TECNICAS QUIRURGICAS

DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA
11/07 (2ª hr)

Dr. Valencia

Principios del tratamiento:

· Diagnóstico

· Planificación del tratamiento

· Técnica quirúrgica

· Control, seguimiento

Es importante para el odontólogo general conocer estas técnicas para orientar a los pacientes y perderle el miedo, es una cirugía muy planificada con muy pocas complicaciones.

HISTORIA

Lo primero que se empezó a operar fue el cuerpo mandibular.

· Vilra y Blair (1850): este último es considerado el padre de la cirugía americano. Empezaron a cerrar mordidas abiertas con técnicas quirúrgicas. 

· Kostecka (1930): corte horizontal de la rama mandibular. Técnica muy antifisiológica, mala técnica, peligrosa.

· Técnica de Digman (1948): esta técnica consistía en la extracción de uno o dos dientes, ostectomía de cuerpo mandibular, retrusión del segmento anterior, osteosíntesis y FIM.
En Chile el Dr. Salcedo comenzó a realizar esta técnica, por lo que se conoce como Digman / Salcedo, se realiza la extracción de premolares.

· Técnica de Rama Mandibular de Hinds, Cadwell, Leterman (1945): corte vertical de rama. Llega a Chile 10 – 20 años más tarde.

· Técnica de Obwegesser (1957): osteotomía sagital de rama. Llega a EEUU en 1975.
· Técnica Intraoral de Wilbanks (1968): técnica vertical.
Después de los trabajos de Bell en 1968, estas técnicas tuvieron más práctica. Bell estudio la microcirculación de los maxilares en macacos y qué pasaba al reposicionar fragmentos. Entregó respaldo fisiológico en cuanto a la irrigación al realizar estas técnicas quirúrgicas, para que no se necrosaran los tejidos.
Antes se realizaba la técnica de abordaje de Risdom, este abordaje se hacía desde el subángulo mandibular. Es una técnica muy buena pero deja cicatriz.
Operar la rama es lo más estético porque se conserva la forma facial (al operar cuerpo mandibular cambia).

Técnica de Cadwell – Leterman: se hace un corte vertical u oblicuo de la rama. Se realiza desde el fondo de la escotadura sigmoídea hasta el ángulo mandibular, por detrás de la espina de Spix. El cóndilo rota, queda como flotando y se acomoda solo. Esta técnica se usa también para problemas articulares, es inocua para el cóndilo, porque usa los músculos para reposicionarlo, no se fija.
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Kostecka


Técnica de Kostecka: corte horizontal de la rama, genera un acortamiento de la rama con mordida abierta. Es peligrosa porque el corte se realiza con una sierra de Schiling, que podría pasar a llevar el ligamento anterior, el nervio Facial, etc.
El Dr. comenzó a realizar técnica intraoral en 1988.
Trabajo de Bell, 1969. Concluye que el maxilar superior tiene un plexo arterial intraoseo irrigado por palatino, vestibular e internamente. Con dejar un pedículo el hueso se mantiene irrigado. Con esta demostración las técnicas se realizaron con mayor seguridad.

Caso Clínico

Clase II: se debe reposicionar la mandíbula hacia delante. Se hace una
     osteotomía sagital de rama intraoral (técn. De Obwegesser) (Sagital Split, corte sagital). Se separan las dos corticales a través de la medular, se hace un corte en la cara interna sobre la espina de Spix, un corte en el borde anterior, un corte en la cara externa y un corte en el borde inferior. 

Se corta en largo y ancho, luego con cinceles se abre, quedan dos superficies, la proximal es la importante porque se puede correr para adelante o para atrás (lo que es una ventaja de esta técnica). Esto se deja con fijación, el problema de esta técnica es que genera problemas condileos porque se fuerzan.

Técnica       Vertical  v/s  Sagital

	Daño neurológico


	-
	++

	Osteotomía desfavorable


	-
	+

	FIM


	+
	-

	Estabilidad


	+
	+

	Complejidad


	-
	+

	Tiempo operatorio


	-
	+


MAXILAR SUPERIOR

Muchos pacientes aparentemente tienen un problema mandibular y al analizar bien el caso tienen un déficit del tercio medio, ósea del maxilar.

Cuando hay déficit se puede llevar el maxilar superior hacia delante con una osteotomía Lefort I, cuando además existe déficit en el ancho del maxilar se puede realizar una osteotomía media para expandirlo.
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En esta técnica se pueden colocar placas, pero hay que tener experiencia en esto.


Técnica Lefort I: separar el maxilar superior del resto de la cara

· Cortar pared externa, cara anterior del seno maxilar.

· Cortar pared externa de fosas nasales.
· Cortar inserción del cartílago del vomer.

· Cortar inserción pterigomaxilar.

Se moviliza y se reposiciona donde se quiere.

A veces se realiza un corte alto con escalón, se llega arriba de la fosa pterigomaxilar, ya que la arteria maxilar interna pasa por la parte superior del seno maxilar, así se evita una hemorragia severa. Siempre se dejan 5 mm sobre la raíz del canino para asegurarnos de no producir necrosis de los tejidos dentarios.
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Según los trabajos de Bell se trabaja todo el maxilar por arriba.

El maxilar se puede levantar para mejorar la sonrisa. 

Casos Clínicos:

Después de sacar exceso mandibular se hizo una mentoplastía labial, para un mejor cierre labial y para evitar que la piel que sobre forme una papada. Se deja un vendaje post operatorio en el mentón. *Al sacar hueso ojo con piel que sobra.

Los 3º molares se pueden sacar en una osteotomía Lefort I, pero no es lo ideal. Por vía oral es más fácil que extraer hacia arriba. Se deberían extraer los 3º molares 3 meses antes de la cirugía para permitir reosificación y remodelación del hueso.

En esta intervención se puede ver la bola adiposa de Bichat, no se debe extraer o si no la mejilla disminuiría, salvo que el paciente quiera por estética, se extrae la mitad.

Lefort I: Cuando tenemos un exceso maxilar vertical; Este es un cuadro muy antiestético, los pacientes no se ríen para evitar mostrar su sonrisa. Realizamos una osteotomía, acortamos los brazos de palanca muscular, esto es muy estable. Se debe levantar el maxilar. 
- La nariz se puede ensanchar, se hacen maniobras para evitar esto, pero igual puede ensancharse un poco.

- Al abrir quirúrgicamente, se ve la cara externa del maxilar, debemos medir los mm que habíamos calculado en el modelo para proceder a la osteotomía.

* Recordar siempre hacer el listado de problemas del paciente.

Paciente que consulta por bloqueo mandibular; cóndilos solamente rotan centrados, en la línea media. Presenta una clase III oclusal, existe un déficit del maxilar superior por lo que se sobrerota la mandíbula (cóndilo va hacia atrás y arriba y el disco se desplaza hacia adelante). Para el movimiento de apertura normal el cóndilo rota, se traslada y abre hasta los 40 mm. En este caso en que solo rota, significa que los discos están hacia delante.

En los modelos se ve un déficit del maxilar superior en sentido vertical y sagital, lo primero que se hace es una sobreprótesis para estimular la posición donde el maxilar debería estar (la usa por un periodo largo de tiempo). Con esto se produce una elongación muscular, luego al operar se baja el maxilar y se coloca un injerto de cresta iliaca en el espacio que queda, además se coloca osteosíntesis (placa).
Caso de exceso vertical del maxilar: cara alargada, incompetencia labial, clase II con mordida abierta, con cara de “leso”. Se realiza la ostectomía del maxilar superior, al unir los fragmentos puede suceder:

a) Que queden bis a bis, se realiza sólo una osteosíntesis alámbrica.

b) Que quede un escalón entre ellos porque se sacó mucho hueso, la parte de abajo   tiende a meterse hacia adentro, por lo que hay que colocar una placa.
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Hoy han salido al mercado las placas reabsorvibles, su precio en relación a las de titanio es 2:1. Se pueden calentar con un tratamiento y se contornean igual que las de titanio. Cuando el injerto es en espacio grande se deben usar placas contorneadas.

Las placas en estricto rigor se sacan, en la realidad solo cuando presentan infecciones o se notan. 

Hoy fundamentalmente hacemos osteotomías mixtas (maxilar y mandíbula):
Según datos de 1995:

· 30% mandíbula

· 10% maxilar

· 55% mixtas (es la tendencia general)

En estas cirugías se debe mirar muy bien la cara, la ATM y la oclusión del paciente. Esta última se debe corregir según la cara y la ATM. Se debe manejar muy bien el control vertical. Por ejemplo: si sacamos 2 mm más de hueso podemos dejar al paciente sin dientes con un aspecto avejentado. También es importante la calidad del corte, debe ser finito, ahora están apareciendo los laser. Se pueden colocar placas Paublus que vienen con los mm.

Caso en que el maxilar estaba levemente hacia la Dº y la mandíbula hacia la Iº, para centrar la cara se debió corregir ambos.
* Complicaciones postoperatorias: por ejemplo la paciente queda con el septum nasal desviado, se corrige con una septoplastía secundaria. Lo importante es detectar a tiempo.
Existen cambios pequeños y cambios grandes, hay que tener cuidado con los pacientes que tienen depresiones o problemas mayores que no se solucionarán con la cirugía. Estas cirugías son muy trabajosas (3 – 4 hrs), pero son muy satisfactorias porque los pacientes quedan muy contentos. Generalmente estos cambian su autoestima y mejoran su apariencia.


F. Couve
