratados problemas de indole intra-arcadas (tales como discrepancias entre el
tamano de los dientes y del arco). El problema transversal también puede ser tratado simultdneamente a la
realizacion de la correccién de Clase I, si la expansion es uno de los efectos del tratamiento producidos

por el aparato funcional escogido.

El uso de la expansién rapida del maxilar como parte de un protocolo ortognatico quirdrgico también
ha de ser evaluado rigurosamente. En casos en los que Unicamente es indicada la cirugia maxilar para
corregir un problema anterio-posterior, puede que sea necesaria una terapia previa de expansion rapida del
maxilar durante la fase de ortodoncia preoperatoria, porque ello avanzara la mandibula a una parte mas

estrecha del arco dental. En algunos pacientes sin crecimiento, una fase inicial de expansién rapida del
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maxilar, incluso con asistencia quirargica, puede estar indicada debido a problemas preexistentes de
longitud del arco. En situaciones en las que el paciente ha de ser sometido a cirugia maxilar combinada
con un procedimiento mandibular, puede utilizarse una osteotomia LeFort | segmentada para ensanchar el

maxilar durante la fase quirargica del tratamiento.

6. Movilizacion del sistema sutural maxilar. La expansion rapida del maxilar se ha convertido en una

parte integra de la correccion ortopédica de maloclusiones tempranas de Clase I11.

7. Reduccion de la resistencia nasal. Aunque no se trate de un factor predecible del tratamiento de la
expansion rapida del maxilar, un significativo nimero de pacientes muestra una reduccion en la resisten-
cia nasal tras la expansion rapida del maxilar. El estudio de Hatgerink (1986) demostro que alrededor de
dos tercio dde los pacientes sometidos a expansion rapida del maxilar mostraron una reduccion de la

resistencia nasal.

I11-C-1-3.c. Jasper Jumper.

Otro aparato que puede ser utilizado para corregir problemas intermaxilares de Clase Il es el Jasper
Jumper TM (American Orthopedics, Sheboygan, WI). Este aparato que fue desarrollado por James J.
Jasper, es conceptualmente parecido al aparato Herbst y se utiliza junto a otros aparatos (figs. 66 y 67). El
mecanismo del Jumper, que esta disponible en varias tallas preseleccionadas, se fija al tubo del arco facial
maxilar mediante cable blando con una bola en un extremo (fig. 66). La medida del adelantamiento man-

dibular se ajusta mediante el alargamiento o acortamiento del cable de conexién maxilar.

El mecanismo del Jumper encaja por encima del cable del arco inferior (fig. 69). Una curva de bayone-
ta lateral se sitUa distalmente a los caninos inferiores y después el cable de arco se sitla a través de orificio

de la porcién anterior del Jumper (fig.69)



Material y métodos 81

Se utiliza un cable de arco en el arco dental mandibular rectangular (16-22). Existe también el peligro
de proclinacion de los incisivos inferiores si el arco fuera redondo (fig. 66). Cuando se tensa por comple-
to, el mecanismo del Jumper produce un posicionamiento anterior de la mandibula, de forma similar como
lo hace el aparato Herbst pero con mayor flexibilidad (fig. 69). Normalmente es necesario llevar el Jumper
entre seis y once meses para corregir un problema de Clase Il en pacientes a quienes les queda todavia

crecimiento por hacer. Es necesario prolongar el tratamiento en pacientes con problemas mas severos.
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Fig. 66. Aplicacion del Jasper Jumper con los Fig. 67. El mecanismo del Jasper Jumper en
dientes en oclusion central. Notese que el me- una posicion activada.
canismo del Jumper esta doblado.
TS /
(1 ! &
A N /
+ .., & L #
/ AN o |
' _,I'r ) 1I.II 1 .II I
r ) IIIL ]IL‘ - - Jlllr ]
I . ') b ¥
b J& ; \ ; g /
. T - "."-a i ! l'.. - A
ol Ll
Fig. 68. Vista maxilar oclusal del mecanismo del Fig. 69. Vista mandibular del Jasper Jumper.
Jasper Jumper TM. Notese que el alambre con un Notese como la bayoneta esta curvada distal-
garfio - bola une la cara posterior del Jumper al mente a los caninos.

tubo del arco facial.
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[11-C-2. Técnicas ortodoncico-quirdrgicas.

I11-C-2-1 Tratamiento ortoddncico prequirurgico.

Una parte de los pacientes que se someten a una intervencién ortognatica han seguido ya un tratamien-
to ortopédico-ortodoncico de varios afios. La causa mas frecuente de que, a pesar de un tratamiento orto-
pédico-ortoddncico de varios afios de duracién , deba llevarse a cabo un tratamiento quirdrgico, esta en la
discrepancia entre la influencia del tratamiento ortoddncico sobre las estructuras dentoalveolares y esque-
Iéticas. En la mayoria de los casos, se consigue mejorar la relacion oclusal en el plano dentoalveolar, pero

sin corregir en la misma medida las bases esqueléticas; las consecuencias son:

e Perjuicio estético: perfiles hundidos.
® Tendencia a la recidiva.

e Sintomas de disfuncion.

El tratamiento ortoddncico previo a la intervencidn quirargica persigue un objetivo totalmente opuesto
al de la ortodoncia convencional, por lo cual provoca un «empeoramiento» de la posicion de los dientes y

con frecuencia también la estética.

Los principales objetivos del tratamiento ortodoncico previo a la cirugia ortognatica son:

e Alineacion de las arcadas dentarias.
e Eliminacion de las compensaciones dentoalveolares.

e Coordinacion de las arcadas dentarias.

Con la alineacion de las arcadas dentarias deben corregirse prioritariamente las malposiciones denta-

rias y el apifiamiento, asi como cerrarse los diastemas (Riolo, 1974; Broadbent, 1975; Horch, 1996).

Mediante la descompensacion dentoalveolar, se mueven los dientes desde una oclusion compensada
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hacia una posicion normal y por tanto estable respecto de sus bases esqueléticas correspondientes.

La coordinacion de las arcadas dentarias significa que en la posicion final éstas se corresponden en

forma y tamafio.

Frecuentemente es necesaria una expansion transversal del maxilar superior para conseguir la coordina-
cion de las arcadas dentarias. El resultado de esta medida antirrecidiva requiere una retencion con un
arco externo de estabilizacién en la fase de ortodoncia inactiva posquirargica. Cuando se planifica una
osteotomia del maxilar superior, debe conseguirse una expansion transversal quirargica; esto es posible
en el marco de todas las osteotomias totales del maxilar superior sin una ampliacion notable de la inter-

vencion quirdrgica.

La fase de ortodoncia activa debe finalizar ademas, como maximo 4-6 semanas antes de la interven-
cion quirdrgica, por lo que el resultado hasta aqui conseguido debe asegurarse con un arco de retencion

estable.

[11-C-2-2. Tecnicas quirdrgicas.

Procedimientos de la cirugia ortognatica.

En la correcion quirurgica de las disgnatias, los fragmentos 6seos que presentan la alteracion deben
separarse del resto del macizo craneofacial (osteotomia); se despegan en parte los tejidos blandos inserta-
dos (movilizacion), se sitdan en la posicion deseada y planificada de antemano, y entonces se retienen y

se fijan.

La osteotomia se lleva a cabo con fresas de hueso, con sierra 6sea oscilante o con escoplo fino, en el

lugar planificado antes de la intervencion.
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La movilizacion de los fragmentos 6éseos moviles debe ser tanto mas amplia cuanto mas contrarreste la
traccion existente de los musculos y tejidos blandos el movimiento de los fragmentos 6seos. Infringir este

principio conduce inevitablemente a la recidiva.

El alcance y la direccion de la transposicion 6sea se deciden con la planificacion de la intervencién
quirdrgica en la que una estabilidad oclusal de la arcada antagonista, o bien una férula interoclusal prepa-

rada con anterioridad, constituyen una ayuda decisiva (Horch, 1996; Epker, 1986; Bell, 1980).

Retencion y fijacién con miniplacas de osteosintesis.

Las ventajas de la osteosintesis semirrigida estable en funcion son numerosas:

e Posibilidad, incluso durante la intervencion quirurgica, de comprobar la funciédn articular.
® Escasos riesgos por problemas respiratorios posquirirgicos.

® Resultado estable de la intervencion.

e Cicatrizacion 6sea temprana.

e Alimentacion mas ligera.

e Comunicacion oral mas facil.

® Mejor aceptacion del tratamiento.

e Menor duracion del tratamiento.

e El hecho de que sea semirrigida permite una cierta adaptacion posquiruargica-ortodoncica.

Osteotomia mandibular total.

En la actualidad, la osteotomia sagital retromolar es el método mundialmente mas extendido para la
osteotomia mandibular. En ella, se secciona la mandibula en la zona de la rama ascendente y del angulo
gonion, bilateral y sagitalmente, de forma que se obtienen tres fragmentos: dos proximales, que contienen

las articulaciones temporomandibulares, y uno distal, que incluye la zona dentada, los cuales pueden des-
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plazarse uno con respecto al otro.

Las ventajas de este método se encuentran, por un lado, en el amplio espacio disponible para el hueso
osteotomizado Yy, por otro, en la variedad de posibilidades de desplazamiento del fragmento mandibular

dentado en los ejes del espacio:

e Alargamiento del cuerpo mandibular en direccion sagital (desplazamiento anterior).
e Acortamiento del cuerpo mandibular en direccion sagital (deplazamiento posterior).

e Alargamiento de las ramas ascendentes mandibulares en direccion vertical (rotacion antihoraria
del cuerpo mandibular).

e Acortamiento de las ramas ascendentes mandibulares en direccién vertical (rotacion horaria del
cuerpo mandibular).

® Asociacion de las posibilidades de desplazamiento mencionadas.

Descrita por primera vez por Schuchardt, esta técnica alcanza su significacion clinica a partir de los
trabajos de Obwegeser. La modificacion mas importante del método original llegd de la mano de Dal
Pont, que amplié el corte sagital desde la rama ascendente de la mandibula por encima del angulo de go-
nion hasta el cuerpo mandibular; de esta forma, se aumenta la superficie del hueso osteotomizado mas del
doble (osteotomia sagital retromolar segun Obwegeser/Dal Pont)(v. fig.70). Otra modificacion importante
es la de Hunsuck y Epker, en la que la osteotomia sagital no abarca toda la anchura de la rama ascendente

hasta su borde posterior, sino que acaba en sentido dorsal al conducto del nerviodentario inferior (fig. 72).

b

Fig. 70. a-c) Representacién esquematica de una osteotomia sagital retromolar bilateral de la mandi-
bula segun la técnica de Obwegeser/Dal Pont, con desplazamiento anterior.

AN
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Osteotomia sagital retromolar de Obwegeser/Dal Pont. (Fig. 70)

A traves de un abordaje intraoral, se expone el borde anterior del angulo gonidn por su cara interna
y de la rama ascendente, y desde aqui hacia fuera se levanta el periostio de la superficie interna de la rama
ascendente, entre la escotadura sigmoidea y la espina Spix, asi como la superficie externa del cuerpo man-
dibular en la regién molar. La osteotomia de la cortical interna se realiza con la fresa de Lindemann larga,
por encima de la espina, fig. 71, y la del borde anterior, con la fresa de Lindemann corta. El corte sagital
se completa entre la cortical externa y el hueso esponjoso que contiene el conducto del nervio dentario
inferior, con escoplo, hasta el borde posterior de la mandibula (fig. 70 a). Tras los cortes bilaterales, se ob-
tienen dos segmentos proximales que constan de las apofisis coronoides y la cortical externa de la rama
ascendente, del angulo del gonidn, y del cuerpo mandibular hasta el segundo molar. En este fragmento, se
incluyen el masculo pteriogoideo externo, el masculo temporal y el musculo masetero. El segmento distal,
que contiene los dientes, se compone del cuerpo mandibular, asi como de la cortical interna y del hueso
esponjoso del angulo gonidn y del resto de la rama ascendente. En este fragmento, se insertan el musculo
pterigoideo interno y la musculatura suprahioidea. EI conducto del nervio dentario inferior, con el paquete
neurovascular, permanece en el hueso esponjoso del fragmento distal (fig. 70 b).
Fig. 71. Evolucion de la osteotomia sagital retromolar. Con
el propdsito de aumentar la superficie de contacto entre los
fragmentos, se desplazo paso a paso la linea de la osteotomia
de la cortical externa (lineas continuas) desde la rama ascen -
dente de la mandibula sobre el &ngulo del gonion hasta el
cuerpo mandibular. La situacion de la linea de osteotomia en
la cortical interna (linea discontinua) entre la escotadura sig-

moidea y la espina Spix no ha experimentado ningun cambio
en esta evolucion.

Esto significa que las inserciones musculares en los fragmentos proximales no deben desinsertarse du-
rante la intervencion quirdrgica, mientras que, dentro de lo posible, deben despegarse totalmente las in-
serciones de los musculos masticatorios del fragmento distal desplazado. Esto se refiere sobre todo al po-

deroso musculo pterigoideo interno y sélo parcialmente a la musculatura suprahioidea.
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Tras un desplazamiento anterior, en la zona de la osteotomia de la cortical externa queda un espacio sin
hueso que depende del alcance del desplazamiento y que posteriormente se osificara (fig. 70 c); después
de un desplazamiento distal, existe un exceso de hueso en la cortical externa de los fragmentos proximales

que debe ser convenientemente acortado (Dal Pont, 1958; Obwegeser, 1957).

Osteotomia sagital retromolar modificada segun Hunsuck/Epker (fig. 72)

Esta técnica se desarrollé a partir de los fracasos de la osteotomia del método original, en los que el
corte sagital no llegaba hasta el borde posterior de la mandibula, sino s6lo hasta la parte concava de la
superficie interna de la rama ascendente, inmediatamente dorsal al conducto del nervio dentario inferior.
De esta forma, también el musculo pterigoideo interno y, por tanto, la musculatura masticatoria permanece

en el segmento proximal.

Fig. 72 a-d) Representacion esquematica de la osteomatia sagital retromolar modificada por
Hunsuck/Epker, con desplazamiento anterior.
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Descrita por primera vez por Hunsuck, esta forma incompleta de corte sagital fue desarrollada en
profundidad, sobre todo por Epker, como método rutinario para ciertas indicaciones concretas. Esta indi-
cada principalmente para el desplazamiento anterior de la mandibula, ya que asi la parte proximal de la
rama ascendente puede conservar las inserciones de todos los masculos masticatorios en su posicion nor-
mal, mientras que el segmento distal no es desplazado hacia delante por las inserciones de los masculos
de masticacion (fig. 72 c). Esto significa una importante aportacion a la disminucion del traumatismo qui-

rargico y a la estabilidad posquirurgica de la nueva situacion creada (Epker, 1986).

Posicionamiento de los fragmentos

Tras la osteotomia sagital retromolar bilateral, se obtienen, a partir de la mandibula, tres fragmentos
separados. Para reposicionarlos, hay que poder conservar en su posicion inicial, y sin variaciones, los dos
fragmentos proximales que contienen articulaciones, junto con los musculos de la masticacion, que van
unidos a dichos fragmentos, mientras que el fragmento distal, que contiene los dientes y en el que no se
inserta ningln musculo masticatorio, se desplaza a la posicion oclusal prevista antes de la intervencion en
el plan de tratamiento. La posicion oclusal es la de maxima intercuspidacion o con férula de silicona. El

alargamiento que hacemos lo teniamos medido previamente.

Osteosintesis tras osteotomia sagital retromolar mediante miniplacas adaptadas.

La nueva relacion creada de los tres fragmentos entre si, con el maxilar superior y con la cavidad gle-
noidea debe asegurarse con medidas de retencion para la fase de consolidacion general. Para el fragmento
distal (que contiene los dientes), esto es posible sin problemas mediante fijacion intermaxilar; para los
fragmentos proximales (que contienen las articulaciones), en los que en la mayoria se insertan los podero-

sos musculos de la masticacion, esto solo puede conseguirse mediante osteosintesis al fragmento distal.
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Osteotomia total del maxilar superior.

La osteotomia de Le Fort I tiene un importante significado en la cirugia ortognatica del maxilar supe-
rior semejante al de la osteotomia sagital retromolar en la mandibula. En principio, no existe ninguna al-
ternativa a la ostetomia de Le Fort I, aunque si numerosas modificaciones razonables. En la osteotomia de
Le Fort | estandar, se separa el maxilar superior a la altura del plano de fractura descrito por Le Fort del
resto del tercio facial medio. Puede desplazarse la parte del maxilar superior obtenida de esta forma, hacia
arriba, hacia abajo, hacia delante y, al mismo tiempo puede ensancharse, nivelarse y colocarse simétrica-

mente mediante segmentacion.

Descrita por primera vez hace mas de 100 afos por Langerbeck como acceso a un tumor nasofaringeo,
la primera osteotomia fue llevada a cabo por Wassmund en 1927, en el plano de Le Fort | para la correc-
cion de una maloclusion; lo publico en su famoso libro de texto en 1.935. Pero solo las investigaciones
basicas de Bell, sobre la revascularizacion del maxilar superior tras una osteotomia total o parcial, allana-
ron el camino para el empleo rutinario y sobre todo muy variado de esta técnica. Bell, pudo demostrar, en
experimentos con animales, que con una osteotomia el aporte sanguineo intermedular interrumpido del
hueso maxilar superior es sustituido por el aporte periostico. Esto es posible gracias al tupido y ramificado
entramado de anastomosis vasculares de la encia, de la mucosa palatina y de la mucosa del seno maxilar.
Reciben irrigacion de nuevo por las abundantes anastomosis dorsales de los pediculos de tejidos blandos
del maxilar superior osteotomizado, sin que deban conservarse a toda costa los vasos principales del ma-

xilar superior (arteria y vena palatinas mayores, arteria y venas maxilares) (Bell, 1970).

Las investigaciones demostraron, ademas, que el aporte sanguineo de las pulpas dentarias esta asegura-
do con este aporte peridstico. La sencillez, seguridad y variedad de la osteotomia de Le Fort | han revolu-

cionado el desarrollo del tratamiento ortodoncico-quirdrgico durante los ultimos 20 afos.
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Version estandar de la Osteotomia de Le Fort I.

La intervencion se lleva a cabo intraoralmente. Desde el diente 17 al 27 se realiza una incision horizon-
tal a lo largo de todo el vestibulo 3 mm por encima del limite mucogingival. Se desinserta el periostio en
sentido caudal lo menos posible para conservar el maximo aporte sanguineo del periostio; por el contrario,
en sentido craneal, se descubren la abertura piriforme, el agujero infraorbitario, la insercion del hueso
cigomatico y la pared dorsolateral del seno maxilar hasta la fosa pterigopalatina. Se levanta por tuneliza-
cion el mucoperiostio de las fosas nasales del suelo de la nariz, asi como la base del tabique nasal y de la
pared lateral de la nariz. Se marca la linea de osteotomia sobre el maxilar superior liberado, (fig. 73 a); la
distancia media a los apices radiculares es de 4 mm, y la inclinacion del plano de la osteotomia sigue la
direccion planificada de la transposicion dentro de los limites anatomicos realizables. Para el desplaza-
miento en sentido craneal y caudal, asi como en direccion sagital pura o en direccion transversal pura, el

plano de la osteotomia se planifica paralelo al plano oclusal (Bell, 1980; Epker, 1986).

Si se prevé un desplazamiento anterior con un componente craneal o un desplazamiento anterior con
un componente caudal, el plano de osteotomia deberia ascender hacia delante; si se planifica un desplaza-
miento posterior con un componente craneal el plano de osteotomia deberia subir, si es posible, hacia

atras, en direccion al cuerpo del hueso cigomatico.

Siguiendo el plano programado de esta forma, con una sierra oscilante se seccionan la abertura pirifor-
me, la pared facial del seno maxilar, la apofisis cigomaticoalveolar, la pared dorsolateral del seno maxilar,
la pared media del seno maxilar, la pared medial del seno maxilar (pared lateral de las fosas nasales) y el

tabique nasal (fig. 73 by c).

Al separar, ademas la tuberosidad maxilar de la apéfisis pterigoidea mediante una osteotomia con esco-

plo (fig. 73 d), el maxilar superior queda movil, ya que tan solo esta sujeto por un pediculo de los tejidos
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blandos dorsales. Con la denominada down fracture (fig. 73 €) la zona de osteotomia se abre ampliamen-
te. A partir de esta situacion, con una vision de conjunto éptima, pueden aplicarse todos los procedimien-

tos necesarios en el hueso para la posicion prevista correspondiente del maxilar superior.

Fig. 73 a-f) Version estandar de la osteotomia de Le Fort | para el desplazamiento anterior
del maxilar superior.

Desplazamiento craneal del maxilar superior.

Para poder mover en sentido craneal el maxilar superior tras la osteotomia en el plano de Le Fort I, hay
que acortar las paredes dseas verticales del seno maxilar y de las fosas nasales mediante osteotomias en

forma de tiras (fig. 74 a y b). Se empieza el acortamiento correspondiendo a la planificacién bilateral-



Material y métodos 92

mente en la zona de abertura piriforme, de las paredes faciales del seno maxilar y de la cresta cigomatico-
alveolar. Después de unir a una férula mediante una fijacion intermaxilar superior seccionado con la man-
dibula formando un «bloque», se acortan las restantes paredes 0seas (paredes lateral, dorsal y medial del
seno maxilar) y el tabique nasal, hasta que con la rotacion del bloque maxilar superio-mandibula en el eje
articular haya contacto 0seo bilateral en la abertura piriforme y la cresta cigomaticoalveolar (fig. 74 c). Se

asegura esta posicion con una osteosintesis estable en funcion.

Fig. 74. a-c) Osteotomia de Le Fort I, con desplazamiento craneal del maxilar superior.

Con el desplazamiento craneal del maxilar superior, es inevitable siempre un estrechamiento de las fo-
sas nasales, por tanto al mismo tiempo es necesaria entonces una remodelacion-regularizacion ampliadora

en la entrada de las fosas nasales. Si se encuentra un cordal aqui puede extraerse en este momento.

Desplazamiento anterior del maxilar superior.

Los procedimientos quirargicos para el desplazamiento anterior del maxilar superior corresponden en
gran parte a la osteotomia estandar de Le Fort | (fig. 73). La intervencion es igualmente sencilla y planifi-
cable con mucha exactitud. Con el desplazamiento anterior, se crea un amplio espacio entre la tuberosidad
y la apofisis pterigoides. En casos no complicados, no es necesaria una osteoplastia, que, no obstante, si

estd indicada en desplazamientos anteriores extremos (mayores de 10 mm), en segmentaciones maltiples
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y en pacientes con fisuras.

Mediante el desplazamiento craneal unilateral con desplazamiento al mismo tiempo caudal contralate-
ral, puede solucionarse una desviacion del maxilar superior en el plano horizontal. Gracias a una correcta
planificacion, puede utilizarse la parte del hueso maxilar superior retirada a un lado por la osteoplastia del

otro lado.

Segmentacion del maxilar superior.

Cerca de un tercio de todos los maxilares superiores con osteotomia en el plano de Le Fort | deben
ademas segmentarse para su ensanchamiento, estrechamiento o nivelacion o el cierre de espacios desden-
tados. La segmentacion del maxilar superior tras un down fracture puede hacerse con relativa sencillez en

el segmento osteotomizado (Bell, 1976; Epker, 1976).

En la zona del paladar duro, se lleva a cabo la osteotomia con una fresa redonda fina para evitar lesio-
nar la mucosa palatina (fig. 74 bis); las osteotomias verticales se realizan en la zona interdentaria a traves

de las apofisis alveolares con una sierra oscilante y se complementan con un escoplo fino.

Fig. 74 bis. Segmentacion en cuatro partes del maxilar
superior mediante la osteotomia de Le Fort I.

Tras la segmentacion en dos partes, que se lleva a cabo en sentido paramedial a traves del suelo de las

fosas nasales y en sentido medial entre los dientes 11 y 21 a través de la apofisis alveolar, puede aumen-
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tarse la longitud anterior de la arcada con una expansion anterior, para poder compensar ortodéncicamen-
te, después de la cirugia, la contraccion de la arcada. Con la expansion puede corregirse la oclusion en

sentido transversal.

Fijacion de los fragmentos.

Desde la introduccion de la osteosintesis con miniplacas, la fijacion de los fragmentos del maxilar su-
perior osteotomizado no presenta problemas. Una miniplaca en cada uno de los lados sobre el hueso de la
abertura piriforme y de la cresta cigomaticoalveolar, con dos tornillos para cada una por fragmento, ga-

rantiza la estabilidad funcional y ahorra la fijacién intermaxilar.

OSTEOTOMIAS DOBLES

Para la realizacion de técnica doble se aplican las mismas técnicas que en las simples pero teniendo en
cuenta que no deben quedar en ningin momento los dos maxilares sueltos, es decir, primero se hace uno
y se fija con miniplacas y después el otro. Para ello necesitamos confeccionar los Split-Cast de silicona
gue nos van a situar la posicion de la 12 osteotomia ya que la segunda la conseguimos con blocaje en

méaxima intercuspidacion ya planificada.

Para la confeccién del Split-Cast de silicona utilizamos el articulador semiajustable y sobre él hacemos

o transmitimos los movimientos de la 1% osteotomia que habiamos disefiado con el estudio radiografico.

Ejemplo. Queremos retruir 5 mm la mandibula: para ello trasladamos estos 5 mm a la guia condilar del
articulador semiajustable en relacion céntrica tomada con un arco facial (fig. 75). Cuando ya lo tenemos
quitamos estos 5 mm y retruimos la mandibula y en esta posicién confeccionamos el Split-Cast de silico-
na (Fig. 76 a y b). Esta distancia también la tenemos que trasmitir y medir en el acto quirdrgico en el

deslizamiento de los segmentos proximal y distal de la técnica de Obswegner-Dal Pont Il (fig. 77).
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Fig. 75 Fig. 76 a.

Fig. 77.

I11-C-2-3. Ortodoncia posquirdrgica:

Ni en el posoperatorio inmediato, ni durante el periodo que se esta desinflamando la cara (2 semanas)
haremos nada. Esto puede producir algun pequefio transtorno de la oclusion, el cual, es un problema orto-
ddncico menor que se resuelve muy bien con el manejo de los elasticos intermaxilares y tallado selectivo.
Por algin motivo los dientes dentro del marco de una osteotomia se mueven mucho mas rapidamente que
en un paciente ortodoncico normal, bien sea porque las lineas de fractura se deslizan un poco entre ellas o
bien porque haya algo de descalcificacion ésea. El hecho clinico cierto es que se mueven los dientes muy
rapidamente, de forma que se llega a una perfecta oclusion en poco tiempo con los elasticos intermaxi-

lares.
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I11-C-2-4. Cuidados posoperatorios.

De esta forma, si hemos conseguido una buena osteosintesis con miniplacas no ponemos nunca
blocaje intermaxilar y se evita el bloqueo al paciente con la comodidad que ello conlleva: posibles vomi-
tos, alimentacion, comunicacion, etc. Generalmente el paciente sélo duerme en el hospital 1 6 2 noches.
So6lo en alguna ocasion, y por precaucion del anestesista, el paciente pasa la primera noche en cuidados

intensivos.

I11-C-3. Técnica quirurgica implantolégica para desdentados totales.

I11-C-3-1. Técnica quirargica de dilatacién 0sea en cresta fina de maxilar superior.

Como habiamos visto, la pérdida provoca una reabsorcion alveolar circundante y da lugar a la forma-
cion de rebordes edéntulos atroficos. La perdida dsea provoca una reduccion de la anchura del hueso. En
estos casos es cuando aplicamos la técnica quirurgica de dilatacion 6sea en maxilar superior. Esta técnica
se presume original nuestra y la primera publicacion al respecto en Espafia aparecio en 1994. Por lo que

exponemos el mismo articulo tal como fue publicado:

MATERIAL Y METODO (Fig. 78)

El kit de dilatacién Gnicamente consiste en:

e 1 fresa redonda sencilla de diamante.

« 1 fresas fina y larga de diamante.

« 4 generadores de lecho, los cuales son un con-
junto de 4 instrumentos graduados, disefiados Fig. 78.
para su uso secuencial de forma para que se
desarrollen progresivamente los lechos de osteotomia en huesos de baja densidad.
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« Conjunto de fresas de implantologia que cada implantélogo utiliza habitualmente y que siempre
tendera a ser l6gicamente la mas fina que tenga, capaz de hacer la osteotomia del implante mas
delgado de su marca comercial.

TECNICA QUIRURGICA.

Una vez expuesto el campo operatorio y visualizada la cresta, podemos calibrar lo delgada que es ésta 'y
podemos hacernos una idea de la expansion de lo que necesitamos y del grosor de el o los implantes que
vamos a necesitar. Generalmente encontramos crestas finas de 1 mm de anchas (fig. 79); 2 mm (fig. 92);
3 mm (fig. 84). La cresta por fina que sea siempre tendra una cortical palatina y una cortical vestibular y
un poco hueso esponjoso en su interior. Lo primero que debemos hacer es remodelarla un poco en la zona
donde va a ser colocado el implante (fig. 93). Este remodelado consiste en fresar la cresta a nivel del filo
de cuchillo incisal de forma que quede un poco mas plano y sea capaz al menos de albergar la "Fresa de
marcaje” de los kits implantoldgicos.

En este momento y a partir del agujero de fresa de marcaje hay que separar las corticales vestibular y
palatina de la cresta como si fueran "hojas de un libro". Para ello utilizamos la fresa fina y larga de dia-
mante (fig. 78). Hay que extenderse en esta separacion lo maximo posible que permita, o bien, la coloca-
cion de otro implante, o bien, las raices de piezas adyacentes. Cuanto mas separemos menos peligro de

fractura hay en la confeccion del lecho implantolégico (figs. 80 y 92).

A partir de este momento empezamos a utilizar los "formadores de lecho". Empezamos por el mas fino
y con él podemos llegar a la longitud deseada del implante. Con éste primero podemos llegar hasta la cor-
tical nasal, pero ésta no podremos atravesarla y éste sera nuestro tope para el formador de lecho (figs. 81,

84, 94, 95y 101).

Pasamos al segundo formador de lecho; con cuidado vencemos la resistencia que oponen las tablas
6seas y poco a poco se van dilatando. El formador de lecho hay que hacerlo girar sobre si mismo al tiem-

po que presionamos. En un momento determinado lo dejamos clavado en el maxilar durante un minuto



Material y métodos 98

sin tocarlo ya que en esta posicion se van haciendo las microfracturas que van dilatando la tabla (figs. 84,
88,94y 95).

Sucesivamente pasamos al tercer formador de lecho haciendo lo mismo, siempre con cuidado de no
hacer una fractura franca girando sobre si mismo y dejandolo durante un minuto (fig. 95)

Dependiendo de la generosidad de la tabla 6sea podemos detener aqui la dilatacion o pasar al cuarto
formador de lecho con el cual seguiremos el mismo proceso.

Llegados a este punto, es cuando debemos hacer la perforacion con la fresa de osteotomia correspon-
diente al kit implantolégico que cada profesional utiliza normalmente, con el fin de hacer el lecho im-
plantologico exacto al implante que corresponda a esa marca comercial, o incluso, hacer un lecho mas
profundo en un hueso mas duro, que el generador de lecho no pudo atravesar, como es la cortical nasal. La
condicion fundamentalmente es que la fresa de osteotomia sea capaz de penetrar hasta la mitad en el lecho
ya dilatado por si sola, y ademas a continuacion perforamos a muy baja velocidad (figs. 85y 96). Si la
fresa implantoldgica, no fuera capaz de entrar hasta la mitad del lecho por si sola, nos esta diciendo que
es demasiado ancha para esta tabla 6sea y podriamos destruir todo el lecho quirdrgico.

Una vez conseguido el lecho quirdrgico procederemos a colocar el implante. En nuestra opinion los
mejores implantes serian los implantes autorroscantes y deberiamos considerar que la instalacion del im-
plante es el ultimo acto quirurgico de la dilatacion dsea, es decir, hemos de proceder con técnicas cuida-
dosas y cuando estamos en la mitad de su introduccion es mejor esperar 1 minuto igual que haciamos con
el generador de lecho. Posteriormente y con cuidado terminamos su instalacion (figs. 86, 87 y 97). Si por
el contrario no hacemos esto e intentamos colocar un implante impactado, puede ocurrir que al golpear se
produzca una linea de fractura en tallo verde, como se ilustra en fig. 82. Si por algin motivo queremos po-
ner un implante impactado creo que lo mejor seria poner el implante como si fuera roscado, siguiendo los

pasos descritos.

Con esta tecnica se pueden instalar un implante (fig. 82), dos, tres, cuatro o cinco (figs. 89, 98 y 99), en
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una sola sesion. Al final de la sesion podemos poner algin biomaterial (figs. 89 y 99) alrededor de las
corticales palatina y vestibular. Estos biomateriales, parece ser que no forman verdadero hueso capaz de
sostener un implante, pero si forman un tejido conjuntivo denso dificil de disecar, que de una forma u
otra sirven como el refuerzo o arbotantes que refuerzan las corticales que sostiene el implante. En cuanto

a la longitud de los implantes, de forma general, menos de 12-13 milimetros es desaconsejable.

IMPLANTES EN LA PTERIGOIDES (Figs. 91, 100, 101, 102 y 105)

El uso de los generadores de lecho cuando instalamos implantes en la tuberosidad del maxilar y sutura
con la pterigoides tambien es til.
En esta zona no necesitamos dilatar, pues es lo suficientemente ancha; pero el hueso de la tuberosidad

maxilar es de baja densidad y se atraviesa muy facilmente con el generador de lecho.

Utilizando éstos sucesivamente en lugar de las fresas implantoldgicas, hace que las trabéculas 0seas,
en vez de perderse con la osteotomia, queden comprimidas, pues el generador de lecho las empuja hacia

los lados. Asi se forma el lecho sin perder tejido 6seo y de forma muy atraumatica.

Con el generador de lecho el tacto que tenemos es mayor: cuando llegamos a la zona de la sutura de la
tuberosidad del maxilar con la pterigoides se nota enseguida ya que cuando el instrumento llega a la pan-
za del pterigoides, la cual es hueso cortical, parece que quiera resbalar sobre ella siguiendo la direccion

mas adecuada y sin peligro de atravesarla (fig. 101).

Para terminar la técnica se pasa la fresa implantologica cuando el lecho esta practicamente hecho para

dar a éste la forma del implante que vamos a utilizar (fig. 102).

En esta zona los implantes que recomendamos son los impactados recubiertos de hidroxi-apatita. En
las figs. 91 y 97 se ven implantes impactados-H.A de 16 mm de longitud en la sutura de la pterigoides

con la tuberosidad maxilar.
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Fig. 87.
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Fig. 92. Fig.93.

Fig. 96. ' ' Fig. 97.

Fig. 98. Fig. 99.
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[11-C-3-2. Implantes en mandibula.

En maxilar inferior (figs. 106 y 107), no resulta posible hacer dilatacion, pero por lo general tampoco
hace falta; la reabsorcidn es mas en altura que en grosor por lo que generalmente en la zona anterior entre
los dos mentonianos pueden caber entre 6 y 7 implantes, que soportan una protesis con dos molares en
extension (uno por cada lado). Los implantes deben ser lo mas largos posibles de cortical superior a infe-
rior (16 mm generalmente). Cuanto mas atrofia mas cortos van siendo los implantes. La mayor complica-

cion que puede surgir es la fractura durante la intervencion, por ello es conveniente tener preparado el kit

de osteosintesis.

Fig. 106. Fig. 107.

I11-C-3-3. Protesis ceramometalicas.

Segun técnica convencional se utilizan protesis cementadas ceramometalicas para solucionar el per-
fil frontal y lateral. Como es mucho el espacio para la protesis en algunos casos, pueden quedar dientes
un poco mas largos (los inferiores no se ven), o bien, simularlos con porcelana rosa para la encia (gene-

ralmente en las encias).

[11-C-4. Método de contencidn postratamiento.

La recidiva después de los tratamientos de ortodoncia es muy general, sobre todo en los casos en los

gue vamos contra la musculatura lingual (Clase Il y 111 o mordidas abiertas) o en los casos que hemos he-
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cho expansion del maxilar superior (respiracion bucal) o si hemos extraido premolares (diastemas).

Siguiendo nuestra norma, la contencién que hacemos es fija, tal como muestra la fig. 108, de premolar
a molar, tanto inferior como superior. Con esto prevenimos los diastemas, rotaciones, apifiamiento y en
parte la expansion que hayamos podido realizar. Y a esto afiadimos dos placas de contencién de resina
removibles con avance para mantener la relacién entre las arcadas. Sobre todo para contencién de Clases
I1'y I1l'y expansion (fig. 109). Tiene el inconveniente habitual del removible: necesitan la colaboracion

del paciente y no todos estan dispuestos a colaborar. S6lo se necesita utilizar por la noche.

La recidiva postratamiento es inherente en la ortodoncia. Hay que tener en cuenta que estos tratamien-
tos vienen a durar 1 afio y que el crecimiento, remodelacion del crecimiento y respiracion bucal (si la hay)
y vicios linguales continGan su accion como males funcionales ortodoncicos durante toda la vida, que

tienden a oponerse a la correcion que hemos hecho: por ello la contencion forma parte del tratamiento.

La duracion de la retencién esta condicionada por el tiempo que tarda en cumplirse la reorganizacion
de los tejidos de soporte. La forma de la retencién lo estara por las condiciones requeridas para que tenga
lugar esta remodelacion. Algunos tejidos pueden ser bioldégicamente incapaces de remodelarse o aquella

es extremadamente lenta. La retencion, entonces, deberia ser semipermanente.

Fig. 109.
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IV. RESULTADOS

IV-A: Perfil Lateral:

IV-A-1. Cirugia ortognatica. (Pacientesn®1,2y 3)

IVV-A-1-a) Lefort | de avance maxilar.

Esta es la técnica quirdrgica mas sencilla y generalmente esta reservada para aquellos trastornos de

Clase Il por retrusion del maxilar superior respecto a la linea de McNamara en pacientes adultos.

Esta técnica tiene la enorme ventaja de que no recidivan practicamente nunca. Estos casos de Clase 11
por retrusion del maxilar superior, estan originados en gran parte por pulsién lingual, con implantacion
baja de la lengua dentro del contexto de un respirador bucal. Como generalmente lo que causa la recidiva
es la pulsién lingual, en estos casos que hacemos el espacio para la lengua mas grande puede asegurarse
casi que no va recidivar. Todos van a mejorar la respiracion nasal, pues, durante la intervencion se van a
configurar con regularizacion (figs. 127, 132) unas fosas nasales mas anchas. Y ademas si es mujer, 0
segln el gusto del paciente, vamos a aumentar el angulo naso-labial. Si queremos conseguir el efecto
(elevacion de la punta de la nariz y apertura del angulo naso-labial) es mejor disecar completamente la espi-
na nasal (figs. 127, 132, 133) en vez de cortarla. Si queremos conseguir que la parte anterior de la nariz
avance junto maxilar superior hay que liberar desde abajo hacia arriba el tabique nasal de las mucosas
nasales. Si queremos conseguir unas bases nasales mas anchas hay que aumentar el tamafio de las fosas

regularizando.

En todos ellos se va a conseguir un acercamiento del punto A, por delante de la linea de McNamara.
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Paciente n° 1. Lefort | de avance (1*ejemplo)

Fig. 110. Radiografia preoperatoria. Fig. 111. Radiografia posoperatoria.
El punto A esta detras de la linea de McNamara. El punto A y Pog estan sobre la linea de McNamara

Fig. 113. Perfil psoperatorio.

Fig. 112. Perfil preoperatorio.
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Paciente n° 1. Lefort | de avance (1¥'ejemplo)

Fig. 116. Guia anterior.

Fig. 118. Guia canina derecha. Fig. 119. Lefort I.
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Paciente n° 2. Lefort | de avance (2° ejemplo)

Fig. 120. Perfil preoperatorio. Fig. 121. Perfil posoperatorio.
Para conseguir elevar la punta de la nariz y

conseguir un rostro mas suavizado hay que
disecar la espina nasal.

Fig. 122. Oclusion preoperatoria. Fig. 123. Oclusion posoperatoria.
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Paciente n° 2. Lefort | de avance (2° ejemplo)

Fig. 124. Radiografia preoperatoria. Fig. 125. Radiografia posoperatoria.

. " i
Fig. 126. Osteosintesis con miniplacas. Injerto Fig. 127. Conservacion espina nasal
6seo. Conservacion espina nasal.



Resultados 111

Paciente n° 3. Lefort | de avance (3*'ejemplo)

Fig. 128. Perfil preoperatorio. Fig. 129. Perfil posoperatorio.

| . _-_— E
Fig. 130. Oclusion preoperatoria. Fig. 131. Oclusion posoperatoria.
En un caso con la caracteristica de pulsion
lingual del paciente es mejor realizar
Lefort | de avance para evitar la recidiva.
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Paciente n° 3. Lefort | de avance (3*'ejemplo)

En las figuras 132 y 133 se muestra la conservacion
de la espina nasal y el blocaje intermaxilar antes de
la osteosintesis con miniplacas.

En lafigura 134 se observan las miniplacas de
titanio de la osteosintesis.
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IVV-A-1-b) Lefort | segmentada con avance maxilar. Paciente n° 4.

La Lefort | segmentada generalmente es una técnica para pacientes de Clase I1l por retrusion de maxi-
lar superior con mordida cruzada. Esto es tipico de los respiradores bucales con paladar ojival. En el
ejemplo de este apartado en la fig. 143 se muestra la realizacion de la placa de resina prequirdrgica que
hay que proyectar necesariamente para que se mantenga la expansion del maxilar superior durante el
blocaje y osteosintesis. Esta placa de resina hay que confeccionarla previamente (fig. 144) de forma que
armonice la oclusion posteriormente a la segmentacion del maxilar superior. Transcurrida una semana de
la intervencidn, esta placa se puede retirar y se recoloca el disyuntor (fig. 145), que previamente habiamos
confeccionado para terminar de mantener y acabar la expansién del maxilar, antes de que se haga el callo

de fractura de la Lefort I (fig. 145).

Previamente a la intervencion, la ortodoncia prequirdrgica (fig. 140) estd encaminada a realizar el dias-
tema entre los centrales por donde van a pasar los osteotomos que van a segmentar el maxilar, figs. 141y
142. Si previamente se ha realizado esta expansion prequirargica con disyuntor, la fractura que segmenta

el maxilar se realiza mucho mas facilmente.

La ortodoncia posquirdrgica esta encaminada a cerrar el diastema central (fig. 138) que hemos reali-

zado, y a mantener el ensanchamiento del maxilar.
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Paciente n° 4. (Lefort segmentada)

Fig. 135. Fig. 136.

Fig. 138.

Fig. 135. Perfil inicial.

Fig. 136. Perfil final.

Fig. 137. Oclusion inicial. Mordida cruzada.
Clase I11.

Fig. 138. Oclusion final.

Fig. 139. Contencion con fibra optica del
diastema.
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Paciente n° 4. (Lefort segmentada)

Fig. 140. Diastema prequirargico con disyuntor.

Fig. 141y 142. Fractura segmentada del plato
maxilar.

Fig. 143. Colocacion placa resina.

Fig. 144. La placa de resina se confecciona
sobre un modelo de escayola previamente
establecido.

Fig. 145. Recolocacion del disyuntor 10 dias
después de la intervencion.

Fig. 145.
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IVV-A-1-b: Lefort | con avance maxilar y fisura palatina. Paciente n° 5.

El segundo caso que se presenta no es un caso de mordida cruzada sino que es una paciente que pre-
sentaba una patologia de paladar hendido y labio leporino unilateral, que fue operada muy correctamente
en su momento. Pero es tipico que en su desarrollo, estos pacientes presenten una Clase 111 esquelética por
falta de desarrollo del maxilar superior. Como se ve en la radiologia la paciente presentaba aun una hen-
didura o falta de osificacion en el paladar duro y aunque el paladar blando estaba perfectamente cerrado,
la paciente, en la exploracion clinica, referia que tenia un poco de paso de liquidos hacia las fosas nasa-
les, sobre todo en aquellos que estaban gasificados (Cocacola, Pepsi, etc...). Durante la intervencion, sera
una oportunidad Unica para cerrar la mucosa nasal desde la base. Como vemos la paciente, presentaba
también un canino incluido, y gran desorganizacion dentaria. En estos casos la ortodoncia prequirargica

se hace larga, pero indispensable para el éxito de la intervencion (Figs. 152 y 153).

Hemos incluido esta paciente en el grupo de Lefort | segmentada porque en realidad en estos pacientes el

plato maxilar ya esta segmentado, por lo que presentan el mismo problema que el anterior.

Hay que realizar una placa de resina prequirargica para que dé solidez a todo el plato maxilar y poder
realizar la fractura en un solo tiempo. Si no se hace la placa de resina, el maxilar se fractura en 2 tiempos,
primero el grande y después el pequefio, el cual es muy dificil de desprender; por ello es mejor solidificar

todo el maxilar con placa de resina.
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Paciente n° 5. (fisura palatina)

Fig. 146. Perfil preoperatorio lado labio leporino. Fig. 147. Perfil posoperatorio lado labio leporino.

Fig. 148. Perfil preoperatorio lado labio normal. Fig. 149. Perfil posoperatorio lado labio normal.
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Paciente n° 5. (fisura palatina)
e .5

Fig. 150. Ortopontomografia preoperatoria.

Fig. 152. Descenso canino incluido. o Fig. 151. Radiografia lateral. Punto A poste-
rior a linea McNamara.

. (.
Fig. 155. Injerto dseo sobre la hendidura. Fig. 156. Oclusién final.
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IV-A-1-c) Lefort | de impactacién. Paciente n° 6.

El ejemplo que se presenta es un caso de sindrome de cara larga con mordida abierta anterior de cau-
sa esquelética maxilar superior. Podemos observar en la radiografia prequirtrgica lateral la divergencia
anterior del Plano de Frankfort con el plano biespinal. Asi vemos en la radiografia posquirtrgica como
estas lineas son paralelas (figs. 159 y 160), al igual que observamos que en general la cara posqui-

rargica es ahora casi 1 cm. mas corta.

La técnica quirurgica de Lefort | de impactacion es de las mas complejas. Hay que conseguir ascender
el maxilar fundamentalmente de la parte posterior, y para ello hay que separar limpiamente la tuberosi-
dad del maxilar de las pterigoides con un corte limpio sin romper las pterigoides, para poder desgastar la
panza de la pterigoides, pues si no se desgasta al ascender el maxilar, éste avanzaria, lo que en este caso
hay que evitar. Procedemos a desgastar casi completamente la tuberosidad del maxilar, y los cordales, si
estan, se extraen por arriba en este momento. Se desgastan paredes posteriores y laterales del seno maxi-
lar, asi como mediales y tabique nasal. A este nivel posterior transcurre verticalmente la arteria palatina
posterior por el conducto palatino posterior, el cual es un conducto con paredes de hueso cortical que hay
que desgastarlo con fresa redonda diamantada que es la menos traumatica, para que pueda ascender el
maxilar. Es un momento delicado que hay que controlar; si la arteria sangra, 1o mejor es que el anestesista

haya tenido la precaucion de mantener la T.A. sistolica entre 85-95 mm Hg.

Si no se consiguen bien los pasos al hacer el blocaje interdentario para colocar las miniplacas , lo que
ocurre es que en vez de ascender la parte posterior del maxilar, lo que hace es descender la parte anterior,
con lo que transformamos ahora el problema en una sonrisa gingival. Impactar mas de 8 mm. es muy

dificil. En la fig. 158 se ve como la cara es casi un cm. mas corta.
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Paciente n° 6. Lefort | de impactacion

Fig. 157. Perfil preoperatorio. Fig. 158. Perfil posoperatorio.

Fig. 159. Radiografia lateral preoperatoria. Fig. 160. Radiografia lateral posoperatoria.
Plano de Frankfort y plano biespinal divergentes. Plano de Frankfort y plano biespinal paralelos.
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Paciente n° 6. Lefort | de impactacion

Fig. 161. Osteosintesis con miniplacas. Fig. 162. Fase ortodoncica posquirdrgica.
Elé&sticos para la consecucion de
guias caninas.

Fig. 163. Oclusion inicial. Fig. 164. Oclusion final.
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IV-A-1-d) 1%ejemplo de osteotomia doble. Paciente n° 7.

Hay casos en que el punto A esta muy por detras de la linea de McNamara y el Pog. estd muy por de-
lante. Hay que llevarlos a su posicién sobre la linea de McNamara, para ello hay que confeccionar un
splint intermaxilar para posicionar la mandibula primero y después ya sin splint posicionar el maxilar con
técnica de Lefort | respecto de la mandibula. Hay que tener presente siempre en las correcciones mandibu-
lares que cuanta mas retrusién hagamos mas recidivante serd; si no recidiva hacia Clase I11 de nuevo, reci-
divara a mordida abierta. Hay que tener en cuenta que la lengua es un musculo muy potente, que esta
actuando siempre y que ocupa un lugar en el espacio que no se le puede reducir en exceso. Nosotros pre-
ferimos, si se puede, tratamiento con Lefort I, y s6lo si no va a ser indicado para la estética pasamos a la
mandibula, pero siempre a la minima retrusion. Es mejor siempre un perfil ligeramente biprotrusivo, que

una recidiva al cabo de un tiempo.
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Paciente n° 7. Osteotomia doble (1*"ejemplo)

Fig. 165. Perfil preoperatorio.

Fig. 167. Radiografia preoperatoria. Fig. 168. Radiografia posoperatoria.
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Paciente n° 7. Osteotomia doble (1*'ejemplo)

Fig. 172.

Fig. 169. Oclusion preoperatoria.
Fig. 170. Oclusion final.
Fig. 171. Osteosintesis de Lefort I.

Fig. 172. Fractura sagital de
Obwegueser-Dalpont

Fig. 173. Osteosintesis en la
Obwegueser-Dalpont.
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IV-A-1-d) 2° Ejemplo de osteotomia doble. Paciente n° 8.

Como habiamos comentado en el ejemplo anterior de osteotomias dobles, es muy importante no hacer
una gran retrusion mandibular, pues es muy recidivante. En este caso, vemos como habia que retruir el
Pog. 13mm, pero esto no es conveniente por lo expuesto, por ello solo lo retruimos 5 mm. por considerar
que ésta es la distancia maxima que no recidiva y ademas al ser un vardn el tener un menton fuerte no es

antiestético, que pasa a tener un exceso de s6lo 8 mm.

El resto hasta normalizar la oclusion lo adelanta el Punto A, que deberia de avanzar 7 mm pero que
pasa a avanzar en realidad 8 mm. La oclusion ideal la conseguiremos con pequefias compensaciones
ortodoncicas dentarias. En este ejemplo nos centramos en la realizacion del «Splint de silicona» para
realizar la 1% correccién como ya se mostré en «material y métodos» (figs. 181 y 182), asi como en los
«sistemas de contencion» una vez terminado el caso, figs. 185 y 186. Este sistema de contencién fijo
ademas de reponer las incisiones laterales (por agenesia), impide que los incisivos anteriores pierdan la
correcta alineacion. Vemos la contencion inferior también en la fig. 184, asi como la estabilizacion de la

Clase 11l en la fig. 186 por medio del aparato removible que se utiliza s6lo por la noche.
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Paciente n° 8. Osteotomia doble (2° ejemplo)

Fig. 174. Perfil preoperatorio. Fig. 175. Perfil posoperatorio.

Fig. 176. Radiografia preoperatoria. Fig. 177. Radiografia posoperatoria.
Maxilar superior deberia avanzar 7 mm. Maxilar superior avanza 8 mm.
Mandibula deberia retruir 13 mm. Mandibula retruye 5 mm.
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Paciente n° 8. Osteotomia doble (2° ejemplo)

Fig. 176. Jumpers para acentuar la
maloclusion en Clase IlI.

Fig. 181. Fig. 182.

Figs. 181y 182. Elaboracion del splint de silicona. La silicona se construye una vez que la mandibula
ha retruido 5 mm.
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Paciente n° 8. Osteotomia doble (2° ejemplo)

Fig. 183. Ortodoncia posoperatoria. Fig. 184. Contencién removible nocturna.

Fig. 185. Maryland de contencion. Fig. 186. Contencidn removible preventiva
de Clase II.
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IV-A-2: ORTODONCIA.

La técnica ortodoncica esta reservada para adultos con base esqueléticas normales, y proporcionadas;
(cuanto mas desproporcionadas sean las bases esqueléticas mas compensaciones dentarias hay que ha-
cer), y para nifios en edad de crecimiento. El crecimiento es la mejor herramienta que tenemos para con-
seguir un perfil adecuado, para ello hay que comprenderlo bien y un estudio a fondo como hemos hecho

en la introduccion.
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IVV-A-2-a. Ortodoncia en crecimiento.

IV-A-2-a-1: Punto Ay Pog. detras de la linea de McNamara. Paciente n® 9.

El paciente n°® 9 presenta al hacer la cefalometria basica el Punto A y Pog. detras de la linea de
McNamara. Esto evidentemente se aleja de los patrones normales descritos en material y métodos. Y le da
un perfil en retrusion (cara de pajaro), que hay que mejorar. Vamos a adelantar el Punto A., ensanchando
el maxilar afiadiendo la pieza dentaria que falta por agenesia (implante), fig. 188, y por otro lado vamos
a estimular el crecimiento mandibular con Jumpers (fig. 193) que llevara durante 4 meses, de esta forma
va a mejorar el perfil (figs. 189 y 190) asi como la sonrisa (figs. 191 y 192). Asi pues, vemos en la fig.
188 como el Punto A esta sobre la linea de McNamara y el Pog., esta practicamente también sobre ella, en

comparacion con la fig. 187.
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Paciente n°9. (Punto Ay Pog detras linea McNamara)

o
[

Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.

Fig. 192.

187. Radiografia preortodéncica.
188. Radiografia posortodoncica.
189. Perfil antes.

190. Perfil posortoddncico.

191. Oclusion antes.

192. Oclusién final.

193. "Jumpers" estimulo crecimiento.
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IV-A-2-a-2: Punto A delante de la linea de McNamara. Paciente n° 10.

Segun nuestro analisis cefalométrico vemos una protrusion maxilar superior, en la que el Punto A
estd muy por delante de la linea de McNamara (fig. 194) y hemos de retruirlo al menos 8 mm. La forma
mas facil y segura, en la que no necesitamos la colaboracion del paciente, es con extracciones de premo-

lares, para retruir primero los caninos y despues los incisivos, de forma que acercamos el Punto A a la

linea de McNamara. (fig. 195).

Se observa una gran mejoria del perfil lateral y frontal (figs. 196 y 197), asi como de la oclusion que

queda en Clase | de caninos y Clase Il de molares (figs. 198, 199 y 200).
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Paciente n° 10. Punto A delante linea McNamara (extraccion)

Fig. 199.

Fig. 174: Radiografia preortodéncica.
Fig. 175. Radiografia posortodoncica.

Fig. 176 y 177. Perfil frontal y lateral
posortodéncico.

Fig. 178. Oclusion preortodoncica.
Fig. 199 y 200. Oclusién final.
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IV-A-2-a-3: Punto A detras de la linea de McNamara y Pog. en situacién normal
(Clase I1I). Paciente n°® 11.

En nuestro paciente n® 11 podemos observar en la figura 210 que el Punto A esta detras de la linea de
McNamara y el Pog. esta practicamente en posicién normal. Esto da la apariencia de prognatica, fig. 201,
pero no por exceso de crecimiento mandibular, sino por defecto de crecimiento maxilar superior. No hay
respiracion bucal clara; si hay pulsion lingual sobre los incisivos inferiores por tener una implantacién
bajo de la lengua. Por tanto, hay mordida cruzada anterior, fig. 202, en la que también vemos la denticion

mixta que presenta el paciente el cual esta en crecimiento.

Nuestro tratamiento sera estimular el crecimiento del maxilar superior, con el funcional que se ve en

la fig. 203. Al cabo de 6 meses vemos el resultado con el perfil, figs. 204 y 205.

Durante otro afio mantenemos el paciente con un removible funcional, fig. 206, para que vaya efectuando
el recambio dentario. Una vez efectuado éste, y ya en denticion permanente, instalamos el funcional
fijo 6 meses mas, fig. 209, hasta conseguir la oclusion y el perfil adecuado (figs. 207 y 208). Lo impor-
tante es haber utilizado el funcional fijo en los picos de crecimiento mas importantes que son entre los

9- 10 afios y 11-12 afos.
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Paciente n° 11. Punto A detras linea McNamara
y Pog en situacion normal (Clase 111)

mixta.

Fig. 201. Perfil preortodoncico y denticion
mixta.

Fig. 203. Instalacion del funcional.

Fig. 205. Perfil a los 6 eses y denticién
mixta.

i o e y
Fig. 204. Perfil a los 6 meses y denticion mixta.

S e o TR

Fig. 206. Instala(-:ién.del funcionél removible.
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Paciente n° 11. Punto A detras linea McNamara y Pog en situacion normal (Clase 111)

Fig. 208.

Fig. 207. Perfil en la 22 fase del tratamiento
denticion permanente.

Figs. 208 y 209. Oclusion en la 22 fase del
tratamiento. Funcional activado. Clase | de
caninos.

Fig. 210. Radiografia preortoddncica. Fig. 211. Radiografia posortodédncica.
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IVV-A-2-b: Ortodoncia con crecimiento terminado: Mordida abierta. Paciente n°® 12.

El paciente n® 12 presenta la misma disgenesia que el paciente n° 6.

Preortodoncia Posortodoncia

Glabela-Subnasale: 6°4 cm Glabela-Subnasale: 6"4 cm

Subnasale-Stomion: 2°7 cm | Subnasale-Stomion: 2°6 cm

Subnasale-Mentén: 779 cm | Subnasale-Mentén: 7°3 cm

Es un sindrome de cara larga con mordida abierta. Estudiando un poco la cefalometria vemos que el
Plano de Frankfort y el biespinal son divergentes y la distancia Glabela-Subnasale. 6°4 y de la Subnasale a
Menton : es de 7°9 cm, repartidos desde Subnasale-Stomion: 2°6 y Stomion-Menton: 5°3, cuando debian
ser 2°2 y 4’4, Ademas tanto Punto A como Pog. estan retruidos respecto de la linea de McNamara. El
tratamiento en rigor debiera ser quirargico Lefort | de impactacion posterior y avance de Punto A, con ello
cerrariamos la mordida abierta y la mandibula al tener un recorrido de cierre mas largo, adelantaria el
punto Pog. Asimismo acortariamos la cara a proporciones de normalidad. Pero el paciente se niega a la
intervencion y solo demanda el cierre de la mordida abierta, por lo que la actuacion es sélo ortoddncica y
tallado selectivo.

Al término del tratamiento I6gicamente el perfil ha variado pero poco (fig. 213), pero hay algin cam-
bio: la distancia Subnasale-Menton que era de 7°9 cm ahora es de 7°3 cm. La cara es 06 cm mas corta
consiguiéndolo a base de extracciones y desgaste de molares (fig. 233), y el tratamiento de ortodoncia en
anteriores. El perfil varia poco el Punto A y Pog. siguen detras de la linea de McNamara. Pero el aspecto

en general es mejor por el alineamiento y cierre de la mordida (fig. 216 y 217).

La etiologia que era la interposicion lingual (fig. 215) continuara después de nuestro tratamiento, por
lo cual el punto principal de este caso debe ser la contencion que practicamente sera semipermanente

(figs. 218y 219) .



Resultados 138

Paciente n° 12. Mordida abierta

Fig. 212. Perfil preoperatorio. Fig. 213. Perfil posoperatorio.

Fig. 214. Oclusion preortodoncica: mordida
abierta.

Fig. 216. Oclusion posortodoncica. Fig. 217. Oclusién posortodédncica.
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Paciente n° 12. Mordida abierta

Fig. 219. Contencion fija en mandibula.

Fig. 220. Radiografia Glabela-Subnasale: 6'4 cm Fig. 221. Radiografia Glabela-Subnasale: 6,4 cm

Subnasale-Stomion: 2'7 cm
Subnasale-Mentén: 7'9 cm

Subnasale-Stomion: 2,6 cm

reortoddncica.
P Subnasale-Menton: 7'3 cm

posortodéncica.

Fig. 222. Ortopantomografia preortodoncica. Fig. 223. Ortopantomografia posortodéncica.
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I\VV-B. Perfil Frontal: Asimetrias.

Las asimetrias generalmente empiezan en la nifiez. Casi siempre empiezan por una respiracién bucal
obligada por problemas de dificultad nasal (vegetaciones, amigdalas) que provocan un paladar ojival
gue a su vez produce un estrechamiento del maxilar superior por lo que provoca una mordida cruzada.
Esta mordida cruzada en principio es funcional, es decir que para poder adaptarse en maxima intercuspi-
dacion la mandibula se lateraliza dando el aspecto tipico de mordida cruzada. El problema en este mo-
mento tiene facil solucién ensanchando el maxilar superior, es decir, DISYUNCION. Si no tomamos nin-
guna medida en esta edad ocurre que esta mordida cruzada, que en este momento es funcional-adaptativa,
actla de estimulo de forma que el cdndilo de balanceo crece para adaptarse a la situacion de mordida cru-
zada con lo que se convierte de funcional a esquelética a medida que el paciente va creciendo. En este mo-

mento el problema ya es quirdrgico.
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IVV-B-1. Ortodoncia: Disyunciones.

1 ®Ejemplo de disyuncion en denticion mixta. Paciente n°® 13.

La paciente n° 13 es una nifia de 9 afios (fig. 224) que presenta respiracion bucal, paladar ojival y mor-
dida cruzada izquierda (fig. 226), lo que obliga a una desviacion mandibular a la izquierda (fig. 226). Se
le instala un disyuntor estandar (fig. 218) y se le activa 28 dias, ¥ de vuelta que equivale a ¥ de mm. (fig.
229). Durante la disyuncién es normal que aparezcan diastemas en los incisivos centrales, ciertas moles-
tias por debajo de la nariz sin importancia. Se va creando espacio para que el resto de los incisivos traten
de erupcionar (fig. 229). Al cabo de otro mes, van nivelandose los incisivos y erupcionando, y desaparece

el diastema (fig. 227); al mismo tiempo, su rostro parece mas simétrico y sin desviacion (fig. 225).
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Paciente n° 13. Disyuntor 1"ejemplo

Fig. 227. Después de la expansion. Desaparece
el diastema.

Fig. 228. Disyuntor. Fig. 229. Durante la expansion. Diastemas en
los centrales
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2° Ejemplo de disyuncion en denticion mixta. Paciente n° 14.

La paciente n° 14 es una nifa (fig. 230) de 10 afios que presenta respiracion bucal, paladar ojival y
desviacion mandibular a la derecha por mordida cruzada (figs. 232 y 233). Se le instala un disyuntor que
se activa 35 dias, ¥4 mm. cada dia y se le ensancha el maxilar 9 mm. (fig. 235). Con ello su oclusion
(fig. 235) y rostro (fig. 231) se armonizan. La disyuncion se produce a nivel de la sutura del maxilar su-

perior (fig. 234), en la que se observa como el tornillo de expansion se ha abierto y la sutura también.
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Paciente n° 14. Disyuntor 2° ejemplo

Fig. 231. Perfil frontal posdisyuncion.

A\
e

IR
,Ii"’ e

el
1

Fig. 232. Mordida cruzada. Fig. 233. Mordida cuzada. Desviacion mandi-
bular derecha.

r~—m ‘mar

Fig. 234. Expansion de la sutura maxilar de Fig. 235. Oclusién final. Posd.isyuncién.
9 mm.
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IVV-B-2: Cirugia ortognatica.

I\V-B-2-a: Asimetria con crecimiento finalizado. Paciente n° 15.

Los problemas de asimetria facial son siempre casos complejos y muy particulares en su tratamiento
(fig. 238), unas veces necesitan osteotomias simples y otras dobles. No hay normas claras y hay que adap-
tarse mucho a cada caso. La etiologia es generalmente mordidas cruzadas que estimulan el crecimiento
lateral, céndilos hiperplasticos, malos habitos que terminan en asimetria. Nos fijaremos en las Radiogra-
fias frontales: el plano supraorbitario, el plano bipupilar, plano oclusal, linea media de la cara, tomando
siempre como referencia los puntos anatomicos que estén hacia las bases craneales que son de los que

normalmente partimos para hacer el diagnéstico y correccion (figs. 241y 242).

En el paciente n® 15 se presenta una asimetria con una desviacion mandibular hacia la derecha del

paciente e incluso desviacion y descenso del maxilar superior hacia la izquierda y abajo (figs. 236 y 241).

Las lineas medias de los incisivos superiores e inferiores estan desviados en 1 cm. (fig. 246).

El tratamiento que se propone es una osteotomia doble con correccion y reposicionamiento del maxi-
lar superior y mandibula (fig. 238). Como siempre al ser osteotomia doble hay que fabricar preoperato-
riamente un splint-cast (fig. 245) que al posicionarlo en el bloqueo, después de hacer Lefort I, nos reposi-
cione el maxilar superior respecto de la mandibula. Si al hacer la osteosintesis del maxilar y retirar el
splint hemos hecho bien la correccion, tiene que quedar una mordida abierta en el lado izquierdo de la
paciente, pues es el que ha ascendido (fig. 245). Posteriormente pasamos a hacer osteotomia sagital de la
rama para reposicionar la mandibula de forma que la rama derecha se elonga y la rama izquierda se acorta

y asciende tratando de cerrar la mordida abierta que habiamos creado (fig. 249). Légicamente el borde de la
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rama ascendente de la rama izquierda (tramo proximal) desciende, por ello hay que regularizarlo hasta

el nivel del cuerpo horizontal de la mandibula.

La ortodoncia posoperatoria se inicia al cabo de dos semanas, y en este caso aunque queda muy des-
organizada la oclusion al ser una osteotomia doble la ortodoncia es muy rapida y de facil manejo (figs.

237y 247).



Resultados 147

Paciente n° 15. Asimetria facial con crecimiento finalizado

el » 7‘%

Fig. 236. Perfil frontal preoperatorio. Fig. 237. Perfil frontal posoperatorio.

Fig. 238. Representacion esquematica de la estrategia de tratamiento seguida en el caso de esta
paciente: desplazamiento craneal de la mitad izquierda del maxilar superior; desplaza-
miento caudal de la mitad derecha del maxilar superior; osteotomia sagital retromolar
en la parte izquierda con desplazamiento hacia atras; y derecha hacia adelante.
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Paciente n° 15. Asimetria facial con crecimiento finalizado

Fig. 239. Perfil lateral preoperatorio. Fig. 240. Perfil lateral posoperatorio.
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Paciente n° 15. Asimetria facial con crecimiento finalizado.

Fig. 241. Perfil frontal preoperatorio asimétrico.

Fig. 243. Perfil lateral posoperatorio. Fig. 245. Confeccion del splint de silicona.
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Paciente n° 15. Asimetria facial con crecimiento finalizado.

Fig. 247.

Fig. 248. Fig. 249.

Fig. 246. Oclusién preoperatoria.
Fig. 247. Oclusién posoperatoria.

Fig. 248. Osteotomia sagital derecha:
la rama se elonga.

Fig. 249. Osteotomia sagital izquierda:
la rama se acorta.
Fig. 250. EI maxilar se impacta
fundamentalmente del lado
izquierdo del paciente.
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1V-B-2-b: Asimetria en crecimiento. Paciente n° 16.

La paciente n® 16 empieza su tratamiento con nosotros a la edad de 9 afios (figs. 251 y 253). Presenta
una malformacion esquelética mandibular con trastorno del crecimiento (fig. 261). Tiene una retrusion
mandibular asimétrica, muy deformante. Tiene imposibilidad de ocluir los dientes del maxilar superior
con el inferior (figs. 263, 256 y 257); asi como absoluta imposibilidad de coaptar sus labios (fig. 253),
lo que le da un aspecto tipico; siempre tiene encias superiores inflamadas con saliva reseca entre los
dientes, trastorno del habla y dificultad en la deglucién y sobre todo gran trastorno psiquico por el rechazo

social.

La paciente n°® 16 a la edad de 3 meses presentaba una malformacion congénita en la linea media a
nivel de nariz, estando ambos huesos nasales separados. Entre ellos habia un mamelon excrecente como

un resto nasal embrionario. Ambas coanas estaban muy separadas.

También presentaba una sinequia o brida desde la comisura bucal izquierda que presentaba falta de

coalescencia hasta pilar faringeo posterior, haciendo traccion de la Uvula hacia delante y a la izquierda.

Presentd problemas de alimentacion, que era muy dudosa, debido a esta brida y a la macrostomia.

El juicio diagnéstico fue:

1.- Macrostomia central izquierda.
2.- Sinequia o brida de comisura a pilar faringeo.

3.- Malformacién dorso-nasal.

Y el tratamiento fue:

Correccion quirargica de la sinequia bucofaringea mediante Z plastia y cierre macroscomia con Z
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plastia el 9-2-84.

La paciente fue operada de nuevo a los 4 afios por el Dr. Tessier para tratar la malformacion dorso-

nasal. El resultado fue relativo.

La paciente fue creciendo, pero la cicatriz de la sinequia o brida de la comisura a pilar faringeo y la
cicatriz de la macrostomia (fig. 255), ejercieron una gran fuerza de retrusion sobre mandibula y condilo,
que origind una detencién del crecimiento asimétrica (figs. 251, 253, 259 y 260). En la apertura de la boca
habia desviacion a la izquierda por falta de translacion condilar (figs. 257, 258 y 260). La detencion del
crecimiento afectd mas al condilo mandibular izquierdo que al derecho (fig. 259), pero en lineas genera-
les a los de los condilos, de forma que a medida que pasaba el tiempo e iba creciendo la paciente se agra-
vaba la maloclusion hasta llegar a los 9 afios (figs. 251 y 253), en que comenzamos nuestro tratamiento.
En 1° lugar hemos de solucionar la discrepancia oseo-dentaria y realizamos 4 extracciones de premolares
permanentes mas todos los temporales para acelerar la erupcion, el tratamiento ortodoncico prequirdrgico
durd dos afios hasta poder alinear correctamente las dos arcadas. Posteriormente se le practica la técnica

de osteotomia sagital de rama con adelantamiento mandibular de 17 mm (figs. 264 y 265).

Después de dos semanas de la intervencion seguimos controlando el crecimiento con un funcional (9

meses) (fig. 266), hasta contactar totalmente los incisivos (figs. 267, 268 y 269).

Posteriormente se controla el crecimiento con funcionales removibles (figs. 270 y 271). Al cabo de 1
afio sigue controlandose el crecimiento, hay un mayor desarrollo de los labios que puede juntar en reposo,

hablar, masticar, deglutir y mejor relacion social (figs. 272, 273y 274).
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Paciente n° 16. Asimetria en crecimiento.

Fig. 251. Perfil preoperatorio. Fig. 252. Perfil posoperatorio.

Fig. 253. Asimetria facial. Imposibilidad Fig. 254. Perfil frontal posoperatorio.
absoluta de juntar los labios.
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Paciente n° 16. Asimetria en crecimiento.

Fig. 255. Cicatriz de la macrostomia: etiologia Fig. 256. Grave maloclusién dentaria.
de la discrepancia.

T r v

.- ..l-....l-—‘
Fig. 257. Cuando llega a la translacion condilar Fig. 258. Desviacion a la izquierda por falta
comienza la desviacion mandibular. de translacion condilar.

ST L -.'.E-_ ' i .r:..l..r'i.;._.].
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Fig. 259. Céndilos derecho e izquierdo con Fig. 260. Céndilos derecho e izquierdo con
boca cerrada. boca abierta.
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Paciente n° 16. Asimetria en crecimiento.

Fig. 261. Radiografia preoperatoria. Gran discre-
pancia 6sea.

Fig. 262. Ortopantomografia: Severa discrepancia
oseo-dentaria.

Fig. 263. Planificacion quirargica: Avance mandi-
bular entre 15y 17 mm.

Fig. 364. Radiografia posoperatoria: Jumpers en
accion.

Fig. 265. Ortopantomografia posoperatoria:
Jumpers en accion.
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Paciente n° 16. Asimetria en crecimiento.

Fig. 266. Jumpers bilateral en accién. Fig. 267. Jumpers unilateral en accion.

Fig. 268. Oclusion final Clase | de caninos. Fig. 269. Oclusion final Clase | de caninos.
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Paciente n° 16. Asimetria en crecimiento.

Fig. 271. Aparato removible con avance man-
dibular que normaliza el crecimiento.

Fig. 272. A los 2 afios de la intervencion. Fig. 273. A los dos afios: puede juntar los labios
en reposo. Crece con normalidad. Per-
fil aceptable a falta de hacer el injerto
nasal.

Fig. 274. Puede juntar los labios en reposo.
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I\VV-C: Perfil lateral en edéntulos:

En personas desdentadas no hay un perfil que corregir sino que hay que crear un perfil nuevo. Para la
perfilometria de la rehabilitacion oral sobre implantes nos basaremos en la linea de Nasién-Pogonio, pa-
ra intentar situar el incisal de los incisivos superiores 2 mm por delante de ella. Esta linea es la que mejor
relaciona las bases craneales con la posicién de los incisivos en los maxilares e idealmente seria que la

linea Nasion-Pogonio coincida con la linea de McNamara.

IVV-C-1. Edentulismo superior con perfil Clase 111 (cresta maxilar fina).

La paciente n° 17 ( 35 afios ) presenta un edentulismo superior en perfil Clase 111 con una severa cresta
fina en maxilar superior (fig. 280). Fue desdentado a los 25 afios y durante diez afios ha llevado una prote-
sis completa superior que le ha producido gran reabsorcion y ademas actualmente presenta alergia a la

resina.

Por ello, tenemos que hacer en la fase quirdrgica implantoldgica la técnica de dilatacion désea de la
cresta fina (figs. 281 y 282), ya expuesta en material y métodos. Terminada la instalacion e integracion

tenemos 7 implantes (figs. 284 y 285).

Durante el tiempo de integracion que se prolongd 8 meses hacemos tratamiento de ortodoncia en infe-
riores para armonizar la posterior oclusién. Vemos en la fig. 289 que de incisal inferior a la linea de Na-
sion-Pogonio hay 11 mm, lo cual es un exceso, por lo que extraemos 2 premolares en inferiores para re-
truir el perfil incisal, y vemos que una vez terminado el tratamiento la distancia se ha reducido a 5 mm
(fig. 291) con lo que ya podemos armonizar la oclusion con los implantes de la arcada superior. También

se presenta otro problema. Nos falta encia en algunos implantes (fig. 284), que daria una apariencia a los
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dientes de ser demasiado largos por lo que protéticamente restablecemos la encia (fig. 285). Posteriormente
ya podemos efectuar la «prueba de metal» (fig. 286) y poder terminar la porcelana (fig. 279-B), y al

mismo tiempo crear-normalizar el perfil de la paciente (figs. 276 y 291).

Distancia de la linea Nasion-Pogonio incisal inferior preortodéncico: 11 mm. (fig. 289)

Distancia de la linea Nasion-Pogonio incisal inferior posortodéncico: 5 mm. (fig. 291)
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Paciente n° 17. Edentulismo superior en perfil de Clase 111 (cresta maxilar fina)

Fig. 275. Perfil preoperatori-o.

Fig. 279-A. Oclusion preoperatoria: no existe. Fig. 279-B. Oclusion posoperatoria.
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Paciente n° 17. Edentulismo superior en perfil de Clase 111 (cresta maxilar fina)

2 TS

Fig. 280. Cresta fina en maxilar superior.'

Fig. 282. Técnica quirargica de dilatacion 0sea.

Fig. 284. Falta de encia en los implantes. Fig. 285. Restablecimiento protético de la
encia con porcelana rosa.

Fig. 286. Prueba de metal.
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Paciente n° 17. Edentulismo superior en perfil de Clase 111 (cresta maxilar fina)

Fig. 288. Ortopantomografia preoperatoria.

Fig. 287. Radiografia preoperatoria.

Fig. 290. Instalacion de los implantes. EI im-

plante en la pterigoides es de gran
Fig. 289. Distancia de la linea dificultad técnica.

N-Pog a incisal: 11 mm.

Fig. 292. Ortopantomografia de la rehabilita-
cion oral terminada.

Fig. 291. Distancia de la linea
N-Pog a incisal: 6 mm.
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I\VV-C-2. Edentulismo superior con perfil favorable. Paciente n°® 18.

El paciente n° 18 presenta un edentulismo superior con perfil favorable, es decir la linea Nasion-
Pogonio practicamente coincide con la linea de McNamara (fig. 296), por tanto, sélo tenemos que

situar los incisivos superiores sobre ella, y establecer correctamente las proporciones faciales (fig. 294).
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Paciente n° 18. Edentulismo superior con perfil favorable.

Fig. 295. Instalacién implantoldgica.

Fig. 297. Oclusion final. Fig. 296. El Plano de Frankfort con la linea de
McNamara forma un angulo de 90°.
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I\VV-C-3. Edentulismo superior en Clase Il1. Paciente n° 19.

En el paciente n°® 19, fig. 299, vemos que la linea de Nasion-Pogonio forma con el Plano de Frankfort
un angulo mayor de 90°, es decir, seria una tendencia a la Clase I11. Para armonizar el perfil hay que com-
pensar la posicion de incisal superior adelantandolo para compensar la Clase I1l. En este caso se hizo una
ascension de mucosa sinusal con relleno para poder instalar todos los implantes de 16 mm. Pero tenemos
la suerte de contar con un implante en la sutura de la tuberosidad del maxilar con la pterigoides, que aun-
que no es el mejor hueso, si que es mucho mejor que ascender la mucosa sinusal. Al menos todo el con-
junto de la estructura se refuerza. El paciente de este ejemplo es bruxémano (fig. 300), con lo que al final

del tratamiento se termina con entrega de placa de descarga para evitar al maximo el trauma oclusal.

Lo méas cdmodo para los bruxémanos es rehabilitarles con guias caninas que no sean bruscas. Han de

ser guias suaves pero que eviten las interferencias en el lado de balanceo (fig. 302).
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Paciente n° 19. Edentulismo superior en Clase 111 (cresta normal)

Fig. 298.

Fig. 298. Ortopantomografia posoperatoria. Im-
plante en la pterigoides y ascenso sinual.

Fig. 299. El Plano de Frankfort con la linea
N-Pog forma un angulo mayor de 90°.

Fig. 300. Oclusion preoperatoria.

Fig. 301. Murfiones de titanio.

Fig. 302. Oclusion final.
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I\VV-C-4. Edentulismo superior en Clase Il. Paciente n° 20.

En el paciente n°® 20 vemos que la linea N-Pog forma con el Frankfort un angulo menor de 90° (fig.
304), es decir, seria una tendencia de Clase I1. Este paciente, segun la linea de McNamara, tendria una po-
sicion normal de maxilar superior y una ligera retrusion mandibular, pero como esto (a menos que hiciéra-
mos cirugia ortognatica) no lo podemos cambiar, tenemos que considerar que segun la linea de N-Pog,
tienen una ligera protrusion del maxilar superior, por lo que tenemos que actuar desgastando al maximo

sus incisivos anteriores y un grosor de metal y porcelana minimo para compensar y armonizar con los

inferiores.
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Paciente n° 20. Edentulismo superior en Clase 11

Fig. 303.

Fig. 306.

Fig.303. Radiografia preoperatoria.

Fig. 304. Plano de Frankfort con la linea N-Pog
menor de 90°.

Fig. 305. Murfiones de titanio.
Fig. 306. Prueba de metal.
Fig. 307. Oclusién final.

Fig. 307.
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IVV-D. Perfil lateral con recidiva. Paciente n° 21.

El paciente n° 21 es un hombre de 18 afios que presenta un prognatismo mandibular con al menos 1
cm del punto Pog por delante de la linea de McNamara (fig. 314), con gran pulsion lingual (figs. 308 y
310). Se le hizo alineamiento dentario (fig. 309) y fue intervenido para retrusion mandibular (fig. 315), pre-

sentando a los 2 afios de la intervencion recidiva de la maloclusion de causa pulsion lingual (fig. 311, 313

y 315).
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Paciente n° 21. Perfil lateral con recidiva.

Fig. 308. Gran pulsion lingual en la
deglucion.

Fig. 310. Perfil preoperatorio. Fig. 311. Perfil posoperatorio recidivado.
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Paciente n° 21. Perfil lateral con recidiva.

'
b

s s QL an
Fig. 314. El punto Pog estd muy adelantado Fig. 315. Recidiva a los 2 afios de la maloclu-
respecto de la linea de McNamara. sion.
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V. DISCUSION.

Dividiremos la discusion en cuatro puntos, los cuales terminaran en sendas conclusiones que seran

expuestas posteriormente.

V-A: Estabilidad de las rehabilitaciones orales.

V-B: Perfiles antiestéticos debidos a compensaciones dentoalveolares.

V-C: Predictibilidad en los tratamientos.

V-D: Técnica quirurgica de dilatacién dsea. Otros puntos de vista.
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V-A. Estabilidad de las rehabilitaciones orales.

La recidiva representa, junto con los trastornos de la sensibilidad la complicacion mas importante de
la cirugia ortognatica. También es importante en la ortodoncia. La recidiva se manifiesta en los primeros

afios, 1-2 afios después de la intervencion.

Dejando claro que hemos hecho una buena planificacion de la oclusion e intercuspidacién posquirur-
gica, la recidiva tiene su origen en haber planificado una inadecuada reduccion del espacio lingual funda-
mentalmente. La lengua es un muasculo muy poderoso que generalmente tiende a recuperar su espacio an-
terior; si ademas ocurre que habia vicios linguales como interposicion y pulsion lingual en la deglucion
como es la mayoria de etiologias en las disgnatias. La recidiva esta practicamente asegurada si se planifica

con gran reduccién del espacio lingual.

En el ejemplo que se presenta (figs. 316, 317, 318, 319, 320 y 321), la recidiva se produce al afio de la
intervencion y en ella se observa una poderosa pulsion lingual (fig. 320), la planificacion perfilométrica
parecia correcta. Quiza éste sea un ejemplo extremo de macroglosia absoluta en el desplazamiento poste-

rior mandibular.

Ademas de la pulsion lingual, generalmente unido a respiracion oral, se consideran factores que indu-
cen a recidiva los siguientes:
1° Tension en los tejidos blandos.
2° Falta de adaptacion de la funcién de los masculos de la masticacion.
3° Cambio en la relacion cuerpo rama.
4° Maduracion deficiente del callo dseo en la osteotomia.
5° Intercuspidacion posquirurgica deficiente.

6° Persistencia del crecimiento (sobre todo desplazamiento posterior).
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7° Alteracion miofuncional prequirurgica.

8° Hiperdivergencia en las bases esqueléticas.

Mediante la fijacion estable con miniplacas los factores 2 y 4 se eliminan.

Por el contrario en maxilar superior apenas se producen recidivas. Esto es aplicable para las mordidas
abiertas y Lefort | de avance ya que se amplia el espacio lingual y ademas se amplian los conductos respi-
ratorios, con la regularizacion posterior, ampliacion de las entradas a fosas nasales, eliminacion y regulari-
zacion del tabique nasal 6seo y seno maxilar. Esto mejora mucho la respiracion que puede empezar a ser

nasal.
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ig. 316. Radiografia preoperatoria. Fig. 317. Radiografia posoperatoria (1 afio).

ig. 321. Oclusién posoperatoria recidivada (1 afio).
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V-B. Perfiles debidos a compensaciones dentoalveolares.

En el apartado de diagndstico en material y métodos ya hemos definido cuales son los principales
parametros a seguir; los cuales nos sirven de orientacion para tratar de conseguir las tendencias estéticas

actuales (figs. 325y 326).

Las alteraciones esqueléticas no pueden ser tratadas mediante ortopedia una vez acabado el crecimien-
to, y se tiende a compensar ortodoncicamente, es decir, con movimiento dental lo que son alteraciones es-
queléticas (fig. 322), con lo que se puede conseguir una oclusion segun los pardmetros establecidos por

Angle pero no se consigue una estética correcta, (figs. 323 y 324).

Fig. 322. Oclusién en Clase | de molares y caninos
con extraccion de 4 premolares.

Si intentamos corregir, por ejemplo un caso de prognatismo quirdrgico, con extracciones de premola-
res y ortodoncia, lo que veriamos es un perfil prognatico compensado dentoalveolarmente con lo que el
punto A queda muy retruido respecto a la linea de McNamara (fig. 323). La impresion general que da la

cara es de tristeza (fig. 324), que desde luego se acentta con los afios.

Tanto el ejemplo que se presenta, como el caso de intentar compensar con extracciones de premolares

superiores una mandibula pequefia, son errores que pueden ocurrir en la consecucion de un buen perfil.
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Fig. 323. Punto A queda muy retruido respecto
a la linea de McNamara.

Fig.324. Estetica relativa: perfil hundido,
expresion de tristeza.
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'. .I'L&'.
Fig. 325. Perfil de Claudia Schiffer.
(Tendencias estéticas actuales).

Fig. 326. Perfiles obtenidos en los pacientes n° 2,3,5,16.
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V-C. Predictibilidad de los tratamientos.

La paciente n°16 presentada en la parte de resultados es una paciente que en el afio 1.984, a los 3 meses
de edad presentaba malformacion congénita en la linea media a nivel de la nariz, estando ambos huesos
nasales separados. Entre ellos habia un mameldn excrecente como un resto embrionario. Ambas coanas

estaban muy separadas.

También presentaba una sinequia o brida desde la comisura bucal izquierda que presentaba falta de
coalescencia hasta pilar faringeo posterior, haciendo traccion de la Gvula hacia adelante y a la izquierda.

Presentd problemas de alimentacion que fueron muy dudosos, debido a esta brida y a la macrostomia.
Tenia algo de anemia y la Radiografia de torax era normal.

El juicio diagnostico fue:
1°) Macrostomia central izquierda.
2°) Sinequia o brida de comisura a pilar faringeo.
3°) Malformacién dorso-nasal.

Como tratamiento se le hizo una correccion quirdrgica de la sinequia bucofaringeo mediante Z plastia
y cierre de la macrostomia con Z plastia el 9-02-84.

Posteriormente fue operada por el Dr. Tessier de la malformacién dorsonasal (4 afos).

La nifia sigue creciendo pero en su evolucién (a los 8 afios) se observa una detencién del crecimiento
mandibular.

Presenta hipoplasia o falta de desarrollo de la Rama-horizontal, ascendente y céndilo izquierdo.
También se observa, aungue en menor intensidad, hipoplasia del lado derecho, lo que le da aspecto de falta
de desarrollo mandibular asimétrico. La causa a nuestro juicio sigue siendo la brida o sinequia, junto al
cierre de la macrostomia que ha formado una cicatriz muy rigida (fig. 331), que impide el normal creci-
miento mandibular. Esto concuerda con la teoria funcional de Moss y Salentijn, en que las partes blandas
dirigen el crecimiento 6seo facial (cuando fue operado no existia esta deformacion). A medida que va

creciendo el paciente se va agravando la deformidad.
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Fig.327. Perfil preoperatorio. Fig.328. Perfil posoperatorio.

Fig.329. Radiografia preoperatoria. Fig.330. Radiografia posoperatoria y Jumper
en accion.
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Fig.331. Brida o sinequia que representa la Fig.332. Osteotomia sagital de rama.
etiologia de la malformacion. El tramo proximal sujeto por la pinza esta
completamente separado del tramo distal
que es el que contiene a los dientes.

e

Fig.333. Funcional de resina que utiliza la pacien-  Fig.334. Perfil al afio y medio de la intervencion.
te para dormir y controla el crecimiento. Ya consigue juntar los labios en reposo
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Fig.335. Paciente con severa retrusién mandibular. Es imposible restablecer
los tejidos blandos.
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Ademas debido a la hipoplasia hay una incongruencia de los arcos dentales debido al poco espacio 6seo
para albergar tanto material dentario. A la edad de 9 afios presenta la deformidad como se observa en las
figuras 327 y 329. El principal problema fisico (aparte del psiquico), es la imposibilidad de cerrar la boca o
juntar los labios nunca (fig. 327), esto unido a su respiracion oral, le hacia tener siempre la boca seca,

encias inflamadas, tendencia a caries, frecuentes faringitis, etc...

Para poder hacer la intervencion quirdrgica de osteotomia sagital de ramas con deslizamiento anterior
(fig. 332), hubo que hacer durante 2 afios de ortodoncia alineamiento dentario y congruencia dental (4
extracciones). Se hizo la intervencion a los 11 afios, con un avance mandibular de 1'5 cm de los 2°0 cm
necesarios. Posteriormente llevd un aparato funcional para terminar la correccion (figs. 328 y 330).

En lineas generales el tratamiento intenta ser predictivo al maximo siendo como es en el contexto del
crecimiento. Es evidente que la paciente sigue en crecimiento por lo que lleva un aparato funcional removible
que intenta armonizar el crecimiento (fig. 333). Los tejidos blandos después de la intervencion quedan muy
tirantes, estirados, la musculatura tiene que adaptarse a esta nueva situacion mas grande, es decir tiene que
crecer: va en contra de la teoria funcional de Moss, es decir primero ha aumentado la rama mandibular
quirurgicamente y después tiene que crecer el tejido blando que se va adaptando progresivamente, 1os
labios empiezan a coaptar por 12 vez en la vida de la paciente y empieza a tener funcion y desarrollo, este
forzamiento al desarrollo (figs. 333 y 334), por parte de los tejidos blandos puede producir una recidiva
6sea, por lo que la paciente debe utilizar el funcional removible (fig. 333). Esto presenta el inconveniente
de la colaboracion de la nifia que no era excesiva. Es posible que cuando termine el crecimiento sea nece-
saria una nueva intervencion, pero en cualquier caso sera totalmente predecible y con un resultado mas
exitoso del que no se hubiera producido si fuera esta la 12 intervencion, pues los tejidos blandos no podrian

adaptarse entre una malformacién tan grande (fig. 335).

Vamos a ver qué otras propuestas de tratamiento hay: Jhon E de B, Norman, Sir Paul Pramley y David

James (U.K), Horch (Deudland): nos dicen que:

Cuando se esta considerando el tratamiento de la hipoplasia condilar adquirida en un nifio el objetivo
basico es conseguir un movimiento mandibular normal, un crecimiento normal y una buena oclusién dental

funcional mediante la cirugia interceptiva y la ortodoncia, y de este modo, consiguiendo un adulto con una
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apariencia facial normal y con un aparato masticatorio normal que funcione con eficacia.

La cirugia interceptiva durante la infancia es un concepto relativamente reciente. Es de gran importancia
para minimizar o prevenir las deformaciones tardias en caso de hipoplasia adquirida del condilo, con anqui-
losis o sin ella. El principio basico es el de corregir la relacion anormal del hueso basal de la mandibula al
del maxilar, de forma que el ortodoncista pueda moldear el adaptativo hueso alveolar y guiar a los dientes

permanentes hacia una oclusion éptima.

Gilles, en 1.920 fue el primero en utilizar un injerto costocondral para reconstruir la articulacion
temporomandibular. Ahora existe un acuerdo bastante general de que en casos de anquilosis se debe liberar
la articulacién e insertar un objeto costocondral para restaurar el crecimiento mandibular. Sin embargo,
existe poco acuerdo sobre el momento de la intervencidn, y sobre si la cirugia se debe hacer en uno o dos
tiempos. Los pacientes con hipoplasia condilar sin anquilosis estan precisamente en la misma situacion que
aquellos pacientes a los que se les ha eliminado la anquilosis; solamente estan esperando la reconstruccion

con un injerto costocondral.

Rowe considera que el momento éptimo para la reconstruccion con injerto costocondrales son los 11
afios de edad, cuando se consigue la maxima velocidad de crecimiento facial y de actividad del hueso
alveolar, y cuando el nifio puede cooperar en un programa de tratamiento ortodéncico complejo. Steinhauser
opera entre los siete y diez afios, mientras que Poswillo, en cierta manera ilégica, difiere la reconstruccién
hasta que la mayor parte del crecimiento en el lado opuesto ha cesado. James recomienda la intervencion
temprana, y lo ejemplariza con dos nifios pequefios en los que se insertaron injertos costocondrales a la edad
de dos afos, lo que parecen ser los casos mas jovenes reportados; actualmente existe ya un seguimiento de

siete aflos y los resultados parecen ser alentadores.

Las figs. 336 Ay D ilustran la liberacion quirtrgica de un anquilosis y la reconstruccion de la articula-
cién utilizando un injerto costocondral. El abordaje quirdrgico es eleccion del cirujano; el autor es partida-
rio de la exposicion preauricular y ademas usa una pequefia incision submandibular. Este tltimo abordaje
permite un facil acceso al angulo mandibular, permite la division del fasciculo pterigomasetero y cualquier

elongacion que sea necesaria en la rama de la mandibula. Si existe cualquier acortamiento significativo de
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la rama en el lado afecto, se escinde el proceso coronoides junto con el condilo, pues en estas circunstancias

puede haber fibrosis del musculo temporal.

C

Fig. 336. Cirugia para la anquilosis de una ATM.

A. Trazado de las incisiones preauricular y submandibular.

B. Corte horizontal con fresa por debajo de la escotadura sigmoidea: con otra fresa calculada
para trazar la fosa glenoidea original, se separa el hueso para la escision.

C. Fragmento escindido que incluye la articulacion anquilosada y el proceso coronoides.

D. Se levantan una capa de fascia temporal y una pequefia cantidad del musculo subyacente,
con el pendiculo situado en la parte inferior; esta capa se dobla por encima de la nueva fosa
glenoidea creada y su extremo libre se sutura en los tejidos blandos situados profundamen-

te, asegurandose de que se cubre toda la superficie dsea de la superficie articular del hueso
temporal.
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Fig. 336

E. El injerto costocondral incluye un casquete de 1 cm de
cartilago, y la unién costocondral se cubre en su superficie
exterior mediante un reborde de periostio/pericondrio.

F. Injerto in situ, con el cartilago articulando en la fosa
glenoidea de nueva formacion revestida de tejido blando.
G. El extremo inferior del injerto, se asegura a la cara lateral
de la rama mandibular mediante tres tornillos, de modo que
se asegura la completa sujecién del injerto permitiendo mo-
vimientos libres de la articulacion creada sin la necesidad de
ningun periodo de inmovilizacion.
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Fig. 337. Hipoplasia condilar bilateral adquirida sin aniquilosis.
Después de la fractura condilar bilateral a la edad de cinco afos, y aunque los movimientos
mandibulares eran normales, se desarollé posteriormente una retrusion mandibular simétrica
progresiva. La terapia funcional ortodoncica durante un periodo de 18 meses no tuvo influen-
cia en el crecimiento mandibular. A los nueve afios y seis meses se le practicé condilotomia
bilateral reconstruyendo la ATM mediante injertos costocondrales. La fijacion intermaxilar
se mantuvo durante cuatro semanas, seguida de un tratamiento con ortodoncia funcional que
se tuvo que abandonar despueés de 18 meses debido a una tendencia esquelética de relacion de
Clase II.
A. Después del tratamiento con ortodoncia funcional, pero antes de la cirugia.
B. A los 42 meses después de la cirugia.
CyD. Alos 17 afios, unos ocho afios después de la insercion de los injertos costocondrales,
muestra un leve prognatismo asimétrico que requerira una correccion quirurgica.
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Fig. 338. Mientras se puede anticipar el crecimiento lineal de los injertos costocondrales trasplanta-
dos, es impredecible la cantidad precisa de crecimiento. Esta nifia de 11 afios tenia injertos
costocondrales bilaterales insertados después de la escision de las dos ATM anquilosadas.
Durante los dos afios que siguieron a la operacion, ambos injertos crecieron en exceso, el
lado derecho mas que el izquierdo.

A. Preoperatoriamente.

B. Un mes después de la intervencién.

Cy D. Dos afios después de la intervencion.

E. Ortopantomografia al mes de la intervencion.

F. Ortopantomografia a los dos afios de la intervencion.
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Mientras que en los casos de anquilosis es deseable interponer musculo o fascia entre la fosa 6sea creada
y el extremo cartilaginoso del injerto, no es necesaria esta precaucion en los casos en que la anquilosis esta

ausente.

Los injertos costocondrales se toman habitualmente de la 5 62 6 72 costilla via incision submamaria de
acuerdo con la técnica descrita por James e Irvine. Todo lo necesario es un casquete de alrededor de 1 mm;
longitudes mayores aumentan el riesgo de fractura en la unién costocondral, aunque esta complicacion se

puede minimizar presionando un reborde de perihostio/pericondrio por encima de la superficie de la union.

En la zona receptora, el injerto se asegura a la superficie externa de la rama mandibular mediante dos o
tres tornillos. Esto da lugar a una fijacion segura, lo que dispensa de la necesidad de utilizar cualquier forma

de fijacion intermaxilar, incluso en los casos bilaterales.

Se anima a hacer ejercicios mandibulares activos desde el primer dia del posoperatorio, se utiliza un
depresor lingual de madera colocado entre las superficies oclusales de los dientes posteriores. Esto da indi-

caciones del progreso, y asimismo proporciona una motivacion para el paciente.

En los casos en que se ha alargado la rama, es esencial el control cuidadoso de la erupcion de los segmen-

tos bucales del correspondiente maxilar, empezando en la fase temprana del posoperatorio.

Se ha probado suficientemente un crecimiento lineal de los injertos costocondrales transplantados en
series de pacientes jovenes. Esta también es la experiencia del autor, pero la cantidad de crecimiento que se

produce parece ser IMPREDECIBLE (fig. 338 A-F).

Incluso en los casos en que se han insertado sincronicamente injertos que parecen ser iguales, el creci-
miento es con frecuencia desigual en uno o en ambos lados. En la figura 337 A-D se muestran los resultados

a largo plazo del tratamiento quirurgico utilizando injertos costocondrales.
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Asi mismo, como tratamiento mas novedoso tenemos para el alargamiento de mandibula la distraccion
6sea por fijador externo. Segun preconizan E.M.Kolar, P.A. Diner, M.P. Vazquez y G. Accart del Hospital
Armand — Trousseau de Paris, en el que se expone el método de utilizacion de un nuevo método de alarga-
miento de la mandibula. Se trata de la distraccién mandibular por fijador externo, método quirargico ya
aplicado en EE.UU y concierne a la microsomia hemifacial (fig. 342), (sindrome oto-mandibular). El equi-
po multidisciplinario del servicio de cirugia maxilo-facial y plastica del hospital de nifios Armand-Trosseau

aplica esta técnica de distraccién mandibular desde 1.992.

Esta técnica quirargica deriva de la técnica de alargamiento de miembros por parte de los ortopedistas
(Hllizarov), y se aplica aqui en la mandibula en nifios que presentan un defecto de crecimiento de la mandibu-
la. Puede tratarse, de una hipoplasia de la rama ascendente como se ve en la microsomia hemifacial; de una
hipoplasia de la rama horizontal como existe en el sindrome de Hanart; de un defecto de crecimiento de
ramas ascendente u horizontal que se ven en las disarmonias mandibulo-maxilares de Clase Il como, por
ejemplo, después de una anquilosis de ATM. El fin de esta técnica es obtener un alargamiento mandibular
por medio de un aparato de tipo fijador externo que permite una correccion funcional y estética de la
insuficiencia de crecimiento mandibular, con un minimo de morbilidad comparada con otras técnicas de

alargamiento mandibular.

La técnica descansa sobre el principio de distraccién dsea, bien conocido por ortopedistas desde 1.905,
(Codivilla). Abbott (1.927): Abbotten 1.927, introduce para el fémur el concepto de generacién de un nuevo

hueso por alagamiento.

Desarrollada por Illizarov desde 1.950, ha sido bien entendida para los huesos distales, después en la
mandibula en ensayos con perros por Snyder en 1.973, (12 casos). Karp describe una aplicacion en un nifio
paciente de microsomia hemifacial con un analisis histoldgico interesante, recogiendo ademas otros casos.
D”Aronson (2 casos), (Constantino, 4 casos). Mc. Cartley publica en 1.992 un estudio completo de esta
técnica aplicada a un nifio de 4 afios con un seguimiento de 11 meses. En 1.993 F. Ortiz-Monasterio presenta
una serie de 64 casos de distraccidon en casos de nifios (11 casos). Esta nueva técnica de alargamiento
mandibular se apoya en la experiencia de ortopedistas que han demostrado que el hueso neoformado obte-

nido por la distraccion 6sea en los casos de huesos largos resultaba de una osificacion intramembranosa y
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endocondral (lllizarov y Delloye): Karp y Mc.Tharthy demuestran que los procesos de osificacion en los

casos de distraccion mandibular es similar al observado en huesos largos.

La osteogénesis precoz se hace a nivel de los tejidos fibrosos inicialmente, presentandose a nivel de la
zona «expandida» en la fractura (corticotomia a nivel del angulo mandibular), y en el que la orientacién
llega progresivamente paralela al sentido de la distraccidn por la diferenciacion de fibroblastos y células
mesenquimatosas en osteoblastos. La distraccion de la mandibula permite el crecimiento tanto en largo
como en volumen. Ademas su aplicacion a una edad precoz permite obtener una expansion asociada de las
partes blandas, como ya habia subrayado lllizarov en las extremidades en los huesos largos. Asi pues la
distraccion tiene un potencial de estimulacién de la matriz funcional para el crecimiento y desarrollo

mandibular.

Las ventajas de la distraccion mandibular son multiples. La realizacion precoz de esta técnica (edad 4-5
afios) permite disminuir la deformacion secundaria de partes blandas gracias a una estimulacion del creci-
miento mandibular, préxima a lo normal con el fin de corregir la asimetria facial. Tanto en el sentido lateral
como vertical. De otra parte la normalizacion de bases dseas por aumento de la rama ascendente por ejem-
plo, anticipa el crecimiento permitiendo una construccion correcta del plano oclusal en sentido transversal

antes de la erupcién de la muela de los 6 afios.

Se trata pues de una cirugia reconstructora ideal, simple, sin aporte hueso (sin injerto) y con una
morbilidad minima. Asi pues la técnica parece prometedora, pero en principio sélo se puede aplicar
unilateralmente y a la edad de 4-5 afios. Una vez hecha la correccién el paciente también tiene que contro-
larse su crecimiento, pues éste todavia no ha terminado. También necesita gran colaboracién por parte de

pacientes y padres.
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Fig. 339. Esta 22 generacion no es por fijador externo
sino que es intraoral. El distractor que se ve
en la figura es un prototipo.
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Fig. 340. Caso clinico: Kelly, 4 afios. Microsomia
hemifacial derecha. Aspecto posoperatorio
con el aparato y el sistema de proteccion

colocado.

Fig. 341. Caso clinico: Kelly, 4 afios. Microsomia hemifacial derecha. A: articulacion dentaria preoperatoria
y B articulacion dentaria posoperatoria al mes de la distraccion. Se ve ya el desplazamiento del

punto interincisivo hacia su posicién normal (Flechas).

Fig. 343. Caso clinico, Kelly, 4 afios.
Microsomia hemifacial derecha.
A: aspecto preoperatorio.
B: aspecto posoperatorio a los
6 meses. La normalizacion de las
bases Oseas se acompafia de una
armonizacion de partes blandas.
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V-D. TECNICA QUIRURGICA DE DILATACION OSEA: Otros puntos de vista.

La técnica quirdrgica de dilatacion 6sea maxilar en crestas finas ya ha sido expuesta por nosotros en

material y métodos.

Otros autores ya han estado preocupados por este tema. EI Dr. Ashok Sethi (Inglaterra), ha desarrollado
cuatro «ridge dilators» que son cuatro instrumentos de acero inoxidable endurecido, (fig. 343). Los instru-
mentos poseen una seccion transversal en forma de «D» y estdn marcados con graduaciones de 10, 15y 20
mms. Y se utilizan para expansion intermedular de crestas finas. El Dr. Sethi ha desarrollado estos instru-
mentos basandose en las teorias de expansién de crestas del Dr. Hill Tetum. Estos instrumentos permiten

incrementar la densidad y anchura de la cresta mediante la manipulacion del hueso maxilar.

Siguiendo las instrucciones que personalmente nos dio el Dr. Sethi hay que proteger con los dedos de la
mano izquierda las tablas corticales y con cuidado tratar de meter los dilatadores. Cuando se intenta meter

los dilatadores es dificil no romper las crestas, es por ello que resulta mas facil en primer lugar separar las

crestas mesiodistalmente con fresa fina larga diamantada (fig. 346) en vez de los «ridge dilators» y en
segundo lugar dejar el generador de lecho (cada casa comercial fabrica un site former a medida de su
implante) clavado durante un par de minutos para producir las microfracturas que permiten la dilatacion

Osea.

Esta idea se extrapola de la técnica quirdrgica: ortognatica intraoral de Obwegeser Dalpont: que como
sabemos es una osteotomia sagital mandibular. En un momento determinado de esta técnica como se ve en la
fig. 351, se deja colocada una pinza (disefiada por el Dr. Leyder) que sin tocarla va dilatando sagitalmente la
mandibula hasta hacer la fractura; en este momento siempre se aconseja esperar periodos de un par de
minutos con la pinza entre las ramas, pues ella sola va dejando poco a poco el nervio dentario expuesto sin
peligro de traumatizarlo. Asi pues lo que hacemos es extrapolar la técnica, dejando el generador de lecho el

tiempo necesario.
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Fig. 345. Cresta fina severa. Fig.346. Separacion de corticales vestibular y
palatina como "hojas de libro".

Fig. 349. Instalacion del implante durante la Fig. 350. Integracion 6sea del implante a los
intervencion. 6 meses.
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Fig. 351. Pinza disefiada por el Dr. Leyder.
Separacion-Dilatacion de los segmentos
proximal y distal previo a la fractura.
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VI. CONCLUSIONES.

De los resultados obtenidos y de la discusion de los mismos llegamos a las siguientes conclusiones:

1.- El perfil méas estable es el que se ha conseguido sin reducir el espacio lingual. Aquellos tratamien-
tos que tienden a reducir el espacio lingual como retrusion quirdrgica man-dibular y extraccion
de premolares inferiores asi como extraccion de premolares superiores tratando de compensar
una mandibula pequefia, tienen una gran tendencia a la recidiva. Siendo la Lefort | de avance
maxilar la forma de tratamiento mas estable. En casos de pulsion lingual hay que atender antes

este problema que a las normas perfilométricas sobre perfiles dados.

2.- El perfil lateral mas armonioso y estético es el que situa el punto A entre 0y 3 mm por delante de
la perpendicular al Frankfort pasando por Nasion y el Pog. entre -1y +2. Siempre el punto A
mas adelantado que el Pog., teniendo en cuenta ademas las proporciones de la cara y la ubicacion

de los incisivos en el espacio mediante las normas descritas.

3.- Los tratamientos utilizados para conseguir el mejor tratamiento perfilométrico tienen que ser las

técnicas mas predecibles y seguras como son el control del crecimiento y las técnicas ortognaticas.

4.- En relacion a la técnica quirurgica de dilatacion dsea la conclusion es que podemos instalar im-
plantes de forma predecible y segura, y sin ningun riesgo de fractura en crestas finas, cifiendonos
a los puntos principales de la técnica que son:
1°, - Separar la cortical vestibular de la palatina como "hojas de libro".

2°.- Dejar el formador de lecho en cada paso instalado un periodo de 2 minutos de tiempo.



Fig.59 Fig. 60. Cefalometria radiogrifica del macizo
craneofacial. Puntos y lineas cefalométricos
sobre la telerradiografia frontal de crinco.

Problematica del perfil frontal. Fig. 60.

Los problemas de asimetria facial son siempre casos complejos y muy particulares én su tratamiento,
unas veces necesitan osteotomias simples y otras dobles. No hay normas claras v hay que adaptarse mu-
cho a cada caso. La etiologia son generalmente mordidas cruzadas que estimulan el crecimiento lateral,
condilos hiperplasicos, malos hibitos que terminan en asimetria. Nos fijaremos en las RX frontales: el
plano supraorbitario, el plano bipupilar, plano oclusal, linea media de la cara, tomando siempre como re-
ferencia los puntos anatémicos que estén hacia las bases craneales que son de los que normalmente parti-

mos para hacer ¢l diagndstico v cormeccidn.

En cuanto a las lineas y puntos en sentido frontal a tener en cuenta serin: en forma mds esquemitica.
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