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RESUMEN

Introduccidn: La cirugia ortognatica es el método quirdrgico empleado para corregir
las desarmonias dentofaciales. Esta investigacion tiene como objetivo hacer una
caracterizacion de las mismas en el Hospital Universitario "General Calixto Garcia”
en el periodo correspondiente a enero 2012 a agosto de 2013. Para ello se realizd
un estudio descriptivo transversal. Resultados: Se trataron 25 pacientes de ellos 18
masculinos y 7 femeninos, los cuales acudieron aquejados por su estética facial,
debido a deformidades residuales postraumaticas, prognatismo mandibular, exceso
vertical del mentdn y exceso vertical del maxilar fundamentalmente. Las técnicas
quirdrgicas mas utilizadas fueron la osteotomia Le Fort | de ascenso, osteotomia
sagital de rama y cuerpo Epker y las mentonoplastias de reduccion en altura, avance
y centralizacion. Conclusion: Los medios de fijacion mas utilizados fueron las mini
placas y tornillos de titanios. Las complicaciones posoperatorias inmediatas mas
frecuentes fueron las locales en los tejidos blandos, en este caso las quemaduras

por friccion, seguida de las lesiones nerviosas y desgarro mucoso.
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INTRODUCCION

El rostro ha sido a lo largo de la historia la carta de presentacion de cada individuo y
los rasgos faciales el patron de identidad que lo caracteriza. La relacion que se
establece entre los diferentes tercios de la cara hace que se defina si las relaciones
faciales son armoniosas, existiendo patrones que ayudan a clasificar dichas
caracteristicas dentro de los diferentes canones de belleza y dentro de los

parametros de funcionalidad, que ayudan a comprender la naturaleza de los



cambios que se presentan y facilitan el planeamiento del tratamiento por realizar en
caso de ser necesario. !

Las desarmonias dentofaciales comprenden alteraciones de posicion de los dientes
y exceso o falta de desarrollo de los huesos de la cara con los que se relacionan,
pueden presentar alteraciones en su crecimiento normal durante el desarrollo que
determina problemas como: inadecuada posicidén dentaria, alteraciones de la funcion
masticatoria y de la estética facial, pudiendo estar acompafadas de otras
alteraciones en nariz, menton, mejillas y labios, las cuales pueden provocar
alteraciones psiquicas de la persona con tal afeccion que repercute en su vida
social, pueslos individuos con desarmonias del desarrollo conocen las diferencias de
su perfil y por lo general, tienen problemas de personalidad.

Estas anomalias pueden originarse por tres causas fundamentales: congénitas, de
desarrollo y adquiridas, a su vez las de desarrollo pueden estar dadas por multiples
factores, entre estos, los genéticos, funcionales y ambientales, adquiriendo su
maxima expresion con la terminacion del desarrollo morfolégico entre los 16 y 18
afios de edad, donde hay mas preocupacion por la apariencia estética, de ahi la
importancia que se le otorgan en la esfera social y afectiva.?

Durante las ultimas décadas el perfil facial ha recibido un interés creciente. Cada vez
es mas importante comprender la naturaleza de los cambios que se producen en los
tejidos blandos consecutivos a un tratamiento dento-esquelético. 34

La cirugia ortognatica es el método quirdrgico empleado para corregir las anomalias
del desarrollo maxilo mandibulares en las personas que las adquiera. Incluye
técnicas destinadas a mejorar el aspecto facial. Estos rasgos vienen determinados
por dos factores: el esqueleto facial y los tejidos blandos que lo recubren. La misma
se encarga del estudio, planificacion y tratamiento de los pacientes que presentan
desarmonias dentofaciales. 1.5-1%

El manejo de estos pacientes requiere de un equipo multidisciplinario que
conjuntamente diagnostique y planifique el tratamiento para cada caso en particular,
integrado por un cirujano maxilofacial, un ortodoncista, un protesista, técnico de
prétesis y un psicélogo.*?

Las osteotomias se inmovilizan mediante el uso de osteosintesis aldmbrica y fijacién
intermaxilar o el usode fijacion rigida '*-23Los procedimientos de cirugia ortognatica
suelen producir variadas complicaciones y periodos postoperatorios térpidos, con

cuadros inflamatorios y dolor agudo. 242 El objetivo fue caracterizar las desarmonias



dentofaciales y su manejo clinico terapéutico enel Hospital Universitario "General
Calixto Garcia” en el periodo correspondiente a enero 2012 a agosto de 2013.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal para caracterizar las desarmonias
dentofaciales y su manejo clinico terapeutico en el Hospital Universitario "General
Calixto Garcia” en el periodo correspondiente a noviembre 2012 a agosto de 2013.
Universo

El universo estuvo constituido por 25 pacientes que acudieron a la consulta externa
de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario “General Calixto Garcia” con el
diagnéstico de desarmonias dentofaciales tributarios de cirugia ortognatica que
reunieron los siguientes criterios.

Criterios de inclusién

-Pacientes de 18 afios 0 mas.

-Pacientes con diagndstico clinico de desarmonias dentofaciales.

Los datos se recogieron en una planilla de recoleccién de datos, donde se incluyo
todo el preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio del paciente. (anexol).

Para el procesamiento de la informacion, se empled una computadora, sistema
operativo Windows 7 y se cre6 una base de datos automatizada con la hoja de
calculo electrénica Excel 2003. Se utilizé como medida resumen el porcentaje para
las variables cualitativas. Los resultados se reflejaron en forma tabular.

Para la realizacion de esta investigacion se reservé la identidad de los pacientes que
formaron parte de este estudio, por lo que nunca sus nombres fueron citados. No se
empled la informacion obtenida para otros fines que no son los propios de este tipo
de trabajo y se guardé la debida confiabilidad utilizandolos solo con fines cientificos.
Conocimiento de las autoridades competentes

Se solicitd autorizacion del jefe de Servicio de Cirugia Maxilofacial a archivo y
estadistica de la institucion para llevar a cabo la investigacion. (Anexo 2)

La informacion se obtuvo mediante la revision de las historias clinicas individuales
de los pacientes que asistieron de forma voluntaria a la consulta de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Universitario General Calixto Garcia, de donde se
obtuvieron las siguientes variables: edad, sexo, color de la piel, motivo de consulta,

etiologia diagnadsticos, técnicas quirdrgicas empleadas, medios de fijacion aplicados,



complicaciones y secuelas. Todos estos datos se recogieron en una planilla de
recoleccion de datos. (Anexo 1)
Los datos permaneceran bajo la custodia del coordinador principal de la

investigacion, para ser consultados por aquellas autoridades que lo requieran.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tablal Distribucion porcentual de pacientes segun grupos de edades y sexo.

Grupo de Edades Sexo Total
Femenino Masculino
No % No % No %
18 a 30 afios 5 20 15 60 20 80
31 a 43 afos 2 80 '3 12 5 20

44 afos o0 mas - - - - - -

Total 7 28 18 72 25 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos
La tabla nUmero 1 muestra segun los grupos de edades el sexo los pacientes en
estudio, donde se puede constatar que de 25, mas de la mitad esta representado por
el sexo masculino, en el grupo de edades correspondiente a los de 18 a 30 afios
representando el 60% del total, coincidiendo este resultado con los obtenidos por
Ramirez® donde la gran mayoria estaba representado por el sexo masculino en la
edad comprendida entre los 18 y los 30 afios de edad, al igual que el estudio
realizado por Campos 3! que destaca una mayor incidencia en el sexo masculino de
las desarmonias dentofaciales, correspondiendo al 75 % del total de casos
estudiados, coincidiendo también con Taylor 32 el cual destaca, que de 232 pacientes
estudiados, 155 correspondieron al sexo masculino para un 66.8% y 77 al femenino
representando el 33.18%. Los limites de edad fueron de 8 a 66 afios con un
promedio de 39,2 afos.

Sin embargo Molinay Medina33 destacan un predominio de 36 pacientes femenino
sobre 14 masculino, en la edad comprendida de 18 a 45 afos de edad, lo cual

difiere con nuestro estudio.



Scoriot, Jacoa da Costa y Barbosa 34 destacan que de 195 casos realizados en el
hospital de Curitiba en Brasil la proporcién de hombres y mujeres fue de 1.5:1y la
edad media de los pacientes fue de 25 afos correspondiente al grupo de edades de
14a 65, lo cual coincide con nuestra investigacion, al igual queVillegas Acosta® el
cual plantea en su estudio que la proporcion por sexo hombre: mujer se mantuvo de
1.0,6 constante en los dos afos analizados, entre 21 y 30 afios de edad

representando el 25% del total.

Tabla 2 Distribucién porcentual de pacientes segun el motivo de consulta.

Motivo de Consulta No. %
Estético 16 64
Funcional - -
Ambas 9 36
Total 25 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

La tabla 2 muestra la distribucion porcentual de los pacientes segin motivo de
consulta. En la cual podemos destacar que de 25 pacientes en estudio, acudieron a
consulta preocupados por su estética facial 16 para un 64%, o sea que mas del
50% solicité tratamiento de cirugia ortognatica por  desarmonias faciales,
preocupados mas cémo se veian desde el punto de vista estético que la disfuncién
qgue pudieran causarle estas alteraciones fisicas. Coincidiendo esto con lo planteado
por Campos 3len su investigacién donde afirma que con mayor frecuencia acuden a
consulta a partir de los 18 afios preocupados por su estética facial mas que por su
funcién masticatoria, deglucion y lenguaje.

También coinciden nuestros resultados con los obtenidos por los autores Lopez,
Sotos, Sarracent, 8donde afirman que existe un predominio de pacientes que
acuden preocupados por su estética facial, sobre el problema funcional que las
misma le pueden traer como consecuencia. Asi como son coincidentes también con
el estudio realizado por Carbay6 Ayala®¢ en su libro publicado en el 2005, donde
expresa gque en la actualidad existen un alto por ciento de mestizos que concurren a
consulta de Cirugia Maxilofacial con el objetivo de mejorar su apariencia buscando

una estética facial, con acercamiento a la nariz europoide o caucasica y una correcta



relacion de labios y dientes para mejorar su perfil, el cual da una armonia al rostro
mas adecuada, lo que da lugar a elevar el sentido de belleza segun refiere el autor.
Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes segun la etiologia de las desarmonias

dentofaciales.

Etiologia No. %
Congénitas Pierre Robin 1 4
Anquilosis 1 4
Secuela de labio y paladar | 1 4
fisurado
Del desarrollo 7 28
11 44
Adquiridas Postraumatico
Habitos 4 16
Total 25 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

La tabla 3 muestra la distribucién porcentual de pacientes segun la etiologia de las
desarmonias dentofaciales, mostrando que la mas frecuente fue la adquirida
postraumatica para un 44% del total, seguida de las del desarrollo para un 28%.
Coincidiendo esto con lo planteado por la Ruiz Galvez?®” la cual plantea en su
estudio que la causa mas comun de estas deformidades tienen su origen en los
traumatismos mandibulares que no fueron tratados durante la infancia, malos
habitos como la succién digital en edades tardias y mas frecuentemente la herencia
de los padres.

También coinciden nuestros resultados con los obtenidos por Duchasse Olivera,
HernandezGalvez? donde plantean que las desarmonias dentofacialespor problemas
del desarrollo tienen una incidencia del 14% de nuestra poblacion, en tanto las
adquiridas pueden llegar a un 50% de los pacientes que sufren traumas

craneofaciales.



Tabla 4 Distribucion porcentual

desarmonias dentofaciales.

de pacientes segun el

Diagnosticos mas frecuente No.
Prognatismo 1
Maxilar
Retrognatismo 2
Micrognatismo 1
Exceso vertical 6
Prognatismo dentoalveolar 2
Mandibula Prognatismo 6
Retrognatismo 5
Laterognatismo 1
Micrognatismo 2
Prognatismo dentoalveolar 1
Mentoén Exceso vertical 5
Defecto vertical 2
Defecto anteroposterior 2

diagnostico de

%

2.44

4.88

2.44

14.6

4.88

14.6

12.2

244

4.88

244

12.2

4.88

4.88

las



Laterogenia 5 12.2

Total 41 100

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

La tabla 4 muestra la distribucion porcentual de pacientes en estudio segun el
diagnéstico de la desarmonia dentofaciales observandose que de un total de 41
encontrados los mas frecuentes fueron el exceso vertical del maxilar y prognatismo
mandibular, para un 14.6% de cada uno, seguido del exceso vertical del mentén
para un 12.2%. Coincidiendo esto con estudios realizados por Pefa Castillo38en
octubre de 2005 el cual planted que el diagnostico mas frecuente fue el prognatismo
mandibular y alteraciones del mentén para un 84,4% y el exceso vertical del maxilar
para un 20.34 % . Segun estudios realizados por LOpez Rodriguez y Soto
Fernandez8, el prognatismo mandibular es la alteracion mas frecuente, seguida por
el retrognatismo mandibular, la hipoplasia maxilar y el laterognatismo mandibular. De
igual forma coincidimos en nuestro estudio por lo planteado por Rodriguez
Carracedo y Romero Junquera, 3°de que el prognatismo mandibular es la alteracion
mas frecuente con una prevalencia de un 15% en la poblacion blanca y 13% en

poblaciones asiaticas.

Tabla 5 Distribucién porcentual de pacientes segun técnicas quirdrgicas utilizadas en

el maxilar.

Maxilar Técnicas Quirdrgicas No. %

Osteotomia Le @ Avance, 4 25.0

fort | Ascenso 6 37.5
Segmentado anterior 2 12.5
Segmentado Posterior 1 6.25
Asociada a Rinoplastia 3 18.8

Total de 16 100

técnicas

quirdrgicas



realizadas

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

La tabla 5 muestra la distribucion porcentual de pacientes segun técnicas quirdargicas
mas utilizada en el maxilar siendo la mas frecuente la osteotomia de Lefort | de
ascenso habiéndose realizado 6 para un 37.3%, 4 de avance para un 25.0%, lo cual
coincide con estudios realizados por el Obregén Pérez3 el cual plantea que de 50
pacientes estudiados la osteotomia mas realizada fue la de Lefort | de ascenso a 33
representando un 66%. Asi como en estudios realizados por Pefia Castillo 38, la
osteotomia en el maxilar mas realizada en 105 pacientes con diagndstico de exceso
vertical del maxilar fue la osteotomia Lefort | de ascenso representando un 20,34%
en el afio 2005. Coincidiendo ademds con los estudios realizados por Barroso Ortiz y
Rosell6 Roses*? y Hikita y Kobayashi 4! los cuales la técnica quirlrgica que mas
utilizaron en su estudio para corregir las alteraciones maxilares fue la osteotomia
Lefort 1 de ascenso. Coincidiendo ademas por el estudio realizado en Cuba
porHernandez Pérez y Duchasse Olivera®donde a 17 pacientes operados se les
realizé cirugia tipo Lefort | de ascenso, similares a los realizados por Montero,Basilis
y Castellébn*? en chile en el 2001 y porKang, Su Jang, Jang“*3 en Korea.

Tabla 6 Distribucion porcentual de pacientes segun técnicas quirdrgicas utilizada en

la mandibula.

Mandibula Técnicas Quirdrgicas No. %

Osteotomia en rama | Hinds 2 14.3
condilectomia 2 14.3

Osteotomia en rama | Epker 9 64.3

y cuerpo

Distraccién 1 7.14

osteogénica

Total de técnicas 14 100

quirargicas

realizadas

Fuente: Planilla de recoleccion de datos



La taba 6 recoge la distribucion porcentual de pacientes segun técnicas quirdrgicas
realizadas en la mandibula, donde podemos observar que de un total de 14, la
mayor cantidad se realiz6 en rama y cuerpo mandibular, 9 técnicas sagital de Epker
para un 64.3%, 2 osteotomia en rama con técnica de Hinds, 2 condilectomia para un
14.3% respectivamente y solamente ldistraccion osteogénica para un 7.14% del
total. Estos resultados son semejantes a los obtenidos por Rivero del Castillo**donde
plantea que el mayor volumen de intervenciones realizadas en mandibula fueron las
retroposiciones mandibulares mediante la técnica sagital de Epker de rama y cuerpo
con un 54.1%. Similares a los planteados por Lépez y Sotos & donde coinciden en su
estudio en que la técnica mas utilizada para retroposicidon mandibular es la de rama
y cuerpo sagital de Epker. No coincidiendo el nuestro con el realizado por Avila
Jiménez, Zorrilla 'y Lambertus** donde la técnica quirlrgica que emplearon fue de
tipo extraoral: osteotomia vertical en rama CadwellLetterman. Siendo nuestro
estudio semejante al realizado por Salgado, Inzunzay Cantini*> donde la técnica que
usaron en todos los casos del estudio fue la osteotomia de rama y cuerpo sagital de
Epker.No coincidiendo con estudios més actuales, como los realizados por Fuentes
del Campo y Ochoa Diaz Lépez?°,Castro Govea y Chacén Martinez?!, Gupta y
Sharma?® y Dua y NavinKumar?* los cuales realizaron distraccion osteogénica en

hipoplasias maxilo mandibulares y secundarias a anquilosis mandibular.

Tabla 7Distribucién porcentual de pacientes segun técnicas quirtirgicas mas utilizada

en mentoén.

Menton Técnicas Quirdrgicas No. %

Mentonoplastia De avance 4 22.2
De avance y aumento en altura 2 11.1
De avance ycentralizacion 1 5.56
De reduccion en altura 5 27.8
De centralizacion 4 22.2
De Remodelacion. 2 111

Total de técnicas 18 100

quirdrgicas realizadas



Fuente: Planilla de recoleccion de datos

En la tabla 7 se muestra la distribucion porcentual de pacientes segun técnicas
quirargicas mas utilizada en el mentén, donde podemos observar que de 18 las
técnicas mas utilizada fueron las mentonoplatias de reduccion en altura 5 para un
27.8%, de avance 4, para un 22.2% y 4 de centralizacion para un 22.2%. Estos
resultados son semejantes a los obtenidos por Rivero del Castillo 43 donde plantea
que la cirugia mas usada en el menton fue la mentonoplastia de reduccién en altura
para un 41,9 % y las mentonoplastias de avance y reduccion en altura en un 30,1%.
Similares a los planteados por Lépez, Sotos ySarracent® donde coinciden en su
estudio en que la técnica mas utilizada en el mentéon en su estudio fueron las
mentonoplastias de ascenso y correccion de la linea media mentoneana o sea de
centralizacion. Coincidiendo también con el realizado por Avila Jiménez, Zorrilla y
Lambertus** en el cual las mentonoplastias de reduccion en altura también fue la
mas realizada. Ademas coincidimos con el estudio realizado por Duchasse Olivera y
HernandezGalvez® donde plantean que a 17 pacientes se les realizaron
mentonoplastias de reduccion en altura y/o avance. Coincidiendo ademas con los

realizados por Montero, Basilis y Castell6n*3® en chile en el 2001.

Tabla 8 Distribucion porcentual de medios de fijacion utilizados en los 25 pacientes

operados.

Medios de fijacion empleados en 25 pacientes operados

Férula oclusal | Ligas Tornillos Miniplacas o | Alambres
Placas

No % No % No % No % No %

4 16 4 16 21 84 20 80 2 8.0

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

En la tala 8 se muestra distribucion porcentual de medios de fijacién utilizados en los
25 pacientes operados, apreciandose que los mas utilizados fueron los tornillos en
21 paciente para un 84% y miniplacas o placas 20 pacientes para un 80%
respectivamente, los menos utilizados fueron los alambres en 2 pacientes para un

8.0% del total, asi como las férulas oclusales en 4 pacientes para un 16% y las ligas



en 4 pacientes para un 16% del total. El cual no corresponde con el estudio
realizado por LOpez, Sotos y Sarracent® donde los métodos de fijacion utilizados
fueron osteosintesis alambrica, cierre maxilo-mandibular con placa oclusal y ligas
ortodoncica previa instalacion de arcos ortodoncico superiores e inferiores. Tampoco
coincidimos con lo realizado por Avila Jiménez, Zorrilla y Lambertus** donde lo que
mas utilizaron fueron férula quirdrgica y fijacién elastica con ligas intermaxilares. Sin
embargo coincidimos con la investigacién realizada por Diaz Ferndndez yVelazquez
Vez*8, Molina y Medina32 Ojeda Perestelo y Hernandez Alfaro*®, Pantoja Parada y
Gonzalez Rocabado®0 y Duchasse Olivera, HernandezGalvez?, los cuales plantean
que el sistema de fijacion empleado por ellos fue el rigido o semi-rigido, con
miniplacas, placas y tornillos de titanio mono corticales o bicorticales, disminuyendo
asi el tiempo quirdrgico. En la actualidad en Europa y Estados Unidos, la fijacion
rigida es el Unico método que se utiliza para la fijacibn 6sea de los segmentos
osteotomizados, La fijacién interna rigida en cirugia ortognatica para la correcciéon de
deformidades dentofaciales ha traido beneficios incuestionables, ya que proporciona
mayor estabilidad esquelética de los fragmentos 0Oseos, acelera el proceso de
cicatrizacion, permite la reanudaciéon temprana de la terapia ortodéntica en los casos
requeridos y elimina los efectos adversos de la fijacibn maxilomandibular
prolongada. Mas aun, comparada con la fijacion interna no rigida, disminuye los
costos y el tiempo de tratamiento, reintegrando al paciente en un menor tiempo a su
ambiente familiar, laboral y social, tal vez en nuestro medio hospitalario el Unico

inconveniente seria el alto costo del material. 2

Tabla 9 Distribucién porcentual segun complicaciones postoperatorias inmediatas

mas frecuentes en los 25 pacientes operados.

Complicaciones No. %
1.Tejido -Quemaduras por | 25 100
blando: friccion.
-Desgarro mucoso 15 60
-Desgarro de encia 1 4

-Lesion nerviosa 16 64



-Deshencia 2 8
-Infecciones 2 8
-Luxacién 1 4

3. Tejido | -Fracturas indeseables 1 4

0seo:

4. Otras: -Maloclusion 1 4
-Disfuncion de ATM 1 4
Fistula oral 1 4
Fistula cutanea 1 4

Fuente: Planilla de recoleccion de datos

La tabla 9 muestra la distribucion porcentual de pacientes segun complicaciones
postoperatorias inmediatas mas frecuentes y en este estudio podemos observar que
las locales en tejidos blandos son las mas frecuentes en este caso las quemaduras
por friccion produciéndose en los 25 pacientes estudiados representando el 100%,
seguida de las lesiones nerviosas en 16 pacientes para un 64% y 15 paciente con
desgarro mucoso para un 60%. Lo cual difiere con los estudios realizados por
Duchasse Olivera y Hernandez Gélvez?, Hernandez Pérez y Duchasse Olivera3,
Duchasse Olivera y Hernandez Pérez’ los cuales en sus estudios plantean que en el
tratamiento de sus pacientes no ocurrieron accidentes ni complicaciones
transoperatorios 0 posoperatorio y todos tuvieron una reincorporacion a sus
actividades sociales, laborales y/o estudiantiles. Asi como en el estudio realizado por
Lépez, Sotos y Sarracent®, Canto Vidal B y Fuentes Febles®los cualesplantean que
en sus estudios no se presentaron complicaciones, antes, durante y después del
tratamiento quirdrgico. Panula, Finne y Oikarinen?’ alegan en su estudio que las
complicaciones que mas se le han presentado en cuanto a traumatismo de los
maxilares osteotomizados y el mal manejo de los tejidos blandos han sido los
edemas agudos faciales, hematomas y equimosis extensa en region bucal y cervical
que implican trastornos funcionales de la deglucién e inclusive respiratorios, lo cual
no es coincidente con nuestro estudio. Por su parte Barroso Ortiz y Rosell6Roses*!
demostraron que las secuelas mas frecuentes fueron retraccion gingival, parestesia
del labio inferior, la adaquia anterior, posterolateral y pérdidas dentarias, lo cual

coincide en cuanto a lo referido sobre la parestesia con nuestro estudio.Siendo



semejante al realizado por Salgado, Inzunza y Cantini*’ los cuales plantearon que la
complicacion mas frecuentes en 11 de sus pacientes fue la parestesia del labio

inferior y trastornos neurosensoriales en la region mentoneana.

CONCLUSIONES

El sexo masculino fue el mas representativo en esta investigacion
correspondiendo al grupo de edades de 18 a 30 afios de edad.

La estética facial fue el motivo de consulta fundamental por el cual los pacientes
acudieron a consulta externa de cirugia maxilofacial.

La etiologia de las desarmonias dentofaciales que prevalecié fue la adquirida
postraumatica.

Los diagndsticos mas frecuentes fueron el prognatismo mandibular, exceso
vertical del menton y exceso vertical del maxilar.

Las técnicas quirdrgicas mas empleadas fueron la Osteotomia Le Fort | de
ascenso, Osteotomia sagital de rama y cuerpo Epker para retroposicion mandibular
fundamentalmente y las mentonoplastias de reduccion en altura, avance vy
centralizacion.

Los medios de fijacion mas utilizados fueron las miniplacas y tornillos de titanios.

Las complicaciones postoperatorias inmediatas més frecuentes fueron las locales
en los tejidos blandos, en este caso las quemaduras por friccién, seguida de las

lesiones nerviosas y desgarros mucosos.
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