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I. INTRODUCCION:

Con el manejo de las fracturas de los maxilares
aparecid la fijacion intermaxilar, la cual se puede
anclar en dientes o en el esqueleto. Desde la an-
tigiedad los dientes han sido usados como pilares
para los elementos de reduccion y fijacion de las
fracturas mandibulares (Clark, 1957).

Se hadisefiado durante la historia de la cirugia oraluna
gran variedad de aparatos para la fijacién intermaxilar
como son: alambrados de dientes (Ej.: vy, Stout,
Owegeser), arcos (Ej.: Erich, Jelenko, Winter), férulas
(Ej.: Gunning) y aparatologia para fijacion externa.
Ademas dependiendo del caso clinico se ha utilizado
la osteosintesis como complemento de la contencién
intermaxilar; asi como en afos recientes, placas
compresivas y tornillos para osteosintesis rigida
(Clark, 1957; Thoma, 1969; Archer, 1975; Pichler y
Trauner, 1952; Schilli y otros, 1985; Sickels y Jeter,
1985). Todos estos métodos lienen como fin el de
posicionar anatémica y funcionalmente los fragmen-
tos 6seos, ya sea como tratamiento de trauma maxi-
lofacial o correccion de alteraciones dentofaciales.
Pero los métodos de contencion que usan como
pilares los dientes, someten el ligamento periodontal a
fuerzas lesivas que ocasionan en muchas oportuni-
dades movimientos ortodoncicos impredecibles (Ep-
ker y Fish, 1986); ademas que la colocacién en si
misma del alambrado o arco causarn “Per se" diferen-
tes grados de inflamacién gingival (Boyd, 1978).
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La fijacion esquelética ha sido utilizada como método
de contencién paralas fracturas Le Fort|, Ily ll, debido
fundamentalmente a que la fijacién intermaxilar con
s6lo soporte dental esta obviamente contraindicada
puesto que cualquiera de las fracturas mencionadas
se localiza por encima de las raices de los dientes
superiores. El alambrado circunferencial o perimandi-
bular se ha utilizado de preferencia en aquellos pacien-
tes edéntulos o como método alterno para mejorar la
estabilidad de los arcos de Erich (Dingman y Natving,
1964, Converse, 1974; Thoma, 1969; Archer, 1975:
Yoel, 1986).

Las implicaciones periodontales que ocasionan los
diferentes métodos de fijacion escasamente son teni-
das en cuenta o son menospreciadas. Son pocos los
estudios en donde se relacionan el método de fijacién
intermaxilar y el periodonto, para evitar movimientos
ortodéncicos no deseados (Epker y Fish, 1986; Wess-
berg y Col, 1982).

Se pretende en este articulo mostrar las ventajas de la
fijacion intermaxilar esquelética, opuestaalainterden-
tal, como método de eleccién para lainmovilizacion de
las osteotomias que se realizan para la correccién de
alteraciones o deformidades dentofaciales; asi como
también para el manejo de fracturas de los maxilares
en donde la fijacion intermaxilar ha sido la empleada.

Il. METODOS DE FIJACION ESQUELETICA

En el método de fijacion esquelética existen dos areas
de anclaje: una localizada en el craneo y la otra en la
mandibula.

La superior, la localizada en el craneo (areas del
reborde infraorbitario y/o areas laterales de la abertura
piriforme), es un punto estable al hacer parte del
macizo craneofacial. Ademas cualquier osteotomia
Le Fort | en el maxilar superior se realizara en un nivel
inferior. El anclaje inferior, el localizado en la mandi-
bula; es un punto inestable, asi se efectuen o nd
osteotomias en este hueso.
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En cualquier tipo de correccién quirurgica, el seg-
mento desplazado, ya sea que se localice en el maxilar
superior o en la mandibula, o que los segmentos
desplazados se localicen tanto en el maxilar superior
como en la mandibula, se fijaran al anclaje craneal
estable por medio de la fijacion intermaxilar esquelé-
tica.

A.METODO DE FIJACION ESQUELETICA EN LA
CORRECCION DE PROGNATISMO MANDIBULAR

1. Suspension desde el anclaje craneal (Abertura piri-
forme):

Esuna suspension bilateral. Se realiza, a cadalado de
la abertura piriforme en la mucosa del fondo del
vestibulo unaincisién de 1,5 cm, con electrobisturi de
preferencia. Luego se efectia la diseccién hasta
localizar la abertura piriforme. En este punto se
desinserta la mucosa nasal, evitando perforarlay a 5
mm del borde lateral de la abertura piriforme se
realizan las perforaciones. Estas se pueden hacer con
una fresa redonda y con una legra se protege la
mucosa nasal. Utilizando un alambre de didametro
0,022 pulgadas (N° 22 6 N° 4, segun la marca) que
despues de pasar por la perforacion es asido con una
pinza mosquito curva, con la cual se tracciona hacia el
vestibulo en donde es entorchado, asi que ellos for-
man una asa en el fondo del vestibulo del maxilar
superior. Luego se sutura (Fig. # 1) (Epker y Fish,
1986).

2. Suspensién desde el anclaje mandibular (Alam-
brado circunferencial):

Este alambrado bilateral se realiza por delante del
agujero mentoniano para que la fijacion provea un
vector hacia arriba y practicamente ningun vector
hacia adelante (Figura # 4).

El alambrado circunferencial se practica con la aguja
de Obwegeser, la cual se coloca sob ¢ la piel que esta
inmediatamente por debajo del borde de lamandibula.
La punta de esta aguja, luego de tocar el borde inferior
del cuerpo mandibular, es desplazada supraperiésti-
camente por la cortical interna hasta que se localiza en
el piso de la boca, en donde es colocado un alambre
de diametro 0.022 pulgadas; luego la aguja, llevando
en su puntadicho alambre, rodea supraperiésticamen-

te el cuerpo mandibular y aparece asi en el vestibulo,
el alambre y la aguja de Obwegeser.

Este alambrado circunferencial pasa sobre la férula
oclusal quirdrgica, a la cual previamente se le han
realizado las adecuadas preparaciones, para no ocu-
par las areas en donde ocluiran tanto los dientes
superiores como los inferiores. Asi, la férula oclusal
quirdrgica queda asegurada a la mandibula (Fig. #2)

3. Fijacion intermaxilar esquelética:

Lafijacion se realiza bilateralmente mediante el uso de
un alambre intermedio (del mismo calibre a los utili-
zados previamente), el cual es pasado a través de la
asa que quedd suspendida en el fondo del vestibulo
del maxilar superior y por el alambrado circunferencial
en mandibula. Asf al entorcharlo, se realiza la fijacién
intermaxilar esquelética (Fig. # 3).

B.METODO DE FIJACION ESQUELETICAEN LA CO-
RRECCION DE MICROGNATISMO MANDIBULAR

1. Suspensién desde el anclaje craneal (abertura piri-
forme):

Serealiza de lamisma forma que parala correccién del
prognatismo.

2. Suspension desde el anclaje mandibular (alam-
brado circunferencial):

Este alambrado bilateral se realiza de una forma
similar al expuesto anteriormente. Se diferencia en
que el alambre perimandibular se localiza por detras
del agujero mentoniano, en relacién con el primer
molar. Esto provee que la fijacién presente: un vector
hacia adelante y otro hacia arriba (Fig. # 5).

3. Fijacion intermaxilar esquelética:

La fijacién intermaxilar esquelética se efectua de la
forma ya presentada.

C.METODO DE FIJACION ESQUELETICA DURANTE
OSTEOTOMIAS LE FORT |

La cirugia ortognatica que se realiza en el maxilar
superior por medio de una osteotomia Le Fort |, segin
el caso sera: de avance, retroceso, ascenso o descen-
so, asi como también puede estar asociada a osteoto-
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FIG. # 2: Circunferencial asegurando la placa oclusal quirirgica
a Ja mandibula. La placa oclusal quirdrgica tiene perforaciones
para que pase al alambre y no se afecte la oclusién.

FIG. # 3: Alambra intermedio: Fija el alambrado cir-
cunferencial al anclaje craneal. (abertura piriforme),

FIG. #4: Fijacion intermaxilar esquelética para correccién de progna- FIG. # 5: Fijacion intermaxilar esquelética para correccién de micro-
tismo (tomado de EPKER, B.N. y FISH, LC. pag. 446) organismo. (tomado de EPKER, B.N. y FISH, L.C. pag. 175).

FIG. #6: Suspension desde el anclaje craneal: Reborde infraorbitario

FIG. # 7: Fijacién intermaxilar esquelética para la inmovilizacién de
y abertura piriforme. (tomado de EPKER, B.N. y FISH, L.C. pag. 552).

osteotomia Le Fort | y simultinea osteotomla sagital de
rama.(tomado de EPKER, B.N. y FISH, LC. pag. 404),
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mias segmentarias anteriores, posteriores o de ex-
pansion palatina.

En todos los casos se realizara fijacion intermaxilar
esquelética que incluso, si el caso lo requiere, podra
incluir la contencién de las osteotomias efectuadas en
mandibula.

1. Suspensién desde el anclaje craneal (4rea infraor-
bitaria):

Para colocar este alambrado, el periostio periorbitario
y lateral al nervio infraorbitario es cuidadosamente
desinsertado tanto en el borde infraorbitario como
posteriormente dentro de la érbita, aproximadamente
en 5 mm. Con un elevador de periostio se protege el
tejido blando, mientras se realiza una perforacién con
fresa a través del borde infraorbitario. El alambre de
diametro 0,022 mm es entonces pasado por la perfo-
racién y entorchado para formar una vuelta o en el
fondo del vestibulo del maxilar superior. De esa vuelta,
dos alambres accesorios son pasados bilateralmente
hacia la férula oclusal quirdrgica, uno localizado en el
nivel de caninos y el otro en area de molares. Esto
permite crear vectores adecuados (Fig. # 6).

2. Suspension desde el anclaje craneal (abertura piri-
forme):

Serealizade lamismaforma que parala correccién del
prognatismo, en donde queda un asa en el fondo del
vestibulo del maxilar superior. De esa vuelta o asa, un
alambre accesorio es pasado bilaftralmente hacia la
férula oclusal quirtirgica localicandose en area de
caninos. Esta suspension se efectua como comple-
mento de la suspension infraorbitaria, especialmente
cuando se realizan osteotomias en maxilar superiory
en maxilar inferior (Fig. # 7).

3. Suspension desde el anclaje mandibular (alam-
brado circunferencial):

Se realiza de la forma ya descrita, teniendo en cuenta
si es avance o retroceso mandibular.
4. Fijacion intermaxilar esquelética:

Como ya se ha descrito, mediante el uso de un
alambre intermedio se realiza la inmovilizacién de los
segmentos movilizados al anclaje craneal estable.

Actualmente las osteotomias mas utilizadas en man-
dibula, son la osteotomia vertical u oblicua de ramavia
intraoral y la osteotomia sagital de rama modificada.
La primera generalmente no necesita alambrado in-
tradseo, debido a que el fragmento proximal mantiene
el condilo en la cavidad glenoidea por las inserciones
musculares del pterigoideo interno fundamentalmen-
te, segun la técnica descrita por Walker (Bell y otros,
1980; Isaacson y otros, 1978; Hall y otros, 1975;
Herbert y otros, 1970). La segunda, requiere general-
mente y en especial en caso de avance mandibular, el
uso de alambrado intraéseo para la correcta posicién
del fragmento proximal y del céndilo. Las perfora-
ciones en los segmentos distales y proximales deben
cumplir con este propésito (Epker, 1977; Epkery Fish,
1986).

Ill. CASOS CLINICOS
CASO N21 (Fig # 8 a fig. # 11).

Paciente hombre de 47 anos de edad, quienel 19 - VI-
86 fue visto por primera vez porque presentaba pro-
blemas de A.T.M. En todos los estudios mostraba
como parametro fundamental prognatismo mandibu-
lar agravado por pérdida de varias piezas dentales sin
restauracion protésica adecuada.

A. Lista de problemas
1. Estético:
- Frontal: Menton y labio inferior prominentes.

- Perfil: prominente mentén y evertido labio inferior;
angulo nasolabial disminuido.

2. Analisis cefalométrico:

- Excesomandibular con patrén esquelético tipico de
maloclusion Clase Ill: SNB = 85,5°; ANB = - 7°.

- Incisivos centrales superiores en aceptable posi-
cion.

- Incisivos centrales inferiores lingualizados.

3. Analisis oclusal:

a. Arcos dentales: El maxilar superior presentaba la
pérdida de: 16, 14, 13, 11, 25, 26, 27 y 28; el
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FIG. # 10: Un dia después de retirada la fijacion se
mantiene la inisma relacion entre los dientes y la placa
oclusal quirdrgica.

premolary los molares superiores derechos, ligera-
mente vestibulizados y mesializados; el 12 mesiali-
zado, ocupando la posicién de 11.

El maxilar inferior presentaba la pérdida de 36 y 46
con la mesializacién de los segmentos 37-38 y 47-
48.

En el examen clinico, el maxilar superior se obser-
vaba levemente estrecho en relacién con la mandi-
bula; sin embargo, al montaje en el articulador y al
hacer la simulaciéon de la correccion, habia una
relacion aceptable entre los dos maxilares, la cual
se podria mejorar con ortodoncia prequirurgica.

b. Oclusién dental: El paciente presentaba discrepan-
cia entre la ocluso-relacién céntrica (O.R.C.) y la

FIG. # 9: Fijacién intermaxilar esquelética. Relacion
entre los dientes y la placa oclusal quirdrgica.

FIG. # 11: Oclusion postquirdrgica. No hay inflama-
cion gingival. Un dia después de retirada Ia fijacién.

oclusién habitual (O.H.), presentandose una de
flexion anterior,

Relacion canina derecha: Clase Ill.
4. Analisis de A.T.M.:

Segun el indice de disfuncionde A.T.M. de Helkimo,
el paciente presentaba disfuncion severa Grado ||,
principalmente por desorden muscular.

B. Plan de tratamiento

1. Controlar el problema de la A.T.M. con una placa
oclusal, buscando que O.R.C. fueraiguala O.H. y
mutuamente protegida.

2. Ortodoncia prequirurgica: Correccion de alineacion
dental, tanto de las piezas mesializadas por pérdida
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de dientes como de las piezas anteroinferiores que
estaban lingualizadas.

3. Tratamiento quirurgico: Retrusion mandibular por
osteotomias verticales de rama mandibular via in-
traoral con fijacion esqueletica y placa oclusal qui-
rurgica.

4. Ortodoncia postquirurgica: Completar la alineacion
dental para facilitar la restauracion protésica.

5. Tratamiento periodontal.

6. Tratamiento protesico: El maxilar superior: Protesis
parcial removible, y en mandibula: Protesis fija.
C. Tratamiento activo

El 4-VII-86 se inicio tratamiento de la A.T.M. con la
placa oclusal. En octubre de 1986 el paciente habia
mejorado notablemente del problema de A.T.M., y
segun Helkimo presentaba disfuncién minima.

En diciembre del mismo afo se remite al ortodoncista,
parainiciar ortodoncia, la cual se cumple en su objetivo
en el franscurso de un ano aproximadamente. El 24-
111-88 se realiza la osteotomia vertical de rama mandi-
bular via intraoral, con fijacion esquelética y placa
oclusal quirdrgica. La inmovilizacién dura ocho se-
manas, tiempo durante el cual no hay cambios en la
posicion dental con respecto a la placa oclusal quirur-
gica. En las evaluaciones realizadas al dia siguiente
de retirada la fijacion intramaxilar, a los 8 dias siguien-
tes, a los 15 dias, a los 30 dias y a los 45 dias, los
cambios en la oclusion dental son los predetermina-
dos. Se remite al ortodoncista para que continte con
el plan de tratamiento.

D. Comentarios

Se evalla al dia siguiente, y luego a los 15, 30 y 45
dias, sihay o no cambios en laoclusion dental obtenida
con la cirugia.

Esto se hace mediante el andlisis de la disposicion de
los dientes respecto a la placa oclusal quirurgica que
se deja durante el postoperatorio.

Dirrante la cirugia se logré que los céndilos quedaran
bien localizados dentro de la cavidad glenoidea me-
diante la técnica quirdrgica de Hall y Walker y también
con la fijacion esquelética para que no se produjeran
movimientos ortodéncicos no deseados.

CASO N° 2 (Fig. # 12 a Fig. # 16).

Paciente hombre de 18 anos de edad, estudiante,
quien el 2-XI1-86 fue visto por primera vez en intercon-
sulta con su ortodoncista. El estudio clinico muestra
los hallazgos tipicos de la deformidad facial de un
paciente con prognatismo mandibular, lo cual es la
base para la siguiente lista de problemas.

A. Lista de problemas

1. Estetico:

Frontal: Tercio inferior de cara largo y menton leve-
mente prominente.

- Perfil: Angulo nasolabial aceptable, mentén y labio
inferior levemente protruidos.

2. Analisis cetfalométrico:

- Maloclusion esquelética Clase llIl; angulo SNB =
79,5°, Diferencia angulo ANB = - 1,5°.

- Aumento leve de la altura de tercio inferior.
Relaciéon molar y canina Clase lll.
- Incisivos superiores vestibulizados; incisivos infe-

riores lingualizados.
3. Analisis oclusal:

a. Arcos dentales: En maxilar superior apifiamiento de
premolares derechos; 25 lingualizado.

En maxilar inferior buena alineacion dental.
Existe buena relacién de la amplitud del arco supe-
rior respecto al inferior.

b. Mordida cruzada de 4 a 4.

B. Plan de tratamiento
1. Exodoncia de 15.

2. Ortodoncia prequirurgica: Correccion de las com-
pensaciones dentales y mejorar alineacion dental:
lingualizacion de anteriores superiores y vestibuli-
zacién de anteriores inferiores.

3. Tratamiento quirdrgico: Retrusién mandibular por
osteotomias verticales de rama mandibular via in-
traoral, con fijacion esquelética y placa oclusal
quirdrgica.
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FIG. # 13: Oclusion antes de cirugia.

FIG. # 12: Perfil facial, antes de
tratamiento quirdrgico.

FIG. # 14: Fijacion intermaxilar esquelética y placa
oclusal quirdrgica.

FIG. # 15: Perfil facial después
de cirugia.

FIG. # 16: Oclusion después de cirugia y comienzo de
la ortodoncia postquirtrgica.
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4. Ortodoncia postquirurgica: Completar alineacién e
interdigitacion dental.

C. Tratamiento activo

El tratamiento ortodoncico prequirtrgico realizado
duro aproximadamente seis meses tiempo durante el
cual se logré corregir las compensaciones dentales.

El 15-VI-87 se realiz6 la osteotomia vertical de rama
mandibular via intraoral sin complicaciones y se eje-
cuto la fijacion esquelética, previa colocacion de placa
oclusal quirurgica. Laevolucién de la oclusion lograda
quirurgicamente muestra estabilidad dental respectoa
la placa oclusal quirtrgica, segun las evaluaciones
realizadas durante el tiempo de la fijacién, el cual duré
ocho semanas. Al paciente le fue retirada la inmovili-
zacion y controlada la oclusién respecto a la placa
oclusal al dia siguiente y luego a los 15 y 30 dias. Se
remite al ortodoncista para que contintie con el plan de
tratamiento.

D. Comentarios

Se realiza correccion de deformidad dentofacial me-
diante la combinacién de ortodoncia y cirugia, lo-
grandose unos resultados satisfactorios (estético y
funcional). Se logra un perfil balanceado, con dismi-
nucién de la altura facial de tercio inferior y una
oclusion molar Clase Il en el lado derecho, unarelacién
molar clase | en el lado izquierdo y relacién canina
clase |.

CASO Ne 3 (Fig. # 17 a Fig. # 20).

Paciente mujer de 25 afios de edad, profesora, quien
en agosto de 1985 fue examinada por su deformidad
dentofacial. La paciente presentaba los hallazgos
clasicos del prognatismo mandibular. La siguiente es
la lista de problemas con base en el examen clinico y
complementarios.

A. Lista de problemas

1. Estético:

- Frontal: Nariz con base amplia; deficienciade areas
paranasales. Cuando sonrie se revela la falta de
armonia dental. La linea media dental desviada

hacia el lado izquierdo. Mentén y labio inferior
prominentes.

- Perfil: Angulo nasolabial disminuido; mentény labio
inferior levemente protruidos.

2. Andlisis cefalométrico:

- Moderado incremento del angulo SNB: 84°; dife-
rencia angulo ANB: - 2°.

- Moderado incremento del angulo goniaco: 132,5°.

- Relacién molar Clase lll; incisivo central superior
vestibulizado e incisivo central inferior lingualizado.

3. Analisis oclusal:
a. Arcos dentales:

En el maxilar superior: pérdida de 22 y 18 y 28
incluidos; el 23 mesializado, ocupando la posicién del
22; apinamiento en area de premolares y molares
derechos; severa curva invertida de Spee en el lado
derecho y menos en el izquierdo.

En el maxilar inferior: 38 y 48 incluidos; apifiamiento
de anteriores con lingualizacién del 42 y vestibulacién
del 43.

La amplitud del arco superior disminuida en relacién
con el arco inferior.

b. Oclusién dental: Relacién molar y canina Clase 1.

B. Plan de tratamiento:
- Exodoncia quirdrgica de incluidos: 18, 28, 38, 48.

- Ortodoncia prequirtrgica: Correccién de la alinea-
cién dental con extraccion de 42. Expansién de arco
superior con aparato ortopédico palatino. Correc-
cién de las compensaciones dentales.

- Tratamiento quirdrgico: Retrusién mandibular por
osteotomias verticales de rama via intraoral. Con
fijacién esquelética y placa oclusal quirdrgica.

- Ortodoncia posquirtrgica: Completar alineacion e
interdigitacion dental.

Tratamiento adjunto: Tratamiento periodontal.

C. Tratamiento activo:

El tratamiento ortodéncico prequirdrgico, duré aproxi-
madamente 26 meses, hasta lograr una adecuada
relacion del arco superior con el inferior. E127-X1-87 se
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FIG. # 17: Perfil facial previo a la
cirugfa.

FIG. # 19: 45 dias después de retirada la fijacion. Igual
relacion entre los dientes y la placa oclusal quirdrgica.

realizé el tratamiento quirirgico: osteotomia vertical
de rama mandibular via intraoral con fijacion esque-
lética y placa oclusal quirGrgica. A los 15 dias se
presenta leve infeccion del lado mandibular izquierdo,
que es controlada adecuadamente con Lincocin; alos
5 dias siguientes no se observa infeccion. La fijacion
duré 8 semanas, tiempo durante el cual la disposicion
de los dientes respecto a la placa oclusal quirtrgica se

FIG. # 18: Oclusidn antes de cirugia.

FIG. # 20: Perfil facial después
de cirugia.

conserva, aungue no se colocé arco vestibular. Luego
de retirada la fijacion intermaxilar, los cambios en la
oclusion dental son los predeterminados.

Las evaluaciones que serealizana 1 diay alos 15, 30
y 45 dias siguientes, muestran la estabilidad de la oclu-
sién lograda durante la cirugia. Se remite al orto-
doncista para que contintie con el plan de tratamiento.
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D. Comentarios

La infeccion presentada a los 15 dias postquirtrgicos,
al parecer se debio a la placa bacteriana, causada por
pobre higiene oral en area vecina a la incisién en
mucosa retromolar y fue controlada adecuadamente
con Lincocin 600 I.M. cada ocho horas, durante cuatro
dias e instauracion de medidas de higiene oral aso-
ciadas al uso de Clorhexidina.

Las evaluaciones de la oclusién dental muestran que
la colocacién del condilo mandibular en fosa glenoidea
fuelaadecuaday que lafijacion esquelética no produjo
movimientos ortodéncicos indeseados.

CASO N°4 (Fig. # 21 a Fig. # 24).

Paciente de 30 afos de edad, comerciante, consulté
por primera vez el 12-111-87, por presentar secuelas de
trauma maxilofacial, el cual habia ocurrido en sep-
tiembre de 1986; en esa fecha tuvo accidente en
motocicleta y sufrié fractura bilateral de céndilos y
fractura mandibular paramediana a nivel del canino
izquierdo. El paciente fue atendido para la correccion
de dichas fracturas, pero las reducciones se realizaron
tardiamente, quedando las subsiguientes secuelas.

A.Lista de problemas

1. Enambas articulaciones temporomandibulares, los
condilos aparecen en posiciones anémalas por con-
solidacion de fractura en mala posicion.

2. En mandibula, en regién paramediana izquierda,
presentaalteracién del plano oclusal; desnivel entre
33y 32.

3. En maxilar superior: Pérdida de seis piezas como
consecuencia del accidente: 11, 21, 22, 23, 24, 25.

4. Disfuncion de la A.T.M.; segun indice de disfuncién
de Helkino, disfuncién severa Grado 1. Aperura
mandibular en 40 mm.

B. Plan de tratamiento

1. Controlar el problema de la A.T.M. con una placa
oclusal, buscando la remision de la sintomatologia
muscular fundamentalmente.

2. Correccion de la alteracion del plano oclusal me-
diante fractura quirtrgica entre 33 y 32.

3. Rehabilitacion protésica.

C. Tratamiento activo

Enmarzode 1987 seinicia tratamiento de ladisfuncion
de la A.T.M. con la placa neuromiorrelajante (placa
oclusal). En julio del mismo afio existe remision de la
sintomatologia: segun indice de Helkimo, disfuncion
minima, aunque radiograficamente persistia la mala
posicion de los condilos. A partir de julio de 1987 y
hasta mayo de 1988, se mantiene la mejoria obtenida
en la A.T.M. mediante el uso continuo de la placa
oclusal. El 4 de mayo de 1988 se realizé osteotomia
en cuerpo mandibular entre canino izquierdo y lateral,
reposicionando los fragmentos 6seos hasta obtener
un plano oclusal adecuado y utilizando para ello una
placa oclusal quirdrgica y fijacién intermaxilar esque-
lética. El paciente tuvo inmovilizacién durante ocho
semanas, y al final de este lapso fue retirada la fijacion,
obteniéndose un adecuado plano oclusal, el cual
permanecio estable segun las evaluaciones siguien-
tes, a 1 dia, 15, 30 y 45 dias posteriores al retiro de la
inmovilizacién.

D. Comentarios

El tratamiento inicial con la placa oclusal cre6 una
neutralidad neuromuscularde laA.T.M., aunque no se
corrigio la posicion condilar. Se requeria corregir el
plano oclusal para que luego se pudiera realizar la
adecuada rehabilitacién protésica que pudiera ser
mutuamente protegida. Se evalué la estabilidad del
plano oclusal en relacion con la placa oclusal quirtr-
gica, tanto durante lainmovilizacion como después de
retirada la fijacién a 1, 15 y 45 dias siguientes. Luego
se remite al protesista para continuar el tratamiento.

IV. DISCUSION

Larestauracion de la oclusion y el mejoramiento de los
aspectos funcionales y estéticos son los objetivos mas
importantes de toda operacién destinada a corregir
deformidades de los maxilares (Clark, 1957; Bell y
otros, 1980).

Los dientes, al ser usados como pilares para la fijacién
intermaxilar, son sometidos afuerzas de extrusion que
deben ser contrarrestadas por el ligamento periodon-
tal.

Elligamento periodontal es un tejido conectivo denso
que une el diente al hueso alveolar. Esta constituido
por fibras colagenas que se insertan tanto en el
cemento como en el hueso alveolar. Estas fibras estan
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organizadas en haces de fibras principales, las cuales
se clasifican de acuerdo con su direccion fundamental:

1. Grupo de la cresta alveolar, 2. Grupo horizontal, 3.
Grupo oblicuo, 4. Grupo apical y 5. Grupo interradicu-
lar (Grant y otros, 1972, 1988; Carranza, 1984).

De estos grupos el mas numeroso es el grupo oblicuo,
el cual debe proveer el sostén principal del diente
contra las fuerzas masticatorias. La fuerza de extru-
sion es contrarrestada por el grupo apical, que no es
tan numeroso (Grant y otros, 1972 1988). Ahora, la

FIG. # 21: Paciente de 30 arios con secuela de trauma
maxilofacial, presentando en mandibula alteracién del
plano oclusal: Desnivel entre 33 y 32.

fijacion intermaxilar dental produce fuerzas de tension
y compresion en el ligamento periodontal, efectuan-
dose movimientos ortodéncicos no controlados e ines-
tables (Epker and Fish, 1986; Wessberg and Epker,
1980). Sin embargo, en la literatura actual todavia se
presentan casos de fijacion intermaxilar dental, utili-
zando para ello arcos ortodoncicos rectangulares para
dar estabilidad dental, a los cuales se les sueldan
diversas preparaciones de donde se realiza la fijacion.
Esta estabilidad pretende ser aumentada con elusode
una férulaoclusal quirdrgica (lve y otros, 1977; McNeill
y otros, 1973; Riedel, 1976; Bell y otros, 1980 1985).

FIG. #22: 15 dias postquirtirgicos. Fijacion intermaxi-
lar esquelética y relacién entre los dientes y la placa
oclusal quirurgica.

FIG. #23: 15 dias después de retirada la fijacién. Igual
relacion entre los dientes y placa oclusal quirtrgica.

FIG. # 24: Correccion del plano oclusal. Minima
inflamacion gingival. Sin secuelas periodontales en el
lugar de la osteotomia entre 33 y 32.
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Durante el tiempo de inmovilizacion, segun el tipo de
cirugiaortognaticarealizada, estafijacion debe vencer
las fuerzas musculares contrarias al movimiento 6seo
realizado. Asi por ejemplo, si es un avance de man-
dibula. los musculos suprahioideos seran opuestos a
este movimiento, ademas del tejido blando adyacente.
En la retrusion mandibular existiran otras fuerzas, las
cuales tienden a producir mordida abierta anterior, por
un fulerum localizado en molares a causa de la fuerza
muscular de maseteros y pterigoideos internos, asi
como la resultante de movimientos de deglucion y de
fonacion (Sarnat y otros, 1980; Ive y otros, 1977;
McNeill, 1973:; Epker and Fish, 1986).

Una de las principales preocupaciones durante el
tratamiento de las deformidades dentofaciales es la
recidiva quirGrgica que se pueda presentar, tanto
durante el tiempo de fijacion como luego de retirada la
inmovilizacion. Los factores quirdrgicos que se deben
tener en cuenta para no ocasionar recidiva, en general
son:

- Correctas osteotomias.
- Adecuada movilizacién de tejido blando.
- Relacién normal de céndilo-fosa.

- Acertada posicion de los segmentos proximales y
distales.

- Cantidad exacta de movimiento 6seo.
- Fijacion intermaxilar esquelética.

Con una adecuada técnica quirdrgica, todos estos
factores pueden ser controlables (Epkery Fish, 1986).
Haciendo referencia al Gltimo factor, anteriormente
mencionado (fijacién intermaxilar esquelética), se
pretende en este articulo mostrar como el ligamento
periodontal no esta preparado fisiolégicamente para
resistir las fuerzas de tension que origina la fijacion
intermaxilar, de donde se producen movimientos con
mucha frecuencia de extrusiony mas sise harealizado
ortodoncia prequirdrgica (Moyers, 1974; Riedel,
1976).

En muchas ocasiones al final del periodo de fijacion,
los dientes estan en la oclusién determinada, sin
embargo, a las semanas de retirada la fijacion se
empieza a ver diferente la oclusion a causa de la
recidiva en el movimiento ortodéncico de extrusién de
los dientes utilizados como fijacién dental. El cambio

rapido entre la oclusion que se presenta con la fijacion
y luego de retirada, se debe al cambio de posicion del
condilo respecto a la fosa glenoidea (Epker y Fish,
1986).

En todos los procedimientos de cirugia ortognatica y
ortodoncia van a existir diferentes grados de recidiva,
la cual de cierta forma es predecible. La union de
ortodoncia y cirugia mejora el pronéstico, pues gene-
ralmente la una (ortodoncia) presenta una recidiva
opuesta a la quirtrgica (Bell, 1985; Epker y Fish,
1986).

Los movimientos ortodéncicos no deseados y produci-
dos por el efecto ortodéncico de la fijacion intermaxilar
dental, ocasionan en el ortodoncista el inconveniente
de tener que solucionar esto con movimientos den-
tales aunque en algunos casos ello no es posible sin el
detrimento de la funcion del paciente.

Actualmente se han empezado a utilizar las placas
compresivas y tornillos para osteosintesis estable, los
cuales, segun la mayoria de los reportes cientificos,
tienen varias ventajas (Schilli y otros, 1985; Sickels y
Jeter, 1985). Infortunadamente para nuestro medio,
su altisimo costo hace que su uso en la practica sea
dificil.

V. CONCLUSIONES

La recidiva presentada postquirirgicamente al trata-
miento de las deformidades dentofaciales, atribuible al
método de fijacion intermaxilar, es cuestionada.

1. El ligamento periodontal no esta preparado para
soportar las fuerzas de la fijacién intermaxilar, sin
que se presenten movimientos ortodéncicos incon-
trolados.

2. La fijacién intermaxilar esquelética opuesta a la
dental, ocasiona fuerzas y vectores predecibles
seqgun el tipo de correccién quirurgica.

3. La fijacién intermaxilar esquelética, al no invadir el
periodonto (no hay alambres adyacentes alaencia)
y facilitar el barrido de la placa bacteriana, con-
tribuye a la salud periodontal.

En este articulo se presentaron cuatro casos clinicos
(tres de cirugia ortognatica y otro, la correccion de
secuelas de tfrauma maxilofacial), los cuales muestran
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las cualidades de la fijacion esquelética, siendo tal vez
la unica desventaja la de aumentar un poco el tiempo
quirdrgico, aunque este tiempo luego redunda en
beneficio del tratamiento.

Para terminar, se deben hacer mas investigaciones
para poder determinar cientificamente la cantidad de
beneficio que se puede lograr con la fijacién esquelé-
tica.

VI. RESUMEN

En este articulo se cuestiona la fijacion intermaxilar
dental, debido a que el ligamento periodontal no esta

disenado fisiolégicamente para resistir las fuerzas de
extrusion que se originan durante el tiempo de fijacién.
Se muestran los diferentes tipos de fijacion intermaxi-
lar esquelética tanto para casos de correccion mandi-
bular, del maxilar o de ambos. Se demuestra con
casos clinicos como la fijaciéon esquelética permite
dientes en oclusion estable después de retirada la
inmovilizacion.

Aunque todavia existe la tendencia en los cirujanos a
realizar fijacién interdental; hay otra escuela opuestaa
la anterior que trata desde un punto de vista mas
fisiologico, el problema de la fijacion en la cirugia oral.
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