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Ios factores genorales que se aree podrfan influir sont
1) l1a slturs incrementada de la rama ascendente.

2) longitud incrementada del ocuerpo del maxilar,

3) Angulo gonial incrementado.

4)Ubicaocién anterior de la fosa glenohidea.

5) Iongitud incrementads del maxilar superior,

6) Ublomoidn ponterior dsl msxilar superiox en relacién con 01 B
crﬁnoo.

7) Barbilla prominente.
8) Variaciones de los pexrfiles bland.os.



INTRODUCCION,

El crecimisento haocia adelante de la mandfbula produce una anomid-
1fa oconocida con el nombre de Prognatismo o protusién mandibular,

Bl enformo dotado con una mandfiula simétricamente prominente, -
acude a consulta para la correcoidn de su deformaocién y no pars me-
Jorar 1a funcién de la masticaoién diffcil.

la desproporcién en el aspaoto facial y la mala oclusién, asocia
C da ‘a,1 rrognatismo, que es & memdo exiremo y fuera del tratamiento-
ortoddnoioo, produce tanta debilidad funcional, como trastornos psi
00légiocos,

Ia mandftula en prognaoién es mayor y se encuentra en uns yosi-
cién més adelantada que el maxilar superior, de tal modo quo 1a
barba se ve indebidamente prominente,

Adenés 1a relacién de los dientes se altera de tal modo que los

1nfex~iora- 86 encuentran en posicién mfs anterior que el naxilar -
superior, '

Pueden existir variaciones morfolégicas considerables en lpi -
maxilares que sufren prognatismo, se presentan 1o:‘uiguiex;tos oarao
teros oominess ) '

8)El dngulo del maxilar tiende a ser mdas obtuso.

b)la eacotadura nignoideu forma el arco de un oirculo mAYOT,

6)El cuello del odndilo es mfs largo y estrecho.

d)1a distancis lingual entre la cabeza del oSndilo y 1a punta -

de 1a barba es mayor que en la mandfbula normal, ‘

Ko so ha descublerto un faotor otioldgico claro para explicar el
prognatismo, @s posible que en algunas discracias esqueldticas de
1a oara, existan en el momento del nacimiento y que siga progresan
do despuds,

Ia relaoién oclusal se altera grandements, en especial si los -
diontes del lado afectado aumentan tambien de tamatio,

log dientes opuestos al maxilar agrandado, se encuentran en lin

guoversién y puede haber marcada anormalidad en la sobtremordids ho,
rizontal y vertical. ‘



Ios ejomplos nés sencillos de protusién inferior son una irxregu
laridad que se debs & una oclusién defectuoma de los dientes en m-
mandfbulas bien desarrolladasgpero en otros 0esos, 58 dsbs & CXe=
cimiento defeotuoso en los huesos maxilares,

En el primer gruyo, pueden incluirse los oasos de hfbitos, uno
de los cuales es la protusién constants ds la mandfiula y otra el
apoyar sotre los incisivos inferiores los dedos formando un gancho
oon lo que se produce un movimiento de los inclsivos en sentido la-
bial, hasta que ocluyen con los superiocres em idéntico sentido.

1a erupcién de los inciaivos superiores permanentes en sentido
palatino con respecto a los dientes caddoos todavfa en la arcads,

los incisivos permanentes, una ves que han hrotado ocompletamen-
te,ocluyen en sentido lingual con respecto & los inferiores y estos
dltimos; exagersn su posicién labial. :

- los oanircs permanentes en erupoisn se ausven ligeramente hacia
la 1fnes media; los dientes anteriores superiores pressntan una -
inclinacién palatina y los nateriores inferiores labial, la colu =
8ién de los premplares y molares es generalmente normal.

En ol segundo grupo 1a anomalfs se dsbe generalments & un desa-
rollo defectuonso del maxilar. Ia atroffe puede esisr restringida
a los premaxilares de manera gque los unicos dientes atacados por -
la deforaidad, suz los incisivos,

" En otros oasos, la protusién parece ser dsbida a que el ouerypo

del maxilar estf impedido hacia adelente a causa de hipertroffa de
la rama ascendente, el proceso mentoniano es demasiado prominente

condicién que no es rara em estos casos. los oSndilos de la mandf.
tula artioulan correctaments en la cavidad glenohidea,

El fngulo entre la rama ascendente y el cuerpo, también parece
influir sotxe la relacién de ls mandftula con el maxilar,coms lo
hace la altura real de la rams.Es asf que pacientes ocou prognatia,
tienden a tener largas ramas ascendentes que forman el &ngulo memos
acentuado oon el ouerpo do la mandfbula, la longitud de ls rama a
su vez puede esiar vinculada al crecimiento del ofndilojpredispone
al prognatismo mandibular, :



CRECINIENTO Y DESARROLIO.
Perfodo Embrionario, _ :
1a vida prenatal puodo ser dividida arbitrariamente en tres eta-
. pass

 1).-Perfodo del husvo (desds la romucn, basta el £{p del

' afs 14). | |
2).-FPerfodo Enbrionario (del dfa 14 hasta el &fa 56).
3).-mzoao Fetal (sproximadanents desde el afs 56 mu ol afa

' 2‘!0 ded nu&-ionto).
Portodo del Buevo, : :

Dura nmxindamnto dos semanas ¥y oomhto ln-hordia:lunto on
1a segnentacién del huevo y su insercién a la pared del dterv.

- Al final de ests perfodo el huevo mide l.5am ds lugo y ha 00=
mensado 1s diferenciacién ceffliocs,

Pexrfodo htriom;a. ' S
 Veintidn dfas después de 1a conoopd&l, ouando el eabrién humano
nide solo 3- de largo, la cabtesa oomiensa a formarse.

Bn. oste nomnto, Justaments antes de la oom:lud.dn entre la
cavidad tucal y el intestino prmtivo, 1s cabesa sstf compuests
principalments por el rprosencéfalo. la posicién inferior del prow
senoffalo se convertird em la prominsncia 0 giba frontal que se en-
cuentra encima de la hendidura bucsal en desarrollo,

Bodeando 1a hendidura bucal lateralmente se oncuontrnn los xu-o-
oesos maxilares rudimentarios. Existen poocos indicios en este ‘momen~-
t0, de que estos prooesos migrarin hacis la lfnea media y se unirén,
oon los componentes nasales mddios y lateralss del prooceso frontal,

Iajo ol surco btucal ss encuentra un amplio arcdo nnd.i.bnln-, la
ocavidad bucal priniuvu., los dos prooesos maxilares y ol &roo mAn-
dibular en oonjunto se denomina Estomodeo.

Entre la teroeras y octava semana de vida intrauterina se dessa-
rrolla la mayor parte de la oara,

Se profundiza la cavidad bucal prisitiva y se rompe la placa bue
oal, compuesta por dos capas( el revestinients entodérnico del in-
testino anterior y el piso ootodfrmico del satomodec).



Durants 1a ouarta semans, ouando 1 embtridn mide Sam de largo, es
£401) ver 1a proliferacién del ectodermo s cads lado de la rominencia
frontal. las prominencias maxilares crecen hacia adelanate y se unen
ocon la prominencis frontonasal para formar el maxilar superior.

laa paredes laterales de la faringe estin divididas por dentro y por
fuera en arcos branquisles, Solo lod dos primercs arcos reciben nomicres
estos sonj el maxilar inferior y el hiocideo. v

En la quinta sexana de la vida del embridn humano se diatinguo 2£.
ocilmente sl arco dol maxilar werior,rodaando el upooto oaudal de la
oavided bucal,

1a fusién de los prooenol maxilares sucede en el ombridndo 14.5-
durante la séptima semana, los ojos se museven hacia la lfnea media.

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la base del oxé-
080 y los arcos tranquiales se convierts en oa.rt{llgo.

sparsoen los primercs oontros ds osifioacién ondooondrtl, uiondn ren
plasado el cartflago por hueso, dejando solo las lincon&ro:i_.u 0 OB~
txos de crecimiento cartileginosos.Al igual que oon el oartflago, exis-
te una condensacién de tojidd meganquinatoso para formar el periostio,

. El paladar primario se ha formado y existe ocomuniocaocién entre las
cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitives. El paladsr
primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alvéolar sub-
Fyaconte y la parte interior del labio cuporiar.A

Cuando el embrién tieme 18am=m de longitud el maxilar inferdor es zfin
relativamente corto, es reconocible por su forms al final de la Ba, -
semana des la vida intrauterina.

Perfodo Fetal,

Entre la ooctava y la doosava semanz el feto triplica su longitud
ds 20 8 G0mm, me forman y cierran los pérpados y narinas,

Aumenta de tamafio el maxilar inferior y la relacién anteroposterior
maxilomanditular me asemeja a la del reoién nacido.

El maxilar superior surge de un solo centro de osificacién, en dos
&reas basandose en la relacidn oon el nervio infraorbitarios

1)Areas neural y alveolar, y

2)ApsSfisia frontal, oigonftioca y palatina,



Bl marilar superior es esencialments un hueso membranoso,
En la dltima mitad del perfodo fetal, el marilar superior aumenta
st altura mediante el crecimiento &seo entre las regiones orbitaria y
alveolar.
la forma del paladar es estrecha enm el primer trimestre de la vida
_ fetal, de amplitud moderade en el segundo irimsstre dsl embaraszo} y -
ncha en el dltimo trimestre fetal. la anchura del paladar sumenta més
rdpidamente que su longitud, lo que explica el cambio norroMgioo.
los ocambios en la alturz palatina son muy marocados,
Para el marilar inferior los cambics sons ' o
s) la placs alveolar (borde) se alargs mis répidamente que 1z ramz.
b) la relacidn entre la longitud de 1a placa alveolar y la longi -
tud mandibular total es ocasi constante. .
o) la anchura ds 1a placa alveclar, sumenta ufs que la anchura =
 total, S -
4) la relacién de la anchura entre el dngulo del maxilar inferior
y 1a amplitud total es oasi constants durante la vida fetal.



'CRECINIENTO DEL PALADAR,

Ia poroién principal del paladar surge de la parte maxilar superior
que se origina de los prooesos naxilarses.

El prooeso nasal medio contribuye a la formacién dél paladsr, ya
que sus aspectos més profundos dan orfgen a una poroién trhngulu- --
media pequefia del paladar, identificada como el segmento premaxilar,

las pi-oyocoionn palatinas se aprovechan del crecimiento xfpido del
maxilar inferior, 1o que permite que la lengua oaigs en sentido caudal.

Debido a que la masa de la lengus no se sncuentra ys interpuesta on
tre los procesos palatinos, 1a comuniocacién buconssal se reduce.

los proocezos palatinos sentinian oreciendo basta unirse em la por-

cién anterior del tabique nasal que prolifers hacia absjo, formando el
paladar duro.

gggugg to del Maxilar Inferior.

“Entre la ootava y dooeava senana de vida fotal existe gran sosle —
racién dsl arecimiento,

Como resultado del aumento en la longitud del maxilar inferior el
usato auditivo externo parsce moverse en uqtido posterior, el ocartf-
1lago doelgado (de Meokel), que aparece durante el segundo mes, es pTre-
ocursor del mesenquima que se formsa a su alrededor, y es causante dil
creciniento del maxilar inferior.

El bhueso empigzs & aparecsr a los lados del ocartflago de Neckel -
durante la séptima scmana, y continta hasta el aspecto posterior que
88 encuentra cublerto de hueso. la osificacién oess en el punto que
serf la espina de Spix,

l1a parte restante del cartflago de Neckel formarf el ligamento =
safenomaxilar y la apffisis espinosa del esfencides, )

la parte del cartflago de Meckel snoapsulada con hussc pareos ha~
ber servido de férula para la osificacién intermembrancsa y se dete -
rigra en su mayoris.

El desarrollo y osificacién tempranos de loes bhuesos del sistema -

estomatognitioco es muy evidente en una radiograffa lsteral ds un fe-
to de 69mm,tomada & las 14 semanas,



DESARROLI0 MAXILAR Y NANDYMULA.

Desarrollo Maxilar,

A prinocipion del segundo mes de vida intrauterina, el oaréneo ut&-, '
© formado por tres partes:. - :
‘ a) ocondrocréneo,que os ou-tnngo y comprende; base de arfneo y cap-

"sulas 6tioa y nasal.
b)domar&neo, de tipo membranoso, forma las paredes laterales y
, ’ techo de la caja oexebral.
. o) la perte apendiculn- o vigceral del créneo, fomdn. por bu.atome’
i v cartilaginosos esqueléticos de los arcos branquis-
: Jes. ,

Ion huesos orancales se van a desarrollar por osificacién endoocon-
"drial o por osificacién :lutranenbranon en el mesenquimm. :

P busso maxilar es de crfgen endooondrial, la mandfbula u dau -
rrollaoopo bueso intramembranoso, al lads del cartflago del arco man-
ditular, este cartflago 1lamado de Meckel constituye en sus partes =
proxinales los esbozos de los huesecillos auditivos: el incus (Mue)
7 o) malleus -(martillo), el estribo se desarrolla ds la parte proxi =
mal del emqueleto, en el 20, arco branquial que decpuds origine la =
apéfisia'oatiloido's, el ligamento estilohioideo y parte ds) hueso =
'hioides; el mismo que se ocoxpleta con los derivados del tercer arco.

El maxilar superior estd representado por dos hussos homSlogoss
el vaxilar propioc ¥ ol premaxilar, . ‘

Este dltimo yorta los incisivos y forma la porcin anterior del =
paladar duro y el borde de la papila piriforme,.

Ios centros de onificacién de la maxila y de la premaxila pueden
POTDANRG OOT -opa.radu por muy pooo tiempo ¢ en su defec_to haber un -
cantro de osificacién oomin para ambos.







 DTSARROLIO  EMERICMARTO.

FRCCE3C MAXTIAR.
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Desarrollo Mandibumlar. »

En la sexta seomana de vida intrauterina, este huesc aparece como
estructura bilateral en una forma delgada de hueso y a clerta disten~
cda en relacién al cartflago de l&ockol que es un bastsn cilfndrico de
cartflago,

Su extrenidad proximal se oontinﬁn oon ¢l martillo y estd en con-
taocto con el yunqus, su sxtremidad distal eatd dodlada hacia arriba -
en la 1fnea media y se pone en contacto oon el cartflego opuesto.

El cartflago de Meckel desapareoce - casi en su totalidad lin oontr:l-_
tuir a la formacién ds la mandfbuls,

Sélo en una pequefia parte, a oierta distancia de ll lfne-. nedia =
ocurre osificacién endooondral. En este aitio el cartflago se calel.-
fica ¥y es degtruido por oondroolaato-, mtituido por tejido conJun -
‘$ivo y posteriormente por hueso,

Dursnte la vida intrauterina, el hueso mandibular es un huesc par,

Estos huesos par estdn unidos a la lfnea media por fibro o&ftnlgo
8 nivel de la afnfisis mentoniana. ‘

El oartflago de la sfnfisis no se deriva del cariflago de Meckel
8ino ss diferencis a partir del tejido oonjuntivo de-la 1fnea media
en este se desarrollan pequefios huesos irregularss que se conooen come
oscfculos mentonianos y 8l final del primer alo go fusionan oon o) -
cuerpo d¢ la mandfbula. -

Al nismo tiempo las dos mitades de la mandfbula se unen mediante -~
la osificacidn del fibrocartflago de la sfnfisis,

Desarrollo de la Apdfisis Alveolar.

Casi al final del segundo mes de vida intrauterina, tanto maxilar
oomo mandfbula forman un suroco que gse abre hacia la superficie de. la
boca, En dicho surco estdn contenidos los gérmenes dentarios, que ip-
cluyen también los nervios y wvasos alveolares,

Poco a8 pooo se van formando tabiques Sseos entre gérmenes dentari-
os veoinos y mucho tiempo después el canal manditular primitivo se -

sopara de las oriptas dentarias por medio ds una placa horigontal de
hueso.



Estf apéfisis alveolar se desarrolla unicamente durante la erupoién
de los dientes y se va adosando al cuerpo del maxilar durante su cre -
cimiento en sus bordes libres.

En 1la etapa del crecimiento répida se puede demsarrollar un tejido
& nivel de cresta alveolar, que oombina los caracteres del cartflago
¥ del hriemo y se llaman hueso condroide. . ‘
Estruotura ApSfisis Alvno;ar. :

Ia apsfisis alveclar puede definirase ocomo aquélla parte del maxilar
¥ vandfbula que forma y soatieno los alwedlos do los dientes.

Vazos a distinguir dos partea de la a.p6f;l-i.a alveolars

1) formada por una l4mina delgada de huesc que rodea la rafz del

ddente y fija las fibras principales del ligemento parodontel,
este es hueso alveolar ‘propio.

2) es la que rodea al hueso alveolar, proporciona apoyo al alveélo

¥ se donomina hueso alveolar de soporte.

‘Eate se constituye por dos partesi

1)hueso compacto o l&minas corticales que forman la l&mins vesti-

bular y lingual de los procesos alveolares, y ‘

2)husso esponjoso entre estds 14ninas y el hueso alveolar propio,

las iﬂminu corticales en oontinuldad con las capas ooﬁplctas de
los cuerpos de los maxilares y mandfbulas, son més gruesas en las
regiones de premolares ds mandfitula, por el ledo tucal, _

BEn el maxilar la l4nina ocortical externa estd perforada por peque-
fias aberturas a través ds las cuales pasan los vasos sanguineos y
linf4Aticos.

En la mandfbula el hueso ocoriical de estf apdfisis es denso.

BEn la parte anterior de ambos huesos,el hueso de soporte general -
mente es mfs delgado, no hay hueso esponjoso presente y la ldmins cor
tical estf fusionada ocon el hueso alveolar propio.

Ios tabiques interdentarios o interradicular ocontienen los ocanales
porforantes de Zuckerkandl y Hirschfeld, que albergan las arterias, -

las venas, los vasos 1linfAticos y los norvios interdentarios e inter-
radiculares,

HistoléSgicamente lam l14minas corticales eatfn formadas por lamini-



1laa  longitudinales y sistemas haversianocs.Bn la mandfitula las ls -
minillas circunferenciales o bésiocas llegan desde el cuerpo ds estf
hasta las ldminas cortiocalss,

Un estudio radiogrd&fico nos permite olasifiocar 1o esponjoso de la

apéfisis alveolar en dos tipos prinoipaless
‘ 1) las trabSculas interdentarias e interradicularss, son regulu-ea
y horizontales oolocadas oomo si fuesen una esoals,

2) se mestran las trabdculas interdentarias e interradiculares, -

finas o :l.mgulmento d.iapuutu. . :

Entre estos dos tipos hay una variacién del tamﬁo de trab‘cnln
¥ ol {danaiio-dé los espacios medulares,

A partir de la porcidn apiocal del alvéolo de los molares inferio-
res & veoes se ven trablculas irradeando en direoccidn ligeraments dis
tal estds son menos notables en maxilar; a causa, de la proxinidad de
la cavidad nasal y del seno maxilar, '

los upacios medulares en la apéfisis alveolares pueden eontoner
nédula hematopoy§tica pero casi siempre contienen médula adiposa.

En la apéfisis condilar, en el &ngulo de la mandfiula, en le tude-
rosidad del -éuilu- ¥y on otros sitlos frecuentemente pncontruol 2=
dula udipon.

Bn 1s épSfisias condilu, en el 4ngulo de 1la ma.ndﬂmh, en la tube~ .
rosidad del maxilar y en otros sitios snoontiramos también con frecuen
olia mfdula celular hematopoyStica adn en adultos,

El hueso alveoler propio que forma la pared interna del alveSlo =
estd porforada por muchas entradas que llevan ramas ds los vasos ¥y
pervios interalveolares al espesor del ligamento parcdontal y por lo
tanto se llama lémina cridiforme. N .

El hueso alveolar propio estf formado en parte por hueso laminado
¥ on parte ypor hueso fasciculado, algunas laminillas del hueso laniw
nadocostin orientadas en forma més o menos paralela a la superficie
de los espacios medulares adyacentes, mlentras que otros forman sis-
{emas mas haversianoa.

" El hueso fasciculado es donde estdn ancladas las fibras principale
o8 dol ligamento parodontal,



Se denomina asf porque los haces de las fibras principales se con-
" tindan en el espesor del hueso, como fibras de Sharpey que se 0arao -
teriza por la escases de fibrillas en la sustancia interoelular,
Ademds todas las fibras estén oriontcdas en fngulos rectos respecto
a las fibras de Sharpey.
' El hueso fasciculado se observa més ola:ro que el hueso lfminado en
las preparaciones tefildas oon plata, ror el menor nimero ds fibrillas
en algunas zonas el hueso alveolar propio estd formado principalments

de hueso fasciculado ¥y se observan me jor radiog'rlﬁ.oamnu'por su ra-
ddopacidad, k

Cambios FisiolSgzicos en la Apdfisis Alveolar.

la estruotura interna del Lhueco estf adaptada a las fuerzas meof -
nicas, Cambia contfnuamente durante el crecimiento y la alteracién de
las fuerzas funoionales en maxilar y mandftula los cambios eatructu -
rales se correlacionan con el creciniento, 12 erupcidn, los movinien-
tos el desgaste y la cafda de los dlentes,

Esto es posible gracias a ¥a coordinacidn de las aotividades des -
tructoras y formatiﬁas, los osteoclastos qQuo son oflulas onpeoiaiin-
das en la destrucoidn del hueso, destruyen el hueso viejo y los osteo
blastos producen el hueso nuevo.

Ion osteoclastos son c8lulas gigantes multinuoleadas que puedsn =
llegar & tenor hasta doce micleos, aunque ocasionalmente aparecen oon
uno solo, .

En general los osteoclastos se encuentran en depresiones Sseas oomo
bahfas, denominadas bahfas de Howship, formadas por la actividad de -
los osteoclastos,

Ios ostecoolastos parecen producir enzimas proteolfticas, que des -
truyen los constituyentes orgénicos de la matriz Ssea y sustanoias que
lantes que ooasionan la solubilidad de las szles Sseas, de otro modo
insolubles, Se ocres que los osteooclastos provengan a partir de las -

o8lulas mesenquimatosas indiferenciadas de reserva mediante la fusidn
de varias de ellas,



i ()

" Ia resorcidn osteocoldsilioa del hueso estd nodoluh. en parte pn& -
ticanmente y en parte determinada funcionalmente,

El hueso nuevo se produce por la aotividad de osteoblastom, estas
oélulas se forman a partir de las células memenquimatosas indiferen -
oiadas de reserva del tejido oconjuntivo laxo, los osteoblastos funcic-
nales se disponen a lo largo de la superficie del hueso en arecimiento
en capa ocontfnmua.

Ios osteoblastos producen sustancia interocelular del hueso, forzada
por fibras ooldgenas unidas mediante mucorolisaofridos, en estf etapa
se llama tejido osteoide y oarece de sales minerales.

Mientras 1la sustanoia intercelular se produce algunos osteoblastos
quedan inoluidos en ella como osteccitos,

Formalmente la matriz org&nioa 88 ogloifice pooo despuéa de su -
formacidn,

Reconstruccién Interns dol Hueso. :

El hueso en la apéfisis alveolar es identioco al de otras partes del
cuerpo y se sncuentra en estado constante de cambio.

Durante crecimiento del maxilar v mandfbula se deposita hueso en
las superfiocies externas de las l4ninas corticales, '

En la mandfbuls con sus corticales compactas se deposita hueso en
forma de laminillas b4sicas o circunferenciales,

Cuando estéds laminillas alcanzan cierto espesor son remplaradas -
desde su parte interior por hueso haversiano, Betf reconstrucoeidn se
ocorrelaciona con los requerimientos funocionales y nutritivos del huew.
80 En los cansles haversianos més cercanos a la superficie, los o8 -
teococlastos se difersncian y reabsorven las laminillas haversianas y
parte de las cirocunferenoisles, y €1 hueso reabsorbido es sustitufdo
por tojido oconjuntivo laxo proliferante.

Despuds de un tiempo se suspende la resoroién y aposicién de hueso
nuevo sobre hueso viejo. '

El contorno festoneado de las lagunas de Howship, que voliea su
convexidad hacia el hueso viejo me oconserva visgible oomo una lfnea
cenentante tefiida, lo que contrasta oon las 1fneas oementantes corres



rondientes & un perfodo de repomo en el ;n-ooeio, por otra parts ocon-
tfrus de 1s aparicidn Ssea. (Se 1lama 1fnea de reposo).

las 1fneas de reposo y do reversién se encuentran entre ocapas de
hueso de edad variable, donde quieren que un misculo y tendsn o un
liganento ss unen a la superficie del hueso, se pueden ver fibras de
‘Sharpey penstrando a las laminillas bésicas.

Turante sl cambio de fibtras de Sharpey por fitras haversianas se

conservan fragmentos &seos que contienen fibtras de Sharpey, en sus
capas mia profundas, "

Do ese modo las laminillas intersticiales que contienen fivras de . .

-Sharpey indican el nivel antiguo de la superficie,

las alteraclionss en las estructuras Sseas alveolar tiene gran ime
rortancia er relaoidn con los movimientos eruptivos fiaiolégiocos de -
loas dientes que se dirigen hacia la parte mesio oclusal,

En el fordo slveolar lz aposioién eontinﬂg de huesos se puede Te -
conoocer por les 1fneas de TEpOBO, QUe Eeparan & las capas paralelas
del hueso fasciculado. Cuando este ha alcanzado cierto espesor es re-
absorbido parcialmente a partir de los espacios medulares y después
sustituido por hueso laminado, o trabdculas eaponjosas,

la presencia de huoso fascioulado indica el nivel al cual estaba
situado previamente del fondo alveolar. Durante el desplazamiento me-
sial de un diente se deposita hueso en la pared alveolar distal y se
raabsorbe en la pared mesisl., la pared distal estd formada casi siem-
pre completamente por hueso fasciculado 7 8in embargo los osteoclas -
tos do los espacios medulares vecinos eliminan parte del mismo cuando
alcanzan oierto espesor aqui se deposits hueso laminado,

) Sobre la pared alveolar mesiel de un dlente en desplazamiento, los
signos de resoroién activa son las lagunas de Howship que oontienen
osteoclastos, Sin embargo sobre este lado se encuentran siempre hueso
fasciculado en algunas zonas, pero forma solamente una caps delgsda -
debido a que el dessplazaniento mesial de un diente no es simplemente
ocomo un movimiento ocorporal. Asf la resorcién no adarocs toda la super-
fioie mesial del alveSlo, ademés aslternan perfodos de rescrcidn con
perfodos de reposo y reperacidn. '
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 Es en o1 portodo de :opuaeasu cuando se forma el hueso tuoi.ouladn
¥ las fibras parodontales desprendidas vuelven a ‘adherirse.

los islotes de hueso fasoioulado estdn separados del hueso lamina-
do por 1fneas de reversifn y estés 1fneas orientan sus convexidades
hacia el bueso laminado, Entre estos canbios el hueso conpuoto pueds
ser lnatttuido por hueso esponjolo, o este pnedo cambisr & hueso oon-,
pacto. : e

Este tipo de rooomtmcoidn interna lo podonos ob-ervar en el du-
 plasaniento mosial naiolﬂgico, on 10- nomionto- omdéntioon mo~

siales o distales., :

En estos novi-ionto- el ubiquo htordantario presenta upolioiGn
sobre una snporﬁoio ¥y resoroidn sobre la otra. ‘

Si el huemo alveolar propio se ongr\nn por aposicidn del hueso v
fasciculado los espacios lodula.ru 1n‘hrdontar1cl se amplian y avan-
Ban en direccidn de la sposicién, de molo inverso 1 la 1€ninafael
hueso alveolar propic es adelgazada por. ruoroi&n. apmoo apoliod.dn
ds hueso sotre aguillas superficies situadas frente a los upaciol
nedulares, ‘

B resultado es el dospluamiento uconstruutivn dnl tabiquo :lnt‘rv
dentario. v
Consdderaciones Clfnicas. . o ) :

Sabenos qﬁe el hueso es uno de los tejidos mas duros del ouerpo
¥ también muy pléstico. Donde el huéso se encuentra cublierto por te-
Jido conjuntivo vasoularizado, o8 muy sensible a 1a precién, ya que
1a tensién actla ocomo estfmulo para produoir hueso muevo,

Es entonoes la plastiwidad biolégica 1a que nos permite mover los
dientes sin romper su relacién con hueso alveolar.

Se va a reabsorver hueso en el lado de la preaién y se deposita .
sotre ol lado de la tensidn, permitiendo de este modo el desplazamien -
tods] alvedlo sntero ocon el diente,

La adaptacién del hueso & la funoién es un tanto cuantitativa ¥y un
tanto cualitaiivas
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Mentras el aumento de 1as fuersas funcionalesprovoos la formaoién
de hueso muevo, la disminuoién sn la funcién da lugar a disainucién
en el voliinon dsl hueso, esto puede obasrvarss en el hueso de sostén
de los dientes que han perdido su antagonista.

Mquf 61 hueso esponjoso que rodsa el alvedlo muestra oonlsdoublo
rmtucdﬁn, las trabSculas Sseas son muy esoasss y afs delgadas on
1a curecién de fracturas o heridas por excdoncia, se forma hueso en-
trionario que ss sustituye por bhueso maduro,

:+} lma-o onbrionu-io, inmaduro o fitrilar &ueso se ou-aetorin
" por el mayor m!-ex-o, mayor tamafio y :lu disposicién urc;nlu- de lo-

" ostecoitos y 61 Teoorrido irregular de sus fibrillas. -

El mayor nimero ds oflulas 7 ol voldmen reducido ds la m-tancu :
intercelular oaloificads da al hueso inmaduro mfs rediolucides quecal
hueso maduro. Es por esto que el oallo 6800 10 se observa radiogré -
nomntc n o) momento en que el. estudio whwgleo de una fraotu -
ra msu-a una unién bien eatablecids entre los frlpnto-,qm en'un
dn&lo dnpuén de 1a exodonoia pu-coo ‘estar vaou on ol momento an
que se onouontru casi lleno de husso inmaduro,

. la visivilidad en las radiognﬁu u retrasa de dos a tres nn—
nas dnpu‘- ds la formacién de hueso msvo, ’



ANATOMOFISIOLOGIA.

Mologfa e Inervaoidn,

Misculos mastiomdores intervienen en los movimientos de elevacién
¥ lateralidad del maxilar inferior y son ouatro.

Se inserta sobre 1a cara sxterna del crfnec en la escama del ten-
poral, extendiendose hacia adelante hasta el reborde supraorbitario
en su borde lateral.

En su parte inferior se inserta en la np6!‘1-:l- coronoides y & lo
largo del borde anterior de la rama ascendents de la mandfbula.

‘Sus fitras se van a dirigir ds tres zaneras:

las fibras anteriores son casi verticales, las fibras medias son
obliouas y las postexriores son ocasi ixorizontp.lu.

Este mdsculo va & estar inervado por tres ramos del narvio tezpo-
ral, que es rama del nervio maxilar inferior, el cual s su ves es -
rama del nervio trigémimo.

El misculo temporal interviens pare dar poniciGn a 15 zandfbula
durante el cierre.las fibras anteriores se contraen un pooo antes qQue
las dends fibtras, cuando se inicia el ocierre de la manifiula.

las fibras posteriores de un lado son activas a su miemo lado en’
los movimientos de transtruocidn.

Todas las fibras del mésonlo son activadas en los movimientos de

retraccién bilateral de la nandfbula desds protusiva,

MASETERO,

Este misculo tieme forma rectangular, va a estar formado por dos
haoces mmusculares prinocipales, que van desds el arco cigomftico hasta
1a roma y cuerpo de la mandfbula, 0

Se inserta en la mandfbula en la cara exisrna demde la regién del
segundo molar hasta el teroio infexrior y en la superfioie posterocex-
terna de la rama asoendente de la mandfbula.

Tiene como funocién elevar la mandfbimla, y ayuda tambdién a la pro-

tusién simple y al olerre de la mandfbtula ouando se protuye simultf-
neamente,



MUSCULOS - MASTICADORES.
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Va a ayudar & los movimientos de transtruccién extremos ds la man-
dfbula, se oconsidera que este misculo ¥a & tenmer la funcién primordial
de dar fuersza a la masticacién,

.S¢ encuentra inervado por el nervio maseterino que penstra por mu
cara yrofunda, Este nervio maseterinc es Tano del mxihr inforior y
que atraviesa, por la esocotadura uipoiﬂoa.

PTERIGOIDEO IRTERNO.

Es un misoulo rectangular, con su orfgon principal en la fosa pte-
rigoidea y se insorta en la -uporfioio inteorna del &naulo de la pan~
' ditula, . ’

Va en direccién de arriba haoia uhjo, hacia atrfs y hacia afuera
tiene como funciones principales elevar y oolocar en posioidn lateral
a la mandftula, Es muy :lnportanto'en los movimientos de protusién sir
pley un poco menos sl se auna a movimientos de abertura y protul“n.

Tiene mfs importancia en movimientos ocombinados de protusién 7 -
transtmcown que el misculo temporal. : .

For su cara interna se introduoe en el misoulc 01 nervio del pto-
rigoidec interno, el cua.l proocede del luilar inferior.
mucomm EXTERNO o

‘Tiene dos orfgenes,uno de sus fuoiculos 80 origina. on 1; superfi.
cle externa de la apéfisis pterigoides.

Kl otro es més pequeiio y superior, se origina en el ala mayor del
esfonoides, los dos faecfoulos de sste misculo se unen por delants de
la erticulacién temporomandilular, cerca del ofndilo. - .

Su inseroién principal estf en la superfiocie anterior del oueno
del ofndilo, otras fihras se insertan en la cipsula de la srticula -
oién y en la poroidén anterior del menisoo articular, la direccidn de
las fibras del) fascfoulo superior es bacia a.tr&a‘ y hacia afuera en

su trayeoto horizontsl, en tanto que en el fascfoulo inferior se diri-
. g9 hacia arriba y afuera del oéndilo. la funcidn prinoipal de este
misculo es impulsar &l oéndilo hacia adelanie y 2l menisco en la nis
pa direcoién (en movimientos mayores).
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' Interviens en los movimientos de protrsccién y abertura del maxiler
auxiliado poxr el misculo masetero, el pterigoideo y las porcioncs an-
torior y posterior de los temporales, interviene en uovimiontos de -
transtruccién, _ -

Recibe dos ramcs nerviosos proosdentes del buocal,
DIGASTRICO, :

Es un misculo impar, su poroién anterior se encuentra insertada
" cerca del btorde inferior de la mandfbula y de la 1fnea media. v

“Se une al huono hioides por nedio de fibras de la aponsurouin oar=" -
vical externa, , _ ‘

la inervacién de la porocién unterior de dicho misculo es POT 61 =
nervio milohioided que es una rama del nervio mandilular que a su vez
lo es del trigémino.

1a yoreiln anterior de dicho Iﬂiwlo estd relacionads oon 1a aber-
tura de la mandfiula, Junto oon otros lupmhiclhon y el pterigoideo
externo,

Su aotividad principal es muy importante al final de la depresién
de la mand{bula, su porcién anterior resulta nmrtanto en la culmi-
nacién de la apertura de la mandfbula.
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POSICIONES DE LA NANDIBULA.

Movimientos Mandibulares,.

A primers vista, el anflisis de la fisiologfa muscular de la cabe-
ga y cuello no parece muy diffcil.la mandfbula es el fnico hueso mé-
vil en la ocabeza y la cara,y solo pueds' moverse en eierta;dire‘cdiGh‘
por las limitaciones de la morfologfa y estructura de la articulacién
tenporomandibular,

1a mand{bula resyonde a un mimero de estfnmlos musculares,

Comenzando con loas dientes en oclusiGn,la mandftula se abate cuan-

do el oﬂndilo es llevadc hacia abajo y hacia adelante al desplazarse’
@l nmentén hacia abajo y hacia atrés,

la gravedad, asf como la oontracoién primaria de los ptorigoidocs
laterales son los csusantes, en gran parte, del movimiento de aber ~
tura, ‘ ; ' : . ’ R

Ios misculos temporales, maseteros y pterigoideds medios experi -
mentan relajé.c:wn oontrolada al abatirse la mandfbhula.

Durante el movimiento de abertura de la mandfbula, el disco arti-
cular es llevado hacia adelante por el pterigoideo lateral y los li-
camentos oapsula.reb Intimamente relacionzdos sl girar al cofndilio con
tra’.la superfiocle inferior del disco, y mientras el disco mismo se -~
desplaza hacia adelante sobre la eminencia articular,

El movimiento de olerre de la mandfbtula exige una coordiucitSn —
exacta de los misculos de abertura y clerre,

Se ejerce mayor presién para el cierre por la actividad bilateral
de los misculos masetero y temporal ayudados por los. pterigoideos -
medios més pequefios, '

Para protuir la m#ndfhula, los misculos pterigoideos lateral y
medio ae ocontrasn al unfsono, junto com la relajacidn controlada es-
tabilizadora de misculos de abertura.

1a retrusidén se lleva a cabo principalmente por la oontraccién ds
las fibras posteriores de los misculos temporales, con ayuda de los
misculos goniohioideos, digastricos y milohioideos.
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Kl movimiento de lateralidad derecho e izquierdo es inlciado por
la actividad combinada del misculo pterigoideo lateral de un lado y
por la relajacién oconitrolada del otre lado y por la contraceidn del’
misculo temporal de un lado y la relajaoién oontrolada del lado opues
to, En el desplazamiento lateral de la mandftula el disco artioular
se desplaza haocia el lado de trabajo.
Posiciones de la Mandftula,

Posiciones bésioaa sobre el plano sagital do la ma.nd.fbula. respeo—
to al maxilar superior y al créneos

l.~ Posicidén postural de descanso (doscanao fisiongioo).

2.~ Relacién Céntrioa.

3.- Contacto inicial,

4.~ Oclusién oénirica

5.= Posiocién mds retrufda (posicidn tarminal do bi-agra).

6.— Posicién més protufda. v :

7.~ Fosicién habitual de descanso.:

8,~ Posicién ooclusal habitual,

1,~Posicién Postural de descanso,
Es wna de las posiciones gue ase desarrollan primero.

Ia mandf{tula se encuentra suspendida literalmente de la base del
ocréneo por la musculatura. ‘

Aunque los mfsculos no se encuentren en funcién aotiva, un mi-
mero limitado de fibras se encuentre en estado de contracoién para: -
mantenex la posicidn relajada de la mandfbula y la postura de la oca-
baga,

Ia posicién postural puede ser alterada por afecoiones del sistema
mast:loator:lo, as{ como por factores generales.

Ios faoctores que afectan a 1ls posicién postural eon los siguientes:

Postura de la cabeza y cuerpo, sueilo, factores psigquicos que afeo-
tan eltono muscular, edad, propiocepoién de la denticién y los miscu-
los, dolor, enfermedad muscular y espasmo musculaer, y enfermedad de
la articulaocién temporomandibular,
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2.~ Relaoién Céntrica,

1a relacidn o&ntrica puede ser definida como la posicidn libre de
tensidén y neutra de la mandfbula, en la que las superficies antero -
superiores de los céndilos se encucntran en contacte con la concavi -
dad de los discos articulares al aproximarse estos al tercio postero—
‘inferior de su eminencla articular respectiva. v o

Esto significa que la mandfbula no me desvfa ni a la derecha ni a
la izquierda y no se encuentra en posiocidn de protusidn ni de retru -
sidn, :

Tal relacién puede ser igual & la posici6n pos'tur&l de descanso, al
' punto de contacto oolusal inicial y oclusién o&ntrica. o
1.~ Contacto Inicial.

51 existe oolusién normal, el punto de ocontactc iniclal no provoca
cambio en la funcién de la articulacién temporomandibular, y todos los
planos inclinados son puestos en contacto simulttneamanto en los dien-
tea superior e inferior, :
~ © El contactc inicial on el individuo ideal, generalmonte es 1gua.1
a oclusién céntrica, En caso de mal oclusién o contacto prematuro, el
contaoto inicial no es iguel a oclusidn cfntrica,

Est4 mal oclusién o contacto prematuro provooa sintomas en la ar-

tioculacién temporomanditular como chasquidos, actividad asiméirica y
dolor.

4.« Oclusién Cé&ntrica,

Con mfximo contacto entre loe planos inolinados de los dientes o-
puestos,deberd existir tambidn actividad simétrica bilateral y una .

relacién equilibrada y libre de tensidn de las estructuras temporo =
manditulares,

Se~ FPosicién m&s Retrufda,

Es posible que una persona pueda desplazsr su mandfula lmn o mds
detrds de la posicidn de relacidén ofntrica y de oolusién oénirica.

Al guiar el dentista la mandfbula del paciente hacia atris debwrd
evitar forzarla nds slla de la posiocién libre de tensidn que busca,



6. Fostolfn wds Protuia. o
Estf es nfs variable que la poliei&n de rotruudu. -
Cuando existe flacides de las estructuras capsulares algunos pacien
tes pueden dislocar su mandfiula en la posicién protusiva mfs extrema.
El ofndilo es 1levado s uu poliotcn nis -ntoriox- que ol yunto -(a
'bujo de la mmncia l.rtionlu‘. : .
Cuando los oéndilos s _enocuentran "-ﬁap-dnl" on una posiold‘n an -
terior & la eminsncia artiocular, se producen reflsjos ds estiramiento
de la musculatura uooinh. Estos -ﬁ-eulo- entran on oontracoﬁn tot( o
nioca parcia.‘l y »e oatabloo- 01 lfxﬂrono de tttigs. : =
7.~ Posicién habi tual de’ descanso,

Algunas oondiciones patol6giou pueden interferix .1 o-tabloohhn .

to de una posicién postural norsal de la mandfbula,

Entre los posibles factoru que afectan a uto,onoontruou : ;
 presién atuosférioca anormales en la cavidad buocal, parfliisis nlocti--
' va inducida por poliomielitis, adencides grandes, dolox-, patologh dc
la artiouhown tenporomandibular, enfernsdades gmrnu, tcmu psi :
quico y respiracién bucal oonﬂmuh Todos estos . fuotox-n yuoden lfmo

“tar la posicidn habitual de’ duoumo © postural,
8.~ Posicidn oclusal habitual, ~
En la oolusién noma.l, la oclusién oéntrica y1la oclunién htbitud
deben ocoinoidir, Pero la relacién oclusal es nfs susoeptible a los -
cambios ambientales, cambios inducidos por la restauracién 1noomo-
ta de ocaries, pérdida: do dientu, eto. e
Es importante que la posiciGn oclusal habitusl y '.h. poaiodGn oo:lu-
sal ofntrica sean la misma y que se encuentren en armonfa con la To~
lacién oénirica y la posicién postural de descanso ‘do la mandfbhula,
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ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR,

la mandfbula dnioo hueeo movil de la cabesa, se halla artioulads
oon la parte media de la base del ordnec por una doble artioulacién
derscha ¢ izquisrda, las cuales tienen la particularidad qu:v 88 nue-
ven simulténeanente y sinirgicamente. Adeads como las superfiocies ar-
timlma no se adaptan por tener ambos planos convexos que se inter-
ponen entre ellos un mecanismo fibtro cartilaginoso,

~Tenemos, as{, dos supsrficies artioujares en oada ladog um SUpPre-
meniscal o tesporomeniscal y 1a otra inframeniscal o mandibulomenis -
oal,Por otra parts la maniftuls aloja a las piesas dentarias inferio-
res que so artioulan a su ves ocon los superiores oonmstituyendo la -
articulacién dentaria. ' :

Est4 articulacién y las temporomandibulares se hallan en relaoidén
de hferdepondoncia.lon casnbios ds posicidn de una, implican indefec-
tiblemente una variacién de la otra. : ,

Cualquier porturbacidn é alteracién morfolégios on la articulacidn
temporomanditulexr produoid.a por traumatismos o alterscicnes pl.ioldgi-
cas repercute a la artieulsciGn dentaria,

Bn el hombre, cuys alinontacmn es mixta y ocon un sistema d.ontario
en que inoisnivos, caninos y molares entran en juego sin predominios
exagerados, la articulacién temporomandibuler debe estar dispuesta
en forma tal que las superfioies mévil tenga forma de hueso ocon sl
o je mayor oblicuo hacia atrés y adentro, de manera que los tres no-
vinientos bésicos, ascenso y desoenso,lateralidad de anbos lados y '
proysocién adelante y atrds sean posibles sjacutar, )

1a articulacidén temporomaxilar entra en la categorf{a de las diar-
txésis bioondfleas,

Superficies articulareés.~ la inferior corresponde al odndilo de
la mandfhla y la superior al temporal,

C8nddlon mandibtulares.- son dos eminencias elipsoideas situades
en el extremo superior del bords parotfdeo de la mandfula y orienta-
dos con el sje mayor que mide de 20 a 22mm; oblicuaments dirijidos.
bhacia adentro y atrds en forma %al, que prolongados ambos ejes so



encusntran poT deiants Gel oemivo ual mjom ondpittl, donuiundn
un lngulo que osoila entre 150 y 160° los ejes mencres, que miden
cada uno ‘de 7 » 8am son obliouos hacia adelante y aduntroj prolonge~
dos, s grusan en 1a linea incisiva media Morlor a nivel del orden
_ insisal., .
© El ofndilo es convexo t:nto on sentido nntmpo-hrior como trans-
_vemsal ,aurque s mmmctado en o) primerc. _
85 contimSa con la rama oon un segmento oatrooho, el cuello, que
80 halla licoruenu encurvado hacis adelante, y es lmlmdn en sen-
’tldo mhropoaterior.l’bm ups. dop-uidn nntomintom ‘© fosita pte-
rigoidn., duunuh a ln in-u'omn dol -ﬂ:oulo ptoripid.oo oxterno.

Ia luperfioio artioulu- ocupa el extrenc superior del ofndilo, -

Tiens el aspecto de uoho de dos nguu, oon une vertisnte anterior
convexa y oblicua haocia nbljo v adelante; la vertiente rosterior, pla~--
‘oa se di-ponc ‘casi verticalments al mismo. tiupo quo diuimy. ol dil-'-
motro n-uvcun.h crnuurou:mvmnh. _ -

Soluanu la mtientc untorior, la cresta yol oxm-o -up-rior
do 1a vorﬂonto po-torior dobon oonliderlr” ooRO -uporﬁeio- artion—
'ln.re-.

lIa uu;porﬁcio artioular del tenpord se halla oon-titu!dl por 1a
qmiuncia‘del temporal bacia sdelante y 1w cavidad glenohddes hacia
atrés, la eminencia, rafs transversa del cigoma, es ds forma cilindrei
de casi transversal, oblicuaments dirigida desds el tubfroulo oigomf- -
tico hacis adentro, atrfs y a.b:jo on do ldnlanto hacis atrés ligtra-
ments oSmeava de afuera adentro,

la cavidad glenohidea o fosa artioular es una prohmd-l. depresién
ofnocava en los sontidos transversal y a.uteropoaterio', oon ¢l oJo -
mayor paralelo a la eminencia del temporal, Se extiondo deede la emi-
nenoia articular hasta la parte anterior del oconducto auditivo exter-
no (fisura petrotimpénica) en el sentido anteropostericr, y desde la
rﬁiz longitudinal del cigoma hasta la esquina del esfenoides, en sen-
tido transversal, ‘

Estf dividida por dos zopas por la fisura antericr,lisa es articu-

lar y la posterior, rugesa forma la pared anterior del oonducto audi-
tivo. '
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En ennj\mh, 1a -upcrnou artioular dol to-porn,i:lom 1a foz-u
de un cuadrilétero imperfecto dondo prodonina el difmetro transver-
sal.

,. Menisoo articular.- teniendo en ‘cuenta que las oaras articulares

son cenvexas y por lo hnto'ineongruonfu para desenpetiar la aoctividad
'funcional a que estdn destinados, es razonable suponer que entre ambas
superficles debe intercalarse una almohadills de cierts eldsticidsd
el menisco o disco articular cepas de suplir la 'a.n-ieno:u anatézion
~sefialada, : -

B.l lonheo s una pequeﬁa placa ﬁ.broou-tuaglw-a do fom olip- L
tica contornada en "S" itdlica en corte ns:l.tal, oon el eje mayor di-.
rigido atrfs y adentro, exactamente al oéndilo undibula.r.

Se halla orientado en un planc oblicuo bacia abajo y adohnte.

. Bl menisco puede ser oomparado a una lente bioSnoava en la que po=
demos ostudiar dos ‘caras, doms bord.el, dos extremidades, 1a oara anto-
rosuperior forma parte de la superﬂ.cie articular superior, s du- v
cava adelante, donde se relaciona oon la eminencia del temporal, y -
convexa hacia a.trﬁs, en correspondencia de ls cavidad glomhidoa.

1a cara posteroinfedor pertencoos a 1: superficie artioular infe-
rior; es cGneava en toda su extensidén y cubre, en ona.do de r.pono
a la create y vertiente anterior del ofndilo.

la vertiente postorior, se relaciona con la cfpsula articular.’

En raras ocasiones existe un orificio oenirioco, en cuyo ouo las
dos cavidades sincviales est#n en oomnioaciﬁn.

El adelgazamiento del monispo es nds frecuente en los 1fnites an~
terior y medio, areas que son diffciles de visualizar radigréfiocamsne
‘te,El borde anterior mide, por lo general del a 2mm de espesor y tie-
ne contacto con la vortiente anterior de la eminencias el posterior
ticne de 3 a 4 nm de grosor y termina a nivel de plomo que pasa ine
mediataments por detrfs de la cresta del cfndilo,

De las dos extremidades del menisco la interna es mds gruesa que
la exterma y ambas ge adhieren a los tubdroulos internos y externos

del obrdilo, razén por la cual se explioa. que el menisco acompaiia al
ofndilo en suas movimientos.

-
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-

El menisoco se confunde en su piﬂferh. oon ol sistema ligamentoso
de la articulaciéng y esa intimidad se manifiesta en las luxaciones
ya Que estos elementos no se separan pues antes se rompe la cfpsula
articular,

1a cfpsula es un oilfndro fibroso bastante laxo que conforma a la
articulacién formado por haoes de direccién vertical que se dispone
en plancs ' ' o '
1.-Superficial de fihras largas y gruests, que se extienden de una
a otra superfiocie éses, y -
‘24~ Profunda de fibras cortas que parte de ha mporﬂoini-&neu
Y terainan en 10- bordes del menisco,.

Estés fibras cortas conatituyen en separar en forma total las su-

perficies articulares inframeniscal y suprameniscal.



ge, para roﬂim 1as
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3)PADECIMIENTO ACTUAL,
a)fechs &s inicic.
b)aintonatologfa,
0)looalisacién,
d)ourso 4el padecimiento.
o)oarfoter (dolor).

. £)terapfutics empleads,
g)oausa probdable,
H)estado actual de los asfntomas.

4)ARTECEDZNTES HEREDITARIOS Pmﬁ
a)padres,bermancs, 86nyuge.
b)sffilis, tuberculosis,disbetes.
o)oardiopatias y nefropatfas.
d)neoplesfas,artritis,hemofilfa. . :
¢)alergins,padocimientos mtdos,a.loohonno,m:icomfu..‘ -
A)Rersopales no patolégicos, '
a)higiens gensral.
b)alimentacién,
o)tabaquisso,
4)ooupacién.
o)inaunisacisn,
B)Personsles patoldgiocos.
a)fiebres eruptivas.
b)Tuberoulcais,paludismo,
o)parasitfsis intestinal
d)hemorragias.
e)diabetes,
f)almigdalitis,otitis.
g)erilepsia,
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'5)INTERROGATORIO APARATOS Y SISTEMAS,

A)Digestivo, ‘
a)dolor abdominal,
b)dispepeia
o)nfussas y vénitos,
d)hemorragfa,

B)Respiratoric,
a)respirador bucal.
b)tos y espectoraciones,
o)epistaxis, .
d)aisnea,
e)olancsis,

¢)Cardiovascular,
a)taquicardia -
b)dolor precordial,

" 6)osfalea recidivante.
d)zareos,lipotinias,
e)disnea de esfuerszo.

D)Urinario,
u)olig\mia,h;-uria.
‘b)poliuria,nooturis,
‘o)diuresis en 24 horas,
d)edena palpebral,
o)dolor lumbar,

E)Genital Femenino,
&)tenarquea,
b)eicle menstrual,
o)dismenorrea,
d)metrorragia,
®)abortos y embarazos,
£)menopausia,
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7) Sistema Nervioso.
a)neursligia, -
b)parflisis y parestesias,
o)tenblores y wuefo-
4)6rganos de los sentidos,

- 6) INSPECCION GENERAL, -
a)forna de adpptarse al -odio.
b)edad aparente y cromolégioa.

. ©)expresién facial y marcha.

‘@)conformacién y sotitud.
‘#)estado 3o 1a oonciom-.. v

7) EXAMEN INTRAORAL.
a)labio-,reyﬁmlu-.

. D)lengua y piso de boos.

' o)paladar y velo,
d)maxilar y mandfula,
o)gl(ndulai salivales,
f)rcgi&l einslnl.
g)drgano- dontu-io-(oclunﬁn,dsntici&n,c-rh-,moto- ruuonlms ‘

: movilidsd dontuvil.,cnodonoh).

8) CONPLEMENTO.
a)resumen del axfmen,
b)exémenes recomendados(laboratoric).
o)referencias clfnioas,
III) Bstudio Radsolégioo., :
Dospués de realizar 1a historia clfnica se 1levard:a oabo ‘lto
estudio radiol&gioa oon el ffn ds ayudar a vobturer un diagnéstico nis
preciso.y un plan de tratamiento adecuado,
~ Este estudio radiogrdfico se realisark para descubrir posibles -
afecciones patolégiocas, periapicales o periodontales, anormalidades
Ssecas, que puedan influir en el tratamiento planificado.
El estudio radiogr&fico en pacientes oon deformidades maxilares
es a base de radiografias periepicales, oolusalu e :lnterpmoxina.les
de todos los Jrgama ddntarios.
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Complementando estfs oon rediograffas wtalon;‘h:ion Que son un
nétodo de registro en una sola placa de los componentes esquelétiocos
dentarios y de tejidos blandos de la cabeza, ‘
Se utilizan pelfoulas laterales de la cabeza oon una unidad odonto-
16gioa de radiologfa oconvencional, -
Ias exposioiones se hacen estando el paciente en posicién erecta
mirando a la infgen de sus ojos en el espejo, con la posioién de la
cabeza ocondicionsda yor una 1fnea perpendicular y con la 1inea, ala
de 1a nariz-tragus paralela al suelo ¥ los dientes en oclusibng el =
brazo ocentral del. apa.rato debe estar dir:ljido hacia: el 0.10 trmmdi—
t:lvo. : e
Para regisirar el porfn do los tejidos hlandos en uns rcdiograth
lateral se usa una pasta de sulfato de bario, pintada vertioslmente -
en 1a 1fnoa media de la ocarz del paciente antes de haocer las exposicig
nesy esto em con cl objeto de tener una relacién exacta de estos hdi—-
dos con. las dem£s estruoturas éseas, R
las medidas bdsicas utilizadas en cefalometrfa, se puodon cluiﬁ- ,
car en dos grupos principaless ’
1) Relaciona el maxilar y la mandfbula entre n! oon 1a base asl
orfneo (Anflisis esquelético de puntos,plancs y fngulos.) o

2) Eatablece la relacién de los dientes oon sun bases Giou Tespeo-
tivas y entre sf (Anflisis dentario-relaoidn dientes -uporimo
con inferiores y maxilares respeotiwu).

ANALISIS ESQUELETICO, :

S$111a (S).- punto medio de la ooncavidad de 1a silla t\tros. A

Nasién (¥).~ unién de los huesos nasal y fromtal er el punto més

anterior, :

Subespinal {4).-punto uds profundo de la concavidad del borde al- -

veolar superior ¥y su ocontorno externo,entre la os-
pina nasal anterior y los incisivos centrales,

Supramentoniano (B) «~ punto mfs profundo en el contorno externc del

proceso alveolar mandibular entre el mentén &seo y~
el incisivo central,

Orbitario (O).~ punto mfs profundo o mds interno del borde inMor

de la orbita izquierda,



Conidn (00).- punto mfs posterior e inferior en la concavidad del
) &ngulo mandilular.

Gnatién (GN).-punto nds inferior del contormo del mentén.

Pogonién(FOC) .punto més anterior de la concavided de la mandfbula
en la 1fnea de¢ la =fnfisis,

Pbr16n (P0).= punto situado en la parte mfs superior del oonducto'
auditivo oxtorno. '

Plano de Franckfort.- es una 1fnes desde el porfén hasta el punto B

s v - orbital,

T SM (ﬁngulo formado por el plano ailh-nui&n ¥ el plano nasién o
punto 4, representa la pontoi&u antoroposterior del -
maxilar superior con respecto a la base craneana).
Cuando el éngulo SYA es anormal, indica tendencia
prognftioa o »etrognitica dal maxilar superior. k

,‘m (-inn»-mlsn-aup:rmntonim),roluoionn 1a posicién antoropoa
S  terior de la mandftula, con la base craneanaj anor— -'
malmente indicarf la tendencis mandibular a.1 Prog-
natisoo o al retrognatismo, ‘
M (nasidn-subespinal ¥ supramentoniano) es la medida mds sencilla
’ para diagnosticar la discrepancia entre anbos maxi-
lares, Hay que tener ypresente que la evaluacién de
los fngulos SKA,SKB,Y ANB, derivados de los anterio
ren, es vlida unicamnete ouando ‘el plano SX estf

situado normalmente Tespecto al verdadero plano ko= '
rirontal,
IV) Modelos de Estudioc.

Ios modelos de esiudio son nesesarios para lograr establecer
un diagnéstioco correoto y formular un plan de tra.tamiex:to,en nesesa~
riorelacionar los modelos de emtudio y el tamafic del aroco dentario oon
el patrén esquelético, determinado por la ocefalometrfa el perfil de
los tejidos blandos y la observacidén olfnica.

En los modelos se aprecia la longitud del aroo, forma,posioiones
individuales de¢ los dientes y relaciones oclusales,
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' 1os wodelos de estudic descubrirén puntos mnfs exactos de la natu-
raleza funcional y deternmina los 1fmites de correccién de una defor-
mnidad maxilar, los modelos pueden revelar la necesidad de movimientos
ortodéntiocos o protésicos o de una segunda intervencion quirfrgioa.

Por medioc del tallado de los modelos, de mcuerdo oon las notas oe-
_ falométricas se iuita el tamafio del maxilar y la mandfbula, de gran

1mportanoh cuando gs efectda una operacién ocomo la osteotonfa dol -
cuerro.

V) ARESTESIA.

" Bn el tratemiento preoperntorio, 1a na;m- parte de los enfermos
oon lesiones maxilo-faciales, deben reoibir 1000co de ginoosa B 10%
por via venosa, la moche entorior a la intervencidn, oon un barbiﬂ-
rico do acoién poco prolongada,

Esto tieno dos fines: ~

1)descutrir o los pacientes sonsibles a los barbitﬂrieol. -»

2)asegurarse que el pacisnte 1lagar$ descansado a'la 1nt¢rvoncd.6n.

El dfa de la intervenocién por la meflzna se evacuan las vioeras =
huecas s saberxes%&mago, vejiga, ¥y recto. Después se adzinistra sul-

- futo de morfina, para disminuir el metabolismo ¥ atropina para contre-
restar en parie la aocién del pentotel y disminuir las ucrécione-, -
esto se efeotda una hora antes de la induccién de la znestesia, suele
administrarse una segunda désis de atropina por via endovenosa en el
perfodo de inducoién,

A1 principio de la 2nestesia se inicia endovenoso oon pontotal al
1 yal «2 % do solucién glucvsada al 10%

Est4 solucién se administira mediante una llave de tres pasos, que
‘a su vez me halla oonectada a una aguja de c2lidre 19 introducida en
una vena del antebrozo, tanbien se halla unida wna Jexringa que con -
tiene solucidn de pentotal al 2.5%.

Se introduce al paciente & voluntad, el pentotal. La inducecidn es
‘relativamente répida, se indica al paclients que cuente en voz alta
durante la induccién, Cuando la palabra se vuelve confusa, se dismi-
miye la rdpidez de la inducoién pero persiste hasta que los globos .
oculares quedan fijos en el centro de la abertura palpebral y las pu~
pilas s¢ hallan contraidas; hasta lograr la apnea.
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Después se procede a realizar la intubacién.
Se introduce por la ventana nasal nfs permeable un tubo endotraque-

al de ocaucho blando de tipo Hagill ocon mango generalmente del tiro -
oalibre 38 ¥,

la téonica a seguir es la siguiente:

lom.

2.

Se pone el equipo ocomprobando que todo este en orden ¥ que ol
regulador me encuentre oconectado con 61 humectaate,
Se oolooca agua en el frasco humectantej llenands hasta la sew

. Bal indicada,.

3ee

4o

 Se-
6=
19"’

Se tranquiliza al pacicnto oxplioandnle lo que se pretende ha-
‘08T,

a)se mide la longitud amxiuadl. de la sonda que se va & intro-
ducir. (se mide de 1la punta de la natiz al tragus de la oreja).
b)se elije el caliltre de la sonda.de la siguients fornu
1.-nifios, calitre 8F a 10F.

2,-zujeres, de 10F a 12F.

3.~hombres, de 12F & 14PF,

Se lutrice la sonda oon vaselina. ‘

Se regula 'la 8alida de gas & 3 litros por minuto.

Se hace rodar la sonda entre los dedos pulgar ¢ indice hasta
que Quedo en posicién natural, Se mantiene la sonda en estf -
posicidn, se oclcca en el extiremo 4o la misma sobre el suelo
de la fosa ocorrespondiente y se introduoe en la ocavidad, ayu=
dando el movimiento de avance haciendola girar. '

a)si el paciente contrae los misculos de la cara, debe esperar
86 a quo los relaje; ya que las contracciones faciales impider
la introduccién del tubo o sonda nasal, ,

b)cuando el paciente tiene desviacidén del tabique muy exagera
da, se dificulta el pasc de la sonda por lo que se opta por -
otra de menor calitrs y se introduce por ls oira fosa nasal,
o)se hace avanzar la sonda hasta la hipofarfnfe, ocuando #1 pa—

ciente degluta 5o retira un pooo la sonda extrayendola unos
cuantos milfmetros,



B.= Se a\menta 1a salids de gas a 6 litros por minuto.
los esfuerzos para expeler el tubo endotragueal rara ves dura-
vén nfs de 10 seg.

En ol momento en que se oonsidera. que ¢l tubo va & peneirar en la
tr&quea se administra una dSeis adiclional de 5 a 1000 de solucién de
'pentotal sédico. A

Iuego se 00looa un separador en la booa y tira de gasa impregnadas
de vasdlina. la insercién se efeotda oon los dedos o econ pinzas 4o —
Magill, que se colocan alrededor del tuho endotraquo.l, cerca de la
glotis y en la valfcula y fa.rfnge. »

1 tubo endotraqueal, se une & un cirocuito cerrado de absorcién de
anhfdrido carbénico, mediante el cual se administra una mescla de &xi-
do nitroso y oxfgeno a partes igurnles.
~© 1a libre excursién del balén de reinhalaci6n indica que las vIu.-
aérens ostén permeables,

Durante el resto de la anestesia, el paciente reoibo pentotal 43w
lufdo gota a gota por via endovenosa, .

Terminada 1z intervencisn quirfirgica, la mayor parte de los pacien
tes reciven de 2 a 15¢c de solucién de metrasol al 10% yor vfa intra-
venosa, Se retrasa la exiracoién de la sonda hasta que el pacients
reaccione, nientras tanto me quita el taponamiento farfngeo y el os=
parandrapo que fija e1 tubo endoirrqueal.

Se linpia la regién, cuando el paclente empieze a tragar o a toser
se introduce de nuevo la sondz a través del tubo, haciendo que sobre— ‘
82)sa de 3 & 5 cm del tubo en el interior de la tréguea, -

Se extrae rApidamente el tubc de 1a porcidnrtrdqueal.

14s lentamente de la faringe y de la nariz, simultfneamente se -
efectda un movimiento de vaiven con la sonda para dosplazar las 86 =
crecionos.

Todas estas maniobras deberf realizarlas un especialista on aneste-
sia (anestesiflogo), formando equipo con el cirujanc.




- IRSTRUMENTAL,

En 1a siguiente 14sta de instrumentos est&n incluidos los que ner-
nalmente 8e escogen en la mayorfa de los casos de deformidades maxi ~
lares,

l.~Instrunentsl de oirugfl senoral.

2.~ Juego para tejJidos tlandos, :

3.~ Yotor ocon pieza de mano recta y un surtidor de fresas rectas,
redondns y de fisura,

_A4.-Imtnmental dental y foroépe, selecoionmdo del eurtido para -

. dientes mpaotadol o juego de oxtracoionn totalea.

5S¢~ Arcos para f8rulas de alamire de acero inoxidsble de calibre
24 ¥ 25.

6, nxpncadd de los instrumentos cozunes empleados en el interior
Y extorioxr do la bocajelevadores de pardostio, porta sgujes,
otc. : ; '

T+= Instrumental quirdrgiocos

‘ a)retractores noanalados,tipo Cwegessr, u otiras para téonicas
empleadas en la mandfbula,
b)osteotomon eapeciales Cwegeser, y tra:sas lindemann para en—
ferulado sagital. 7
o)leznss maxilarea o mandibula:res, aguja especial de ocalibre
18 o trocfres para el alambrade circunferencial, v
d)osteotomo y cinoeles apropiados, algunos estfn diseiiados es—
pocialmente, oomo los que se usan en la ferulizacién sagital
de la mandfbula y el osteotomo inocurvado gque se utiliza en la
parte posterior de la tuberosidad del maxilar superior,
e)retractores Wassmund, para la espina nasal y retractores pa-
ra sostener ol mentén en la genioplutfau.

8,~ Sierra pars oortar hueso.
a)sierra nasal de mano, para la osteotomfa suboondilar,
b)aierras impulsadas por aire de microocilacién y de acocién
reciproocs,

9.~ Juege do acrflioco de polimerizacién ripida,
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, TTEMPO  OPERATORIO.

l.~ TMcnica de la Ostoctomfa del cuerro 'g_n_ggs_mgl& Dingmane
Dingman popularizé la ostectomfa en dos partes:
a) Se extraen los dientes bilaterales, por lo: regular el segun do
yremolar o el primer molar, oon lo que se obtiene el espacio ade-
cuado para practipar loe cories. ~
Estos cortes se practican solo a través del oorto en el lado lingua.l
y on @) bucal de los alvedlos formados y se extiendan hacia aba;}o
tanto oomo sea posible.
Se debe mantener sl ocolgajo mucoperidstioo en su ponioiGn normal

. tanto oomo sea posible mientras se produce la cieatrizaoié’n.

. 1o mfs importante durante este perfodo consiste en que los cortes
paralelos de la superficie lingual de la mandfbula se deberdn ex-
tender por abajo de la 1fnea de insercién del borde milohioideo, en
le prominencia linéa.l que. corre en sentido anteropoaterior, por’ol
lado lingual de la mandfbula, si estos cortes no se realizan por

~ abzjo de este borde ss dificultard 1a visidn durante ol us\mdo -—
perfodo de 1a operacidne.

El mucoperiostio cura de 3 a 4 senanas despuls del primer porfodo. « -
Ia completa curacifn de le herida intraoral es uno de los tactoros
m#s importantes para poder realizar Ja segunda fase, e
En el transcurso de la cicatrizacién de la herida 1ntraora1 pa.ra
pasar a la segunda fasej normelmente se produce la separacién del
mucoperiostio alrededor de loe cuellos de los dientes adyacentes,
o bien, diminutos desgarres del tejido recién cicatrizado.

Sin enmbargo esto es de poca importencia ya que los factores que'-
conducen haoia una curacién sin compliocaciones son la buena aposi-
cién Ssea y zlineacidén, la eliminacién de espacios muerios, 18 —
fijacién firme do las arcadas y la inmovilizeoidn junto oon la i-
rrigacién y limpieza del campo operatorio, '

b) El segundo porfodo se realiza después de las 3 o 4 semanas y se
realiza por vfa submandibular.

1a $noisidén se practica aproximadamente Jom por abajo y paralela-~
mente al borde inferior de la mandfbula, centrado directamente por
ab2jo de lom oortes realizadoa en la primera fase.
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Con una 1n01516n de 4om so oconsigue una anplia a.bertura pare 1a -
escisidn del hueso sin nesecidad Qe tracoionar los tejidos blandos -
'adyacen.tes. Debe exponerse répidamente e}l borde inferior de la man-
dfbula en la gona ocorrespondiente al segundo premolar o primer molar
8in lesionar la rama mandibular marginal del nervio tao;nl.

_Una vez que se alcanza el borde inferior de la mandftula se incide
el poriostio y refleja atrayéndolo hacia afuera con facilidad, puesto
que aguf no ezisten potentes inserciones meulms. ‘

Una ves localizadol los cortes realisados en 1. prinen tne; se —

: incide oon una fresa ‘de fisura o, 733 lcclonadl bl.:]o un pulnrizador,
voonnta.nte do solucién salina para cnfriar el instrumento y el hueso,

Se disdcia oon cuidado el paquete wvasocular; santenicndo la conti -
nuidad de la ax-cada dentaria por medio de una estrechas tira de oone =
xién dol nérgen oortioal mfex-ior ° bion, mediante una porcﬁn dol

eom htord -uporxor. : . ,

Um ves qne los paquetes manlonorviono- han uido eomnhntemnte '
1iberados y protegidos de los forfuenes y del canalj; mediante el em -
. pleo. npropiado de n-esu Y curetas se pu-uotlea.n lo- oortu en su to -
talidsd,

‘K1 hueso se elimina de ma looho en la forma h.bi‘wll

Antes de mover el fragmento distal para pomrlo en oontacto .con el
proximal, se practica una esootadura en forma de semiluns, oon una -
fresa en el borde del hueso cortical de ambos fragmentos, de forma -
que se oponga el uno al otro en. el nivel tefrico del agujero mentonia-
no. Al oontactar el fragmento antsrior y posterior el paguete vasculo-
nervioso mentoniano se colooca dentro de este mievo agujero preparado.

El paquets.: vasculonerviosc no queda ocomprimido meocanicamente y
las pulsacionss de sus vasos evitan que se oferre la abertura forma-
da. '

Formalmente se atraviesa un alambre de acern inoxidable de calibre
26, a través de unoa pequeiios orifiocios ypracticados cerca del borde
inferior de la mandfbula a anbos lados de la pstectonia,

Cuando los fragmentos distal y proximal del huemo estdn oolocados
de forma aproplada, se liga el alambre con lo cual se mantiens la -~
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-alineacidn y ayuda a evitar que el bordo lnterior de la mandfbula
puedz dislooarse,’

la inmovilizacién de los fragmentos 86 consigue mediante la con~
fecoién de una sencilla placa ooclusalj obtenida antes de la intomg
cidn en los modelos de sestudio que se han colocado en la posicién
oclusal oerrecta, las ligaduras intermaxilares o los dispositivos
ortoddnt:lcol,. se enplean manteniendo la férula oolusal firmements w- -

1 jada entre loz dientes superior ¢ inferior durante sl perfodo de-
fijacidn.

e,

“Es raro quo la curacién se retrase y que se tenga qua nntener la
ligadura intermaxilar durante 2 a } semanas: nfla, Se debe de oonseguir
sjenpre una inmovilizacién firve de la mandfbula,

"la técnica de Digman se pnede practiocar en una sola seaidn,xoomo
oconsecuencia tendremos solamenta que la herida intraoral no tend.rﬁ
tiempo a c:loatrizu-. las uaniobra.s nfs inpormton que hay que ‘tener _
en cuenta sons

1.~ las de oonseguir una bnen-. unidn y posicién ésca.

2,= limplar intensamente las heridas pperator:las.

3.~ una cuidadosa sutura de las partes blandas, v _

4=~ y una inmovilizacién firme do los fragmontos mandibularesy ya

que ests constiturs la llave del éxito que se nesecita para -
congeguir una buena unidn Ssea.

CONDILECTONIA.

Eate m&todo, eatf obviamente limitado a la magnitud de la correo-

cién que se pueda lograr y supone una gran cantidad de oomplioaciones
sustituyendo por esto,uns deformidad por otrs.

Se recomiendan mis otros m&todos que este.



OSTECTOMIA SUBSIGMOIDEA.

Est® operacidn se efectda por medio de un oorte preauriocular con
un tipo de incisidén en forma de palo de hockeyj que comiensa en el
nacimiento del pelo en la regifn temporal y se curva hacka atrfs y
Baola abajo, inmediataments por delante del tragus de la oreja. -

Se retras hacia adelante una porocién de plel y se oconduce entonoss '
hacia abajo la diseccién a travéds de la gléndula paﬁtida, hacia la
~ .sona de la escotadura sigmsoidea, ,

' Se debe de temer mucho cuidado con el nervio facial. .

Después de quedar al descubierto la emcotadura sigwoidea se colooe
un patrén previanente construfdo sobre la sscotzdura ug:pidoa ¥ se
marca la zona de hueso previamente determinada.

E]l hueso se remueve con fresas y osteotomos, se efectda una osteo-
tonfa deslizante hacia atrfs del cuello condilar, ‘

1a mandfbula se coloca hacia atrfs en la posicién demeada y los.
fragmentos se ligan directamente oon alambre ds acexo inoxidadble de
calitre 24., se aumenta la inmovilizacién por medio de la f1jacién.

OSTEOTOMIA VERTICAL SUBCONDILEA ORLICUA.

Estf t8cnica se refiere a una osteotomfa llevala & cabo haoia
atrds y hacia abajo, desde la parte media de la escotadura sigmoidea
& un punto inzediatamente por encima del Angulo de 1a mandfbulas.

la técnica a seguir es la siguiente:

Se realiza una inoisifh de 2,5cm de largo aproximadamente se hace
Justo en la parte posterior y paralela al borde posterior de la rams
asoenﬁante, desde un punto situado exactamente por abajo del lé6bulo

de la oreja y se dirije hacia abajo, hasta un punto justo enciuva del
&ngulo de la mandfbula, El nervio facial se queds a la vista, se re—
+raé, tomando en cuenta los tejidos blandos se separan por medlo de

diseccién aguda y roma, quedando as{ axpuestos el mfisculo masetero
¥ la rama marginal mandibulsx,
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@ mfiséulo maseterv se levanta y se libera de 1a superficie late-
ral de la rama ascendente, se identifica la escotadura sigmoidea y
se inserta el retractor de Obwegesser en la esocotadura,

El corte de la oestectomfa puede hacerse tanto oon una sierra de ~
Stryker con una fresa redonda Fo, 8 oon el torno dental. k

Se hace primero la parte superior del corte, después de. lo cual 86
cambia de un retractor de préstala de Young a un retractor tiroideo dc
lahey, para haoer la parte restante del corte, )

. la parte central del corte en la veciidad genersl de la arteria —
alveolar inferior se hace al final, do tal manera que si se presenta
una heaorragfa, se puedsn separar rdpidamente los fragmentos.

El fragmento proximal se ooloca lsteralments al distal.

No se nesecita una fijacién directa con alambre.

La ,,trncoiﬁn del mdsoulo pterigoideo lateral, tiende a mantenerse
el fragmento proximal contrs el lado lateral del fragmento distal,

la f{jacién se mantiene por medio de elfstioos intermaxilares, ta:n
to oon aparatos ortodéncicos oomo con férulas ds alambre de Erch, gque
son fdciles de adpptar, '

En suchos casos la fanciGn se suplementa ocon fijaocidn alambrica
nasc-candibular, El alanmbre nasa) deberf oolocarse obliqiux‘nsnte a tra
vfs de la base de la espina nasal, pera evitar estirar completamente
los alanmbtres a través.de la empina, )

las ventajas de la osteotomfa vertical suboondflea oblfcua sons

a) la cicatriz externa es nfnima, debido 2l tamafic de 1a inoisidn

¥y a seguir la lfnea natural del ouello,

b)Hay un accomo seguro y libre al canpo operatorio,

c)el tiempo de la intervencién es oorto. N

4)existe visibilidad en la zona de trabajo adecunda,

e)la hemorragfa es mfnina,

£)el riesgo es mfnimo para el nervio faoial.

gdel peligro de falta de unidén es muy reducido.

h} o1 mejoramiento de la sstética,

1) la conservacién de los dientes restantes,

3) o1 porfodo de hospitalizacién es oorto.

la inmovilizacién se gquits en-seis semanas,
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OSTEOTOMIA SUBCONDILEA VERTICAL INTRAORAL.

Debido a que la técnioca extraoral es tan sencilla y permite una -
visibilidad excelente,la técnica intraoral debe reservarse para casot
de formacién de queloides y en paciontu que se opongan a la insiciér
extraoral,

Ia demntuja. de entf tfonioa estriba en la falta de visibilidad
1a visién directa del corte del hueso no es uieu;n-o pouiblo,pu-timlu
nente en la rasa convexa o arqueada,

31 hay hemorragia fuerte, es dnau‘bh h visién di.reutt para poder o
e-tabhou' la hemontdsis, ’ : v

Eats téonioa os mfs rfcil en pao:lonm que tianon una absrtura —
oral limitada o mejillas duras,

Requiriendose pars esto un equipo upoddnrommru y una sierre
ds St:ksr oon fresas onpochlu osoilentes,

Antes de la osteotomfa se coloocan férulas de alambre y alanbre -
naso-mandibuleres, Se palpa ol borde anterior de la rams desde la
apanus oororoides a la parto lateral &el segundo molar,

Se pu-actioa una inoisién a través del periostio, desde el extreno
de la apSfisis coronoides al suroo vestibular opuesto al ng\mdo moler,
Se descubre enteramente la parte lateral de la rama, Se retras el
hag pterigoma;seterim dende los bordes inferiores y posteriores de la

mandfhula ocon un separador des Obwegesser.

Se localire la esocotadura sigmoidea y se expone el cuello del ofn-
dilo y la apéfisis coronoides,

Debe haosrse todo lo posible para no descubrir la bolsa de grasa
vestibular, ‘

El oorte del hueso se hace oon una sierrs oscilants de Styker, oor
una hoja de &ngulo recto de 6mm, De preferencia el corte se hace cor
une hoja en éngulo recto de 3mm que permite mfs visidbilidad y usar
después la hoja de 6mm para torminar el corte,

Una vez terminados los cortes en ambos lados de la mandfbula se
mueve hacla atrfs y en casi todos los casoy el fragmento proximal se
forgard hacia 61 lateral de la rama,
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Si el fragmento proximal no se mueve hacia el lateral pueds levan-
tarse ffoilmente y recolocarlo manipulando el cuerpo de la mandfbula,

El mieulo y el periostio so separardn desde el lado inferior, mesial
¥y posterior al fragmento condfleo.

El mucoperiostio se olerra a lo largo del borde con catgut liso
tres ceros y la mandfhula, se coloca en posioivSn degeada y me asegura
con !ijaoidn intermaxilar, Se pueden colocar drenajos st hay tumefae.
¢oién o 83 se antiocipa una posoperatoria.

Despuds de la Intervencién se aplica extraore.llento un vendaje de
comprelisn on cada lado de la rama,

OSTEOTONIA VERTICAL,

Eat4 operacién se lleva a cabo por medio de una escisién de Ridson
la parte lateral de la rama, se expone ampliamente y se hace un corte
vertical en la parte yosterior del orif'icio mandibular, Se taladra -
uno de los huecos en el fragmento proximal, el fragmento distal se -
deéortica., le mandfhula se coloca en la posloién coxrecta y los frag-.
mentos se aseguran oon alasbre de acero inoxidable de celibre 24.

Ja herida se clerra por planos. la objeocién principal es el exoeso
de cirugia requerida. ¥ el tiemro rpolongado de la operacién.

Su ventaje es qua la f£ijacién intermaxilar se puede quitar muy
pronto,

OSTEOTOMIA EORIZONTAL DE 1A BAHA ASCENDENTE.

Est4 técnica fue efectuada por vez primera en 1905 por lane, para
ocorregir el retrognatismo, '

Blair usando un acceso ciego con una sierra de Gigli, 601-1'1316 en
1908, dos oasos de retrognatismo por osteotomfa horizontal,

Poro fud Baboeck quien utilizé estf tdcnica para la correccidn del
prognatismo,

En 1951 Skland describe una t&cnica abierta y cerrada(sierra de
Gigli) para rcalizar la osteotomfa horizontal. El sitio de la osteo-
tomfa por via intraoral y los fragmentos fueron fijados en su posioién
con un alambre soure la escoitaiura sigmoidea puesta al descubiexrto.
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1a osteotonfa horizontal fué popular durante varios afios pero ha

cafdo en desuso actualmente por la incidencia de complicaciones, parw -
ticularmente la moxrdida abierta,

TECFICA CIRGA (SIERRA DE GIGLI).

Se inserta una aguja de Kostecka en la parte posterior de la rama -
a.s‘cendento, a travéds de una inmicién punzante, hecha exactamente por
dobajo del punto medio entre la cabeza del ofndilo y el h@xlo génia-
‘00, panteniondose la aguja junto a la kandfbula,

" Cuando se pasa la aguja por detrds de la mandfbula, se abre la booca
y los oSndilos se llevan hacia adelante.

Ia aguja se pasa a lo largo de la parte central de la rama, por la
escotadura sigmoidea y haoia afuera, a través de la plel, la booca se
mantiene en antd posiciGn. :

l1a sierra de Gigli se une a la aguja de aneuriema 7 se pasa a tra-
wvés del ocamino creado,

Ia ogteotomfa se puede terminar muy rlpidamente con la sierra de
Gigli. Hay que tomar en ocuenta el paso de nervios y venas sspocialmen—

te las ramas del nervio facial y las arterias maxilares intormas, cuan
do 36 usa la t&cnica olega.

CORONOIDECTOMIA,

Bn los casos muy acentuados pucde servir de ayuda la eliminacién
de una cuiia de hueso de la esocotadura sigmoidea, puesto que pareoce
ser esto, el punto donds mds fAecil es que el ofndilo tropiece en su
parte posterior. .

En algunos casos, especialmente cuando se hays una mordida ablerta
anterior, puede ser nesesaria la secocién de la apdfisis ocoronoides,
para poder colocar los dientes en oclusidn satisfactoria,

Fo es nesesario eliminar la apdfisis coronoides, la seccidn simple
de su base serf sufiociente para lograr el propSsito requerido.
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OSTEOTOMIA DE LA RAMA MANDIBULAR

Egtf técnioa e8 un proocedimiento operatorio répido y £4cil de rea
lizar,

Incluso en los cason de que el segmwnto distal dedba ser desplazado
una gx-an_d;stancia poatgriorn_nente, no se requiere exactitud eino pa-
ralelismo de los cortes, mientras exista un buen contacto €seo en loc
puntos de unién de los megmentos divididos, ,

No es nesesario poner atencién en separar y protejer el paguete
neuromuula.r Ya que 1os ocortes se haocen de ordinario por atrfs y por
encima do la lengua,adends 1la visualizzoién de la rama ascendente es
major que la que se oonsigus oon las superfiodes internas del cuergo .
aandibular ocuando.practicamos la intervencién submandibular,

Un peligro controlado que puede aparecer on liu‘ osteotomfas de la
rama ascendénte de 1a mandftula es, 1a posibilidad de aparidién de
hemorragtas réds severas que las que ee p?cesania.n, cuando Bse opera so-’
bre el cuerpo mandfbular, si se secciona inadvertidamente uno de 105
grandes vasos san@xfneos. :

la rama terminal de la carétida externa temporal superficial y la )
arteria maxilar interna, se encuentran en las inmedianciones de la zona .
a intervenir.lo mismo ocurre oon la arteria alveolar inferior, que
penetra en la mandfbula por la lengua,

la técnica nés favorable es la osteotomfa vertical angulada lige-
ramente hacia atrés, desde 1a profundidad de la escotadura sigmoidea
hacia abzjo, a un p&nto indeterninado . por encima del #&ngulo de la man—
dfoulz,

Una vez gue ha,yamos loocalizado la posicién de: la lengua rodremos
determinar la anchura del hueso que se pusde esoindir en el 1f{nite
superior del ocorte, y casi siempre se pueds oonseguir una correcta
apoaicién de los fragmentos sin aposiciGn del segmento proximal sobre
el distal. :

El corte se ypraotica con una fresa de fisura del Fo, 703 bajo un
chorro enfriador de solucidén salina,



ESCISION  SAGITAL.

la escisién sagital fue modificada y divulgada por Dal Pont, estd
téonica se ha difundido mucho y tiene efeotividad en muchas aplicacio-
nes, sin embargo, e=t{ espuesta a muchos ﬁeligmn & pesar de estar
indicada para ciertas deformidades maxilares, no es la téonios el prog

natismo mandibular, En los casos en que el prognatismo mandibular estd
asociado con una mordida abierta anterior acentuada, se puede efootuar
una osteotomfa vertical suboondflea a través de una incisién extmaoral
‘en un lado y una escisidn sagital al lado oypuesto,

la osteotomfia vertical subcondflea se utilisa porques es un prooe-
dimiento simple que zhorra tiempo y la escisidn sagital se utiliza a
£4in de conseguir un espacio mis grande para el contaocto Sseoc y permi-
“tir uns unién del hueso mfs rdpidapente y segura, que es nesesaria -
ouando existe mordida ablerta, -

Para evitar complicaciones con estf t&cnica de eac:ltiGnuend,
debe sostensrse la boca lo mds posible,debe de tenerse uma buena ilu=
minacién, e instrumental adecuado, '
' los separadores de mﬂeculon, los rctr‘ctorcl ucanuadou,lnnaru
o el retrachor de Obwoguaer hacen la operaocidn,

la téonica consiste en bacer una incisién inmedistamente por debajo
del extiremo de la.apSfisis ocoroncides y se dirije hacia adbajo, a lo
largo del borde anterior de la rama hasta el surco bucal, en el punto
opuesto a los premolares,

En algunas ooasiones hay que ligar la artaria bucal en el borde an
terior de la rama, de lo contrario se taponardn los vascs monores con
rotractores de hoja ancha colocadas en la superficie alta de¢ la rama,

Lla exposiocidén de la bola de grasa vestibular, se pueds avitar pre-
sionando con los dedos ambos lados del borde anterior de la rams cuan-
do de hace la incisién.

Se repliega unz secoién completa del muodperiostio para descubrlr
los bordes posteriores e inferiores en la parte lateral de la mandfbula,

Se inserta el separador de Obwegesser lzteralwments y luego media}-

&ente para disecar el haz pterigomaseterino y el tejido blande de los
bordes posteriores e inferiores,
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. El retractor acanalado, se ocoloca en la parte media de la rexma
insertands el borde posterior para protejer el mervio alveolar infe -
riors mientras se hace el ocorte medio,

la prominencia do la 1fnea oblfoua interna, puede reducirse oon
uns fresa para acrflico, para dejar a la vista todas las partes de la
rana media, A

Se produce un surco en el hueso gangrante oon una fresa de lamineg
tomfa; desde la 1fnea oblfoua interna, hasta el borde posterior.

Con una fresa redonda del ndmero 8, se hacen orificics y se conecizn
al borde anterior de lz rama desde el surco madio hecho anteriormente
en direccidén hacia abtajo, hasta un punto en la regién de tercer moler
donde se debe hacer el surco lateral,

El tercer corte, es la extensidn del surco desde la regién del ter
cer molar, al borde inferior de la mandftula, puede usarse el retrac-
tor acanalado para asir el borde inferior, protegiende la arteria, ve-
na y el nervio facial, '

Se realizan osteotonfas pequefias y luego grandes a travé€s del borde
anterior de la rama ocon una ligera inclinacién dbucal,

la insiecidn final, a travée del borde posterior e inferior se apla
28 hasta que se llega a este punto del procedimiento en el lado OpUeE~
to. Se debe evitar, la tendencis a rozar.la hoja corticzl oon un oS-
teotomo sinple, hay que usar por el conirarioc ostectomos anches pero
delgados que trabajen uro contra otro para complemen‘tar la inecisidn,

FIJACION  INTERMAXILAR,

El uso de férulas de alandbre adaptadas correctamente a los dientes
es la manera més corriente de ‘mantenor la f£ijacién intermexilar,

las férulas de alambre preparadas por las casas comerciales, se -
pueden adaptar f4cilmente a la denticién en la mayorfa de los casos,

las férulas de alambre construfdas individuelmente, usando alamdbre
grueso, con apoyc soldado previamente pueden ser adaptadas a los mo -
delos de estudio antes de la intervencién,



FERULIZACION.
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También se pueden oconatrulir férulas coladas vestiltulares antes de
1a intervencién. Estés férulas son @tiles & veces, cuando la inmovi -
1lizacién se mantiene por mucho tiempo.

las férulas de alambre individuales y coladass, cuando se construyer
Y adaptan oorrectamente, protejen los dientes oontra los mvimiontoa
indebidos, o las ‘extrucciones durante la inmovilizacién.

El uso de bandas ortoddénolcas oon ganchos adecuados o alambres de
arco rectangulares oon ganchos soldados, es un método excelentie de lo
grar la fijacién y, es usado, por oirujanoe, udn cuando no se ha pla-
neado tratasiento ortedéncioco. _

Una férula acrflica term o mtopolineruable se usa siempre que

haya alguns dpda reapecto a la estabilidad de la oclusién de loe seg-
mentos maxilares, durante la fijacién posoperatoria, ‘

‘las f8rulas plfsticas, estén claramente indicadas cuando se han
perdido muchos dientes y la relacidn posoperatoria maxilar es incier-
ta, Para oorregir el prdgnnti-no, la pordida abierta o el retrogna -
tismo, las férulas de metal oolido, conectadas on la superficie ves -
~. tibular y lingual de los dientes proveen una fijacién exoelente des-
pués de la osteotonfa alveclar o de la ostectomfa del cuerpo.

Ia etepa final de la £4jacién, oonuiste en 1la coloocacién de elfa-
tiocos o ligaduras intermaxilares, ‘ v

Ios elésticos permitirdn durante las rrimeras horas de la interven

oién uns pequefia separacién de los dientes; si el pto:lente experimenv
ta nafdiseas y vénitos,
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COMPLICACTONES, _

Cualquier técnica quirdrgica por simple que estd sea estd expuesta
a presentar oompliocaciones ocasionales,

1a resecoién quirdrgioca de los maxileres, estd expuesta a presen -
tarse ocon un gran minero de complioacionesy una de las que ss observen
ocon anfs frecusncia es la mordida abierta anterior residual,

Esto se presenta oon mayor frecuencia en la osteotomfa horigontal
a través de la rana ascendente, debido & la influencia muscular poso-
peratoria desfavorable, . ‘ '

Una de las oomplicaciones que se da a veces es lc de realisar inad
vortidamente una osteotomfa horizontal; cuando se est{ intentando ha-
oer una osteotomfa subcondflea vertical.

Esto sucede por oonfundir el borde anterior de la ramaz ascendents
oon la ssootadura sigmoidea, , ' ‘

Se deberd identificar aiempre primero el bords posterior de la rams
ascendente y 1a cabeza del ofndilo, para asegurar 1a perfecta locali-
zacién de la escotadura sigmoidea,

Ia mordida abierta puede darse en una falta de unién uooiada ala

estootonia vertical suboondflea,
~ las hemorragfas es una de las oomplicaciones mas temidas y pueden

presentarse en cualquier tipo de osteotonfa,

Se pueden presentar hemorragfas tardfas, por estd razén se reco -
nienda el uso de fpositos a presién con vendaje cef4lioco durante 24
a 48 horas,

Se puede llegar a presentar una parestesia del nervio alveolar in.
forior cuando se realiza la oéteotomfa del cuerypo,

las infecoiones se ven muy raremente debido a las téonioas y medi-
camentos tan avanzados de hoy en dfa, pero las infecciones pueden lle-
gar a darse por un descuido y en relacidn con las hemorragfas excesi-
vas, hematomas y descuido al retirarse ouerpos extrafios con £positos
de gasa,El triamus se puede presentar y observar més frecuent:mente
on la incisién sagitzls pero generalmente es de naturaleza natural,

Tryer, ha presentado un ocaso de anquilosis de la apéfisis ooromoides
¢ la mandflula,con el arco cig-méiicojoomo conaecuencia doe la ocorreoc-
ccién de un prognatismo en el cual el corte vertical, se hizo por de~
lante de la ap8fisis , en lugar de hacerlo por atrfs de estd.
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POST ~ OPERATORIOC.

los cuidados posoperatorios dependersin de las nesecidades médicas
de cada paciente, y de la técnica quiridrgica empleadas,

l1a posicién del paciente mientras se le oonduce 2 la sala de recu-
yeracién y cuendo se le retira de la misma es importante, los lfquido:
deben ser drenados por un lado de la boca y no d%jar‘.los pasar a la -
faringe. » »

Ias scnonoiones de nafisea y wémito deben ser disminufdas, o

- Las nafiseas y el wémito posquirdrgico son el resultado de haber true
gado songre y 'de un estfmulo del centro del wémito de médula pom los
agentes anestfsicos o de faotores psiocolégicos,

E] uso inmediato de Fonergfn o TMgén, reducirfn las nafdseas y los
wSuitos, - ‘ '

Si el yaciente reacoiona contra cstos agentes se lo deben de dar
sorbos de bebidas carbénicas, t6, o café y pedncitos de hielo en la
Yooca para disminuir la frecuencia de las nadseas ¥ vémitosgalgunes
vaces pueden ser muy graves y habri que administrar Torazine, oonmpa-

“zina (maleato de proclorperazina), o Marecina (clorhidratc de ocicli-
cina, ( antikistaninico). ’

las tijeras y slicates para cortar eldstico deben estar siempre a
la mano para coriar los alambres del pacientey en caso de vdnito ines-
rerado y dificuliades respiratorias, )

Se incluyen los esterdides en este perfodojdisminuyendo las dfsis
de manera que se interrumpan al 4 dfa (del perfodo posoperatorio).

Los antibidticos que se empiezan a administrar antes o durante la
intervoncién, se administrarin por vfa intramuscular o intravenoss -
haste que el paciente este capacitado para tomar lfquidos.

la limpieza de la wvavidad bucal se realiza oon enguajes bucsles y
soluoiones salinas normalea, se realizan tan Fronto el paciente pueda
hacerlo, .

Después de Fa cirugfa se administrard una dfsis de 1000 & 2000milmi
de soluciones intravenosas (ocomo es la solucidn lfotez de Ringer al 57),

~ El uso de enzimas yroteolftiocas para el edema posoperatorio no es
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muy notable.Con una buena t€cnica quirdrgica, el uso de eateroides y
yn drenaje corriente reducirf ol edema posoperatorio.
Fo se recomienda usar apSsitos oon mucha presidnj para reducir el ede-
ma y progrese en todas direcciones.

Cuando se fuerza & que se dirija mesialmente, se ocasionan inflama-
ciones parafarfngeas que pueden acarrear difiocultades respiratorias,

Son comfmes las temperaturas rectales posoperatorias sntre 100 a
101° (5°F ). Si se presentan temperaturas mayores sobre todo después
del megundo dfa posoperatorio, se sospe‘cha de Sabor proesentado  compli- -
caciones ph.lmonares o urinarias, |

los antiéméticos se presariben cuando sean recomendados y nesess-
rios, aunque todo paciente sospechoso ds baja tolerancia a la tensidn
o con anteccdentes de nafdseas, debe recibir antiemfticos en forma re-

gular, .
la fijacién intormaxilar implica une dieta 1fquida duz-ant? 6us

genanes,

Zn los dos primeros df2s despuds de la intervencién se tomanA 1fqui-
dos puros; despuds se siguen con 1lfquidos concenirados, los carbohi -
dratos, protefnas, vitmminas y los suplementos alimenticios 1fquidos
preparados comercialmszntie tienen un \uufioiente poder nutritivo.

Se debe evitar la ingsstién elevada de oc=rbohidratos.

Se debe de incluir en la dieta los jugos, caldos y bebidas dulces.

n términos generales se deben de incluixr en la dieta alimentos y
1fquidos con altas proporociones de calorias y protefnas.

la nutrioién es un factor importante en el logro de la feliz oon -
velecenciz de une curacidn ripida y completa sin complicaciones de la
herida quirdrgica.Es por eso que debe do tomarse en cuenta la dieta
que dede ser preparada especialmente para cqgia enfermoj por un espe -
cialista dietético.

12 fijacién intermaxilar se retird entre la 5 u 8 semana dependien-
do de la t&cnica quirdrgica usada, el progreso del paciente, la edad
de este, la nutricién § las complioaciones.



) Es nesesario que se vea al paciente ddntre 42 lan 24 horas o 48
horas después de habex quitado las gonas,

Se observa la ooclusién al mismo tiempo que se quitan los elfaticos
sl se observan sefiales de mordida ablerte o movilidad pooc corrien =
te de los segumentos, me volverf a colocar las gomas por dos semanas
afa. , o e ,
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CONCIUSIONES,

El prognatismo es uno de los padecimientos ocongénitos que
afeota al sexr humano, :

Desde el aspeoto fisico como outétioo,runcional ¥ psioolo-
gleo,.

Sin duda &l mfs severo a ml parecer. es el psiocoldgioco puesto
" que estos seres se sionten reohwadba"por la sociedad en que ae
* desarrollan. ' k

Comparativaments con el labio lepor:lno, no es de tal grado el
rechazo ni el trauma psiooldg!oo. poro mo dela de ser afectants
. para. el muente, dosde el p\mto de vista oonple,jo. ; :

Aniendl on ouenta sl aspecto mnod.ona.l, afeota de tal forma
exi.ste una oclusidn :I.den:l, perdiondoso on estos casos una ley -
natural,

Dofinitivanmente la mdioina ha evolucionado oon el paso del .
t:lonpo en todo sentido, inolinandomos mds a la oimg!a, que es ol
arma oon la gque vamos a luohar contra esas nalfomaoa.one-. '

b ¢ racapao:ltando un pooo pensamos que serfa si no existiera so-
lucién ocontra estos males, si no hubiera estds tdonicas que nos
ayudan a cambiar lo anormal a lo mfs normal posible,

3 7 wincipfd es que se puede y que cada dfa la puerta do la in-

vestigacidn y del aprendizaje me abre mt!s y mfs a favor ruestro y
de la humanidad en sf,

" MARYO B.TREJO L.




52

Zl prognatismo es una de las anomalfas que afectan fini-
ca y psiocoldgicnmente al paciente que 188 pudecs.

~ Debemos nosotros de estar conoientec del problemz Zel

pacionte y tratar de ayudarlo tanto ffsica como pasicolozi-

camente, B ,
fuesiro deder como profesionistas es orienter ¥ converie

cer al paciente de que su malfornzeifn tiene soluciédn,

Pora estc debemos estar capacitades, tdcnice y culiural-
mante . ‘ - ,

De’pemos de tomar en cuenta gue la ecorreccidn quirdrziea
del progn=tismo no solo abarca el que el pacicente quede ticn
estéticementeg sino que tcnemos a lz vez que corregir el -
problema de mal oclusidn y peicolégico.

" fuandc el yaciente con estf mzl formoceién se vo estéti-
camante y funcionalmente curadojsufrirf un canbio tctal Qe
personelidnd, con lo cunl se ira poco a poco solucicnandc

el trzuma psicolégico,. '

Eristen diferontes t&cnicas quirﬁrgicas pzra solucionsr
ests mal formzcidn y es nuestro deber saber realizar el dlaz
ndetioo ¥ terppéutica adecuada para obiener un resultsdo so=
tisfactorio,

JORCE E, UEIDEZ C,
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