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INTRODUCCTION

Dentro de las deformidades mis importantes del desarrollo de
los maxilares, se encuentra el Prognatismo Mandibular. Esta
deformidad es importante debido a que altera los rasgos fa

ciales. Sumado a é&sto se producen trastornos anatomofuncio-

nales y psicolégicos.

Si a &sto le son agregados los prejuicios sociales existen -
tes y la imposici6bn de ciertos patrones estéticos que han si
do arrastrados por generaciones, nos daremos cuenta de la -
cantidad de factores que en un momento dado llevardn a un su

jeto que padece esta deformidad, a someterse a un tratamien-

to de tipo quirfirgico.

La correccidn de deformidades dentofaciales, hoy en dia sig-
nifica un gran reto para el cirujano maxilofacial, al mismo-
tiemno una gran responsabilidad y en la mayoria de las veces

grandes satisfacciones.

Este tipo de tratamientos quirdrgicos se han visto favoreci-
dos, debido al gran avance cientifico propio del Siglo XX .
El advenimiento de los anestésicos generales y antibibticos,

han venido a dar un gran margen de seguridad a estas inter -
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venciones. Frente a este tipo de anomalfas, el dentista de -
prédctica general juega el importantisimo papel de orientar al
paciente. Deberd derivarlo a un cirujano maxilofacial experi
mentado, que pueda dar solucién a dicho problema. Es de suma
importancia en este tipo de tratamientos, que el cirujano pue
da ganarse de una manera completa la confianza del paciente, -

por todas las situaciones imprevistas que pueden presentarse.

El hecho de que los cirujanos trabajen de una manera conjunta
con otros especialistas tales como: Protesistas, prostodon-
tistas, foniatras y ortodoncistas; ayuda a la ampliaci6én de -
conocimientos y uniformidad de criterios que favorecerén de -

una manera directa, al paciente por tratar.

La presentacifn de esta Tesis tiene como objetivo, la realiza
cién de una revisién bibliogrifica referente a Prognatismo -
Mandibular. Va dirigida a todos los alumnos que deseen cono-

cer y ampliar sus conocimientos, sobre esa deformidad.

Debido a la nula o escasa informacidn que se puede obtener so
bre Prognatismo Mandibular en América Latina, creo que seria-
muy beneficioso si en México pudieran realizarse estudios he-
chos realmente a conciencia sobre esta y muchas otras deformi
dades que afectan ¢l desarrollo de los maxilares; para am- -

pliar los conocimientos que va se tienen, en beneficio de la-

cirugfa y por ende de todos los pacientes que se encuentran -
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afectados por deformidades, en este caso por Prognatismo Man-

dibular,



CAPITULO I.



CAPITULO I.

A).- ANATOMIA DE LA CARA.

La cara se sitda en la parte anterior e inferior del crineo.
Est4 formada por un macizo éseo y por la porcién inicial de-
los conductos respiratorio y digestivo. Se une al créneo -
por arriba. Limita hacia atrds y abajo, con las regiones su

periores del cuello v en su parte anterjor se observa libre.

Por considerarse de gran importancia en la ejecuci6tn de cual
quier cirugfa del tipo maxilo-facial, se incluirén en este -

Capfitulo, los siguientes conceptos:

1.- Macizo 6seo de la cara,- (Partes esqueléticas).
2.- Regiones superficiales de la cara.- (Partes blandas).
3.~ Regiones profundas de la cara.- (Partes blandas mis pro-

fundas}.
4.- Cuello.- Repibn anterior (Suprahioidea) y Regién lateral

(parotf{dea).

1.- MACIZO OSEQ DE LA CARA.

Desde un punto de vista topogrifice, 1a cara estd formada -
por dos estructuras denominadas mandfbulas: una superior y -

una inferior. La mandfbula superior estd constitufda por -



huesos delgados y frigiles que se unen a la base del créneo-
por su cara superior. La mandfbula inferior estd constituf-
da por un hueso impar, resistente y mévil, que se relaciona-
por medio de la articulacién témporomandibular, al créneo. -
La relacién que presentan ambas mandfbulas con el créneo, ex
piica como e¢n un momento dado que exista un traumatismo en -
la cara, éste puede ser transmitido al créneo con su conse--
cuente fractura. Debido a la estrecha relacién que mantiene
el macizo 6seo con las cavidades bucal, nasal v orbitaria, -
es posible observar trastornos a nivel auditivo, respirato--

rio o digestivo.

Mandfbula Superior.- Est4 constitufda por trece huesos, que

forman todo un bloque, que en ocasiones los cirujanos rese--
can por completo., De éstos, uno es impar (vémer), todos se-
rednen alrededor del maxilar superior y se colocan a cada la
do de la linea media. Estos huesos son: maxilar superior, -
malar, unguis, cornete inferior, huesos propios de la nariz-
y palatinos. A excepcién del hueso malar y del borde alveo-
lar del maxilar, todos los huesos estén constituidos por una

laminilla de tejido compacto y por cnde, son frigiles.

El maxilar superior es el hueso mds importante de la mandfbu
la superior. Hueso par, se sitida en el centro. Ofrece si--
tios de implantacién a los dientes, entra en la constitucién
de la bbéveda palatina, fosas nasales, cavidades orbitarias,-

fosas cigomiticas v ptérigomaxilares. Es un hueso de forma-
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de cuadrildtero, ligeramente aplanado de adentro hacia afuera.
Presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro dngulos. Ademis -
de los huesos mencionados, articula con el frontal, el etmoi-
des y a veces con el ala mayor del esfenoides. La fragilidad
que presenta el maxilar se ve aumentada con la presencia de -
una cavidad, el seno maxilar. El maxilar superior, sirve de-
apoyo y de proyeccifn a las porciones mis salientes de la ca-

ra: nariz y pbémulos.

Mandfbula inferior.- Situada en la parte inferior v poste---

rior de la cara, es un hueso impar, central y simétrico. Pre
senta dos ramas y un cuerpo. El cuerpo tiene forma de herra-
dura, cuya concavidad mira hacia atrds. Presenta dos caras v

dos bordes.

- Cara anterior.- En la lfnea media, presenta la linea de -
unién de las dos mitades del hueso, llamada sinfisis mento
niana, terminando por abajo en la eminencii mentoniana. De
cada lado de ésta, nacen las lineas oblicuas externas del-
maxilar, que terminan en el borde anterior de la rama. A-
nivel de premolares se encuentra el agujero mentoniano, --

que da paso al nervio y vasos mentonianos.

- (ara posterior.- En la linca media presenta 4 eminencias-
denominadas apb6fisis geni. En las dos superiores se inser
tan los mdsculos genioglosos y en las inferiores, los ge--

nihioideos. Se observa ademés, una lfnea saliente oblica.,



la lfinea oblicua interna o milohioidea, la cual ofrece in
sercién al milohioideo, que se confunde en el horlde ante-
rior de la rama. A cada lado Jde las apbéfisis geni, se lo
calizan unas depresiones llamadas fositas sublinguales, -
donde se aloja la gldndula del mismo nombre. A nivel de-
molares, encontramos igual depresién, mds acentuada vy que

corresponde a la fosita submaxilar, que aloja la gléndula

Borde superior.- Prescenta unas hoquedades, denominadas --

alveolos Jentarios.

Borde inferior.- Redondeado y obtusou.- A cada lado de la
‘sinfisis, se encueatra una depresién llamada fosita digés

trica, en la cual se inserta el vientre anterior Jdel di--

géstrico.
Ramas.- Son cuadrildteras y se observan dos caras y cuatro-
bordes.

- Cara externa.- Cubierta por el nmasetero, el cual estd ---
constitufdo por dos fasciculos, uno superficial o antero-
externo y uno profundo o posterointerno, que partiendo --
del borde inferior del arco cigomitico, llegan al 4ngulo-
de la mandfbula y al borde inferior de ésta. El masetero
es uno Je los primeros misculos que se contracturan en el
tétanos y la existencia de trismo es uno Jde los sintomas-

iniciales Jde esta infeccién,



- Cara interna.- En el centro presenta un orificio que co-
rresponde al orificio del conducto dentario. Por abajo v
delante de éste, se sitda una laminilla triangular llama-
da espina de Spix. Del orificio del conducto,nace el ca-
nal milohioideo, por donde pasan el nervio y los vasos -~
milohioideos. En la parte que se encuentra detrds del ca
nal, se presentan unas rugosidades donde se inserta el --
pterigoideo interno. Este misculo toma origen en toda la
fosa pterigoidea y se dirige al 4ngulo del maxilar. A --

veces se le nombra como masetero interno, por su Situacién

y analogfa con el masetero.

- Borde anterior.- Se continia con las lfneas oblicuas.

Borde posterior.- En forma de S itélica, redondo y liso -

t
-

se continda con la parétida.

- Borde superior.- Lo forman dos ap6fisis: coronoides y cén

dilo y se separan por la escotadura sigmoidea.

- Borde inferior.- Se continda con el borde inferior del -
cuerpo mandibular, uniéndose al borde parotfdeo y forman-

do asf el 4ngulo de la mandfbula.

La mandfbula articula por arriba con los temporales y por -
otro lado estd en contacto con el maxilar superior, por medio

de los arcos dentarios.
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Inserciones.- El maxilar inferior presta insercién a los si-

guientes misculos.- En el cuerpo:

- Cara anterior.- Borlas de la barba, triangular de los la--

bios y cuadrado de la barba.

- Cara posterior.- Geniogloso, geniohioideo, milohioideo, -

constrictor superior de la faringe.

- Borde superior.- Buccinador.

- Borde inferior.- Digdstrico y cutdneo del cuello.

- Ramas: éara externa: masetero.- Cara interna: pterigoideo-
interno.- Céndilos (cuello): pterigoideo externo. - Apéfi-

sis coronoides: temporal.

Z2.- REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA.

La cara presenta dos orificios: el primero es la entrada al -
conducto respiratorio (ventanas nasales) y el segundo es la -
entrada al conducto digestivo (orificio bucal). Estos orifi-
cios se encuentran rodeados por las partes blandas. En rela-
ci6én a los misculos que ocupan esta regién, son todos los cu-
tdneos, salvo el masetero que es masticador., Todos estos ---
miisculos en el hombre, van a intervenir en los movimientos fi

sognoménicos. Las partes hlandas laterales v anteriores for-
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man las cinco siguientes regiones, que integran las regiones-

superficiales de 1la cara:

En la lfnea media: Regiones nasal, labial y mentoniana.
Atras: Regibén maseterina.

A los lados: Regién geniana.

Regién Nasal. - Es una regién de gran importancia por las ca
racter{sticas faciales que encierra. Es impar, simétrica, --
estd situada entre la frente y el labio superior. Su limite-
superior est4 dado por una l{nea transversal que une las ce--
jas; su limite inferior lo da una lfnea transversal que pasa-
por el 4ngulo formado entre el labio superior y la columela.-
El 1fmite externo va desde el 4ngulo interno del ojo a lo mds

saliente del ala de la nariz.

Forma externa.- La nariz es una formacifén saliente que prote
ge a las fosas nasales en su extremidad inferior. Tiene for-
ma piramidal triangular, hueca y de base inferior. De las --
tres caras que presenta, la posterior corresponde a las fosas
nasales. Las dos caras laterales son planas y en forma de --
vertiente confluyen a la linea media y forman el dorso. En -
su parte superior los hemidorsos son de estructura 6sea y en-
su tercio medio inferior cartilaginosa. En la parte mds infe

rior v externa de los hemidorsos, se hallan las prominencias-
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de las alas de la nariz, que limitan el orificio externo de-
las narinas. La Uni6n de las alas, con su porcién alar y me
dial, constituye la punta nasal. La pir4mide presenta tres
bordes, dos laterales y uno mediano (dorso). Los laterales-
forman en relacibn con el plano de la cara, un surco que se-
dirige de arriba a abajo y de adentro a afuera y que toma su
nombre seg(n la zona en que se encuentra.- Asi tememos: sur
co nasopalpebral, nasogeniano y nasolabial. Este surco es -
la base de muchas técnicas operatorias dedicadas a reparar -
la pérdida de sustancia de las partes blandas de la nariz, -
especialmente a nivel de la punta nasal. El vértice de la -
pirémide corresponde al fngulo nasofrontal,el cual puede -
presentar muchas variaciones, desde ser muy prominente (na--

riz griega) hasta pasar inadvertido.

El tamafio de la pir4dmide depende fundamentalmente de un ele-
mento constitutivo de ella, el maxilar superior, por medio -

de su ap6fisis ascendente.

Piel.- De igual caracter{stica que la de la cara, muy irri-
gada y resistente. En la punta se adhiere el cartflago y -
existe gran cantidad de gléndulas sebdceas. Todas las manio
bras quir(rgicas se dirigen hacia el cartilago y por medio -

de éste, se modifica la piel de la zona.

Tejido celular subcutdneo.- En el dorso ofrece a la piel un
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plano de deslizamiento sobre estructuras subyacentes. En 1a

punta sélo es relleno.

Capa muscular.- Constitufda por cuatro misculos cuténeos:

- Arriba en la zona interciliar : el piramidal y transverso

de la nariz.

- Abajo: el mirtiforme y el dilatador propio de la nariz.

Plano esquelético.- Estd constitufdo por los huesos propios-
de la nariz. De forma rectangular, presenta cuatro bordes.-
El borde superior se articula con el frontal, el inferior da
insercién a los cartflagos laterales, el lateral se articula-
a la ap6fisis ascendente del maxilar superior y el borde in--
terno se articula con el opuesto y por medio de una cresta, -
se articula también al -etmoides, cartilago del tabique y ~-

espina nasal del frontal.

Cartilagos de la nariz.-

- Del tabique.- Su borde posterior forma la pared divisoria-
de ambas fosas nasales al fusionarse con la 14mina perpen-
dicular del etmoides y el vémer. Contribuye en la forma--

cién del dorso.

- Laterales.- De forms triangular, cuya base se apoya en -
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la 1fnea media.

- Del ala.- Son la armazén cartilaginosa de la punta nasal
y del tabique membranoso o columela. Tanto la punta y su
cartflago no forman parte de la pirdmide nasal, aunque si

tienen relacidén con la respiracién en su porcién anterior.

Vasos y Nervios.-

- Arterias.- Nasal, facial y la del subtabique.

- Venas.- Oftdlmica y facial.-(La angular se anastomosa -

con la oftdlmica.)

.o

- Linfdticos.- Desembocan, los superficiales en los ganglios
submaxilares y los posteriores en los ganglios retrofarin

geos.

- Inervacién.- Motora (Séptimo par) y sensitiva (Quinto --

par).

Regién Labial.- De gran importancia funcional y estética, -

estd constitufda por dos repliegues misculomembranosos, cong
cidos como labios y que forman la parte anterior de la boca.
Los labios tienen forma c6ncava, su cara posterior contacta-
con las arcadas y su cara anterior es um arco convexo o cutf

neo. En 1a 1{nea media presenta un surco llamado philtrum,-
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que va del subtabique (teiido fibrosce  laxol a la porcién ro
ja del labio y se unc a la lfnea cutdnco-mucosa. Esta reu--
nién forma lo que se llama arco de cupide, F1 labio infe---
rior es similar en su cara cutdnea al superior v en su linea

media presenta una depresién llamada fosita media.

Lfmites.- El labio supericr limita hacia arriba con el sub-
tabique, piso de 1a nariz ¥ con la implantacién de las alas-
nasales; por afuerd con ¢l surce lahiogeniane (civcunferen--
cia externa del orbicular) y hacia abajo con el surco mento-
labial (que separa al labio inferior Jcl mentén). Este dlti
mo se prolonga hasta reunirse ¢on el surco labiogeniano, que

separa la zona labial de 1la geniana.

Piel.- Es fuerte, gruesa y resistente. La piel se continda-
con la porciédn roja Jdel labio por medio de la linea cutédnea-
mucosa. Esto se deberd Jde tomar mucho en cuenta, lo mismo -
que la reconstruccién simétrica del arco Je cupido y del phil

trum, en intervenciones gquirdrgicas de tipo reconstructivo.

Capa muscular.- El orbicular Jde los labios es el mds impor-
tante de esta capa. Tiene forma elfptica,acintado, aplanade
y de difmetro mayor transversal. Se sitda alrededor del ori
ficio bucal. En su periferia se insertan una serie de miscu
los y por medio del orbicular serin capices en un momento da

do, de modificar la posicién y tamaio dei orificio bucal. -

El orbicular se divide en dos porciones: el semiorbicular -
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superior v cl semiorbicular inferior. El semiorbicular supe
rior constituye la capa m4s importante del labio superior y-
va del borde libre del labio a la base de la nariz. A nivel
de la comisura se entrecruza con fibras del semiorbicular --
inferior y de otros mdsculos y se forma un punto de apoyo --
eficiente para la diné&mica muscular, llamado modiolo o freni
1lo. Los misculos que ayudan a csta formacién son: buccina
dor, elevador del ala de la nariz y del labio superior, ele-
vador propio del labio superior, canino, cigomdtico mayor y-
menor, risorio de Santorini, triangular de los labios y bor-
las del mentén. El semiorbicular superior se encuentra re--
forzado por cuatro fasciculos, dos de cada lado. Uno es el-
fasciculo nasolabial del orbicular y el otro que viene de la
fosilla mirtiforme y se le llama fascfculo incisivo superior.
De sus origenes van hacia afuera, hasta que se confunden con

la porcién principal del orbicular.

El semioprbicular inferior es muy anilogo al precedente y ---
constituye la parte mds importante del labio inferior y estd
reforzado por un fascfculo de insercién 6sea; el fascfculo -
incisivo inferior, el cual proviene de cada lado de la sinfi

sis y se confunde con la porcién principal del mdsculo.

Capa submucosa.- Estd formada por tejido conjuntivo laxo y -

contiene las gldndulas labiales.

Capa mucosa.- Con sus fondos de saco, les da la funcién de-



tales (labios).Recubre la parte posterior v el borde libre.

Vasos y Nervios.,

- Arterias.- Es una de las zonas mis irrigadas del organis
mo y la efectdan las coronarias (4) ramas de la facial, -
fusionéindose en la l{nea media. Corren paralelas al bor-
Jde libre del labio.

- Venas.- Igual trayecto que el de las ramas arteriales.

- Linfdticos.- Los colectores se dirigen a los ganglios --

submaxilares.
- Inervacién.- Séptimo par craneal.

Regién Mentoniana.- Regifn impar y media de gran valor esté

tico en la conformacidén general y en particular de la cara,-
como se verd en esta Tesis. En condiciones normales, esta -
regibén constituye una saliente arménica, en relacién a la re
giétn labaial., En su centro a veces se presenta una depresién

llamada hoyuelo.

Limites.- Por arriba el surco mentolabial, por abajo el bor
de inferior del maxilar inferior y hacia los lados, se limi-
ta por unas lfneas verticales que descienden del extremo infe

rior del surco labiogeniano.
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Piel.- Gruesa y abundante en folfculos pilosos.
Tejido Celular.- Formado por fibras y tractos fibrosos entre

los cuales hay tejido adiposo.

Plano Muscular.- Siendo la regidén impar, los mfisculos son do
bles.- Entre estos mdsculos se encuentran:el triangular de -
los labios, borlas del mentédn, cuadrado del mentén y el cutéd-

neo del cuello, que alcanza la regién en su plano superficial.

Plano esquelético.- Se encuentra representadc por el sector-

medio del maxilar inferjor.- (Véase Mandfbula Inferior).

Vasos y Nervios.

- Arterias.- Ramas de las arterias mentoniana y submentonia-

na {facial).

- Linfdticos.- Los conductos linféticos se dirigen a los gan

glios submaxilar y submentoniano.

- Nervios.- Ramas motoras del facial y semsitivas del trigé-

mino. (D. inferior).

Regién Maseterina.- Ocupa la parte posterolateral de la cara,

es de forma cuadrildtera, alargada en sentido vertical.
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Limites.- Limita hacia arriba con la regién temporal; por aba-
jo con la regién suprahioidea; por delante con la regién genia
na y por detrés con la regién purotidea. Observéndola de fren
te, la regibn c¢s plana y ligeramente convexa. Sobresale entre

las regiones geniana y parotfdea.

Piel.- En el hombre se encuentra cubierta de pelos (patillas).

Se continfia con la piel de las regiones vecinas,

Tejido celular subcutdneo.- <C(apa rica en grasa, en la que se-
sitdan la arteria transversal de la cara, nervio facial, pro--
longacidén de la pardtida, conducto de Stenon, parte del riso--

rio de Santorini, del cutdneo y la arteria y vena faciales.

Aponeurosis maseterina.- De forma cuadrilétera, al igual que-
el masetero. Con la rama del maxilar forma una cavidad, el com
partimiento maseterino, &seo por dentro y aponeurftico por fue
ra. Esta celda la ocupa el masetero. Cerrada completamente -
salvo a nivel de la escotadura sigmoidea, en donde se comunica

con la fosa cigomética.

Periostio.- Cubre toda la rama del maxilar y se adhiere al ---

mdsculo.

pPlano esquelético.- Est4 formado por: arco cigomftico, rama -

del maxilar inferior y A.T.M.

Arco cigomitico.- Se ubica donde se refinen las regiones tempo



ral, maseterina v cigomdtica. Tl cigoma es una apérisis Jde uai
reccibn horizontal, que une la escama ael hueso temporal al --
hueso maxilar. Al implantarse cn la escama, este arco se divi
de en dos ramas: la rai: transversa ¥ la rai:z longitudinal. -
Este arco limita con la cresta temporoesfenoidal ¥ ¢on la cara

posterior del malar.

Rama del maxilar inferior.: (Véase Mand{bula inferior).

Articulacién Témporomandibular.- Articulacién bicondflea, en -
la cual se llevan a cabo todos los movimientos de la mastica--
cién. Ocupa la parte posterior y superior de la regidn masete

rina.

Superficies articulares.- Presenta Jdos, una superior v otra -

inferior.

Superticie Maxilar.- Dada por los dos cbndilos del maxilar. --
Son eminencias elipsoideas, convexas en sentido transversal y-

anteroposterior.

Superficie Temporal.- Hacia adelante presenta una eminencia -
transversal convexa; &5 la ralz transversa del cigoma o cbndi
lo del temporal. Hacia atréds una depresibn llamada cavidad -
glenoidea. La parte anterior solo es la articular, la poste--
rior forma parte del conducto auditivo 6seo. Estas se encuen-

tran separadas por la cisura de Glasser,



Menisco Interarticular.- Dpa armonfia a ambas superficies conve
xas. Es un disco fibroso, el cual se amolda a las superfi---
cies. Céncavo-convexo en su parte superior y céncavo en su --
parte inferior. Este, acompafia al maxilar en todos sus movi-

mientos, ya que se fija al céndilo.

Medios de unién. -

- Cépsula. - Se ubica alrededor de la AT™ v tiene forma de -

manguito.

- Ligamentos.- Son dos: Ligamento lateral Externo e Interno
El externo es mis potente. Se encuentran como refuerzo -
otros ligamentos: esfenomaxilar, estilomaxilar, ptérigoma-

xilar o aponeurosis buccinato faringea.

- Sinoviales.- lIna Suprameniscal y otra submeniscal.

- Movimientos:
- Descensc (suprahioidevs)
- Elevacibn (temporal, masetero, pterigoideo interno)
- Protrusién (pterigoideo externo)
- Retrusibn (temporal)

- Lateralidad (ambos pterigoideos).

vasos y Nervios.

- La irrigacién viene de la carétida ecxterna. (facial).

- Los nervios, tienen dos orfgenes: del maseterino, rama del
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maxilar inferior y del auriculotemporal, otra rama del maxi

ilar inferior.

Regib6n Geniana.- Ocupa las partes laterales de la cara. De -

forma cuadrildtera, su aspecto externo varfa segln el sujeto y
la edad. En sujetos flacos es una depresién y en gordos es -

abombada.

Limites.- superficialmente,hacia arriba limita con el borde in
ferior de la érbita, hacia abajo con el borde del maxilar, ha-
cia afuera con el borde anterior del masetero, por adentro, --
los surcos nasogeniano y labiogeniano y la linea vertical que-

va del dltimo surco al borde del maxilar.

En profundidad, esta regidn se extiende hacia los maxilares su
perior e inferior yel espacio entre los dos maxilares, hasta -

la mucosa bucal.

Piel.- La piel de la mejilla es fina, mévil y muy vasculariza-
da. En el hombre se encuentra revestida de pelos. ks rica en

glédndulas sudorfiparas y sebéceas.

Tejido celular subcutfneo.- Formado de laminillas conjuntivas.
En la parte posterior de esta regifn, esta capa forma una peque
fia bola adiposa, la bola adiposua de Bichat, que rellena el es-
pacio entre el masetero y el bucclnador. Esta se comunica con

la fosa temporal y la fosa cigomdtica.



Capa Muscular.- Son los misculos cutdnecos, y de arriba a aba
jo y de dentro a afuera, corresponden al orbicular de los pér
pados, elevador comn del ala de la nariz v del labio supe---
rior, elovador propic ael lablo superior, canino, cigomitico,

risorio y algunos fascfculos del cuténeo,.

Buccinador v su Aponcurosis,- El buccinador se sitda més pro
fundamente que los cuténeos v le da a la mejilla tenicidad. -
Este misculo estd en relacidn con la aponcurosis buccinatriz
que se aloja en la cara externae del mdsculo. A medida que -

ésta se acerca a la comisura, s¢ va adelgaczando.

Capa Submuscular.- A nivel profundo, el buccinador esti ta-
pizade por la mucesa hucal. TI=ta al llegar a nivel de las -
inserciones inferiores y superiores Jdel misculo, va arriba y-
abajo y forma el borde alveolar de los maxilares v las encias.

Vasos vy Nervios., -

- Arterias.- Lagrimal, infraorbitaria, alveolar, bucal -~
- ’ 4

transversal de la cara, facial,

- Venas.- Por fuera la temporal superficial (ramas de la yu-

gular externa), por dentro la facial.

- Linf4ticos.- Van hacia los ganglics submaxilares.

- 2Nervies. - Metores Jdel tacial v osensitivos del lagrimal, hu

cal vy maxilar supericr.



3.- REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA.

Fosa Cigomdtica.- Aunque se presenta muy irregular, con pro

positos descriptivos, se le da la forma de una pirédmide cua-
drangular, de base superior en relacifén con el crédneo y vér-
tice inferior, representado por la insercién del pterigoideo
interno. En lineas generales, se sitQa entre la rama ascen-
dente del maxilar inferior por fuera y la ap6fisis pterigoi-
des y pared lateral de 1la faringe por dentro. Su lfmite su-
perior estd representado por el arco cigomitico (hacia afue-
ra) y una porcién del ala mayor del esfencides. Entre ambas
formaciones 6seas se comunica con la fosa temporal, Hacia --
abajo termina en un plano herizontal que pasa por el extremo
inferior de 12 rama del maxilar inferior. Hacia adelante se
hailla cerrada por la tuberosidad del maxilar superior, mas -
externamente por el hueso malar y hacia atris por la parbti-

da. De acuerdo con le¢ anterior tiene las siguientes paredes:

Pared anterior.- La constituye la tuberosidad del maxilar -
superior y de manera mis externa por la cara posterior de la

ap8fisis piramidal dJdel hueso malar.

Pared posterior.- Corresponde a la pared anterior de la re-

gidn parotides.

Pared medial.- Por Jeiante corresponde a la entrada ge la -

fosa ptérigomanilar, con la cual comunica; en la parte media
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3.- REGIONES PROFUNDAS DE LA CARA.

Fosa Cigomidtica.- Aunque se presenta muy irregular, con pPro

pésitos descriptivos, se le da la forma de una pirdmide cua-
drangular, de base superior en relacién con el créneo y vér-
tice inferior, representado por la insercidén del pterigoideo
interno. En lf{neas generales, se sitfia entre la rama ascen-
dente del maxilar inferior por fuera y la apéfisis pterigoi-
des y pared lateral de la faringe por dentro. Su limite su-
perior estéd representado por ¢l arco cigomitico (hacia afue-
ra) y una porcibn del ala mayor del esfenoides. Entre ambas
formaciones 6seas se comunica con la fosa temporal. Hacia --
abaiv termina en un plano horizontal gue pasa por el extremo
inferior de la rama del maxilar inferior, macia adelante se
halla cerrada por la tuberosidad del maxilar superior, mas -
externamente por el hueso malar y hacia atris por la par6ti-

da. De acuerdo con lo anterior tiene las siguientes paredes:

Pared anterior.- La constituve 1a tuberosidad del maxilar -
superior y de manera mds externa por la cara posterior de la

apdfisis piramidal del hueso malar.

Pared posterior.- Corresponde a la pared anterior de la re-

gién parotidea.

Pared medial.- Por delante corresponde 2 la entrada Jde la -

fosa ptérigomanilar, con la cual comunica; en la parte media
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se halla la ap6fisis pterigoides. Esta regién se relaciona-
con la faringe y con el paquete védsculonervioso del cuello.-
Esta, pared se une hacia abajo a la pared lateral, dando a la
regién la forma de pirdmide y la creacibn de un espacio en--
tre la farainge y el pterigoideo anterno, el espacio maxilofa
ringeo, que contiene a la gléndula submaxilar y tejido celu-
loadiposo. La porcién posterior de la pared interna, es ex-

plorable desde la cavidad fariogea.

Pared lateral.~- Constitufda en su mayor parte por la cara -
interna de la rama ascendente del maxilar inferior. Hacia -
arriba la forma el arco cigomitico, que cubre la apbfisis co
ronoides y la insercién del tendbén del mfsculo temporal.
Base.- Hacia adentro corresponde a la base del crineo, en -
una superficie limitada hacia adelante por el horde posterior
de la hendidura esfenomaxilar, hacia atrés por la ralz trans
versa de la apéfisis cigomidtica del temporal, hacia adentro-
por la implantacién del ala externa de la apéfisis pterigoi-
des y hacia afuera por la cresta esfenotemporal. Por tuera-
de esta superficie craneal, esta regibn se comunica con la -

fosa temporal.

Vértice.- Corresponde a la insercibn del pterigoideo interno
en el maxilar.

Contenido.- Contiene miisculos, vasos sangufneos, nervios, -

tejido celulograso y linfdticos.
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M@sculos.- Ambos pterigoideos, asi llamados porque se inser

tan en la apéfisis pterigoides. Se denominan externo e in--

terno, debido a su situacién.

Arterias.- Maxilar interna.- (terminal de la carétida exter-

na)j.

Venas.- El retorno venoso se hace por medio de dos plexos,-
anastomosados entre si, el plexo alveolar, que por la vena -
del mismo nombre desemboca en la facial y el plexo pterigoi-
deo. De este Gltimo nace la vena maxilar interna, que se --
une con la temporal superficial, para formar la yugular ex--

terna.

Nervios.- Nervio maxilar inferior.- (Rama terminal del tri

gémino.

Fosa Ptérigomaxalar.- Se ubica en la parte lateral y pro--

funda de 1a cara, por debajo de la cavidad craneana y por -
encima de la ap6fisis palatina, es précticamente la conti--
nuacién de la fosa cigomitica. Desde el punto de vista ana
témico quirdrgico, esta es una regib6n muy especial, es la -
regién del nervio maxilar superior. Ocupa un espacio cunei
forme, cerrado por dentro por la ldmina vertical del palati
no y por arripba por la base del créneco. El1 vértice mira ha
cia abajo y corresponde a la tuberosidad del maxilar supe--
rior y 2 1la apéfisis ptérigopalatina (unién de apéfisis pte

rigoides y piramidal del palatino). En el 4ngulo del vér-



tice nacen los conductos palatinos posterior y accesorios.
La base corresponde a la parte posterior de 1la hendidura -
esfenomaxilar. Hacla adentro la base o béveda estd consti
tufda por el seno esfenoidal y borde superior de la ap6fi-
sis ascendente del palatino. En el lado posterior de la ~
base se observan 3 conductos que de afuera hacia adentro -
son: agujero redondo mayor, que da paso al nervio maxilar-
superior y que comunica la fosa ptérigomaxilar con la cavi
dad craneal, el conducto vidiano y el conducto ptérigopala

tino.

Contenido.- La fosa contiene 1a porcidn terminal de la ar
teriaz maxilar interna, el nervio maxilar superior, el gan-
glio esfenopalatino y teiido celulograsoso, laxo fluido --
amarillento, que envuelve 2 todos los elementos védsculoner
viosos de la zona. Es la continuacién del tejido celular-
de la tosa cigomiticn, que se coatinda a su ve:z con el de-

la fosa temporal y el cuerpo adiposo de la mejilla.

Regién bucal.- La boca es una cavidad irregular donde se -

presenta la funcién masticatoria. Se sitda entre las fo--
sas nasales y la regif6n suprahioidea. Hacia adelante se -
comunica al exterior por medio de un orificio circunscrite
por los labios, ¢l orificio bucal v hacia atrds se abre a-
l1a faringe por un segundo orificio permanentemente abierto
el Istmo de las Fauces. Los arcos Jdentarios dividen 1a‘--
cavidad bucal en dos: una parte situada por fuera de é&s--

tos: el vestibulo de¢ la boca y otra parte situada por den-
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tro: la boca prepiamente dicha. Estas partes se comunican-

a través de los espacios intevdentirios v retromolar.

El vestfbulo de la boca es una cavidad virtual, que se hace
real cuando mejillas y labios se separan de los arcos. El-
vestf{bulo tiene forma Jde herradura, de esta manera abraza -
los arcos dentarios ¥ se encuentra limitado: hacia afuera -
por las mejillas ¥y los labios, hacia adentro por la cara in
terna de encias y dientes, hacia arriba por la béveda pala-
tina, hacia abajo por el piso Jde la boca, hacia atrds por -
el borde anterior de la rama v Jde las apéfisis coronoides. -
Al igual que el vestfbulo, la boca es una cavidad virtual -
que se hace real con el retroceso de la lengua o por el des
censo mandibular que agranda el didmetro vertical de la cavi
dad. De forma oval, dentro de 1la curva que describen los -
arcos dJdentarios, la boca limita: hacia afuera y adelante --
por los arcos, hacia arribd por la bbveda v velc Jel pala--
dar, hacia abajo con el suelo de la boca y hacia atrds con-

el istmo de las fauces.

Las reglones que limitan la cavidad butal son.

a) Regibn labial.- (descrita anteriormente).
b} Regifn geniana.- (descrita anteriormente)}.
<) Regibn palatina.- Forma 1: pared posterior v superior -
de la cavidad bucal. En sus Jos tercies anteriores estd --
formadr por la bdveda palatina ¥ en su tercio posterior por

el velo el paladar. Se ubica Jdepadre Je las fosas nasales-
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y delante de la faringe. Hacia atrds se termina con el bor
de libre del velo del paladar, limitando as{ con la base de
la lengua cl Istmo de las fauces. Esta regién presenta en-
la linea media un rafe fibroso, saliente o excavado. En su
mitad anteriar es 6sea y en la parte posterior es mbvil y -
contrictil. El velo del paladar en un sujeto mediano, debe
colgar verticalmente entre las cavidades bucal y faringea,-
permitiendo de esta manera que ambas se comuniquen con el -
istmo de las fauces. La porcién mévil del paladar termina-
hacia atrds en un borde libre que presenta la fGvula (proloﬁ
gacibén que se desprende de la parte media del borde poste--
rior del velo, los pilares del velo del paladar, en nfmero-

de cuatro: dos anteriores y dos posteriores.
Vasos y Nervios.

Arterias.- Esfenopalatina y palatina superior (maxilar in--
terna), palatina inferior (facial) y faringea inferior (ca-

rétida externa).

Nervios.- Los sensitivos son proporcionados por el ganglio-
esfenopalatino. Los motores tienen varlos orfgenes: de la-
ralz motora ael trigémino para el periestafilino externo, -
del facial para el periestafilino interno y palatoestafili-

no, gloscestafilino y faringoestafilino.

d) Regibn sublingual.- A la porcién del suelo de la boca -

puesto al Jdescubierto por traccién de la lengua hacia arri-
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ba, se le llama regién sublingual o suelo de boca. La re--
gibén sublingual es lua parte anterior del suelo bucal y esté
situada por debajo de la parte libre de la lengua. Tiene -
por érgano principal la gléndula sublingual. Esta regidn -
tiene forma triangular, su vértice se sitfia detrds de los -
incisivos y su base que se encorva hacia atrds, corresponde
a la parte més posterior de la cara inferior de la lengua.-
Sus lados los limitan los arcos dentarios. En profundidad,
esta regidn se extiende hasta el mlsculo milohioideo que la
separa de la regién suprahioidea. Lste triéngulo se encuen
tra cubierto por la mucosa bucal, a través de la cual se --
transparentan las venas raninas. kEkn su parte media se en--
cuentra el frenillo lingual, fibroso, que une la cara infe-
rior de la lengua al suelo de 1a boca., Si se levanta la --
delgada mucosa que reviste esta regidén y se eatirpan la ---
gldndula sublingual v los 6rganos vAsculonerviosos, aparece
una cavidad que separa la base de 1a lengua de la c¢ara in--

terna del maxilar: el compartimiento sublingual.

Vasos y nervios.

- Arteria y vena sublinguales.

- Inerva esta zona el nervio lingual.

e) Regibén gingivodentaria.- Comprende la porcién del bor-

de libre Jde las mandfbulax, dJdonde se impiantan los dientes

v lo tapiza la porcidn de mucosa bucal 1lawada enc{a.



Encfas.- Se presentan dos: una superior que separa la bbéveda
palatina de la mejilla y del labio superior v una inferior -
que separa la pared inferior de la boca de la mejilla v del-
labio inferior. Las encf{as tienen forma de herradura, son -
de color rosa, lisas, uniformes y resistentes al tacto. Pre

sentan dos caras (anterior y posterior) y un borde dentario.

Arterias.- Son muy Jdelgadas y provienen: para la encfa supe

rior de la maxilar interna y para la encfa inferior, de la -

dentaria inferior.

Nervios.- Todos son sensitivos.- Provienen de los nervios -

maxilar superior e inferior.

Alveolos dentarios.- El borde alveolar de ambos maxilares -
se encuentra excavado por una serie de hoquedades denomina- -
Jdas alveolos, que tienen come funciédn, alejar a las ralces -
de los dientes. Existen junto con los dientes, ya que sSi --
éstos Jesaparecen, también dJdesaparecen los alveolos, por --

atrofia y resorcién. ©stos alveolos no se¢ relacionan dirce-

tamente con el diente, sino por medio Je una membrana fibre-

peridstica.

Dientes.- Tienen como funciones, las dJde fonacidn, estética
y masticacién. Existen en 21 ser humano, l¢s denticiones.-
kn la primera aparecen o erupcionan 20 dientes v en la segun
Jda, 3.. EIxteriormente =¢ le Jdivide on tres partes: corona,-

cuello v raic.- Conforman la estructura del Jdiente cuatro te
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jidos, de afuera hacia adentro: esmalte, cemento, dentina y-

pulpa.

Arterias.-Para l1la mandfbula inferior, provienen de la denta-
ria inferior y para la superior, vienen de la alveolar e in-

fraorbitaria. (maxilar interna}.

Nervios.~- Degarips:—posteriores, anteriores e inferior. - -
.l

(Trigémino).

f) Regidn amigdalina o tonsilar.- Se sit@la entre los pila-

res anteriores y posteriores del velo del paladar, alojando-
en su seno a las am{gdalas. Se extiende hacia arriba, hasta
los bordes laterales del velo del paladar y por abajo, co---
rresponde al borde Jde la lengua y a la pared lateral de la -
faringe. Es una regién triangular, comn vértice superier, ba

se inferior y orientacidn aproximadamente anteropgsterior.

Pared anterior.- La constituye el pilar anterior del velo -
del paladar. Este se Jesprende de la cara anterior del velo
Yy a cada lado de la fosa de la fivula, para terminar en la --

base de la lengua.
Pared posterior.- Formada por el pilar posterior del velo -
del paladar o borde libre del velo del paladar. Va desde 1la

Gvula hacia los lados de la faringe.

Pared externa.- El misculo amigdalogloso, la aponeurvusis fa
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ringea y el constrictor superior de la faringe, forman la -

pared lateral de la faringe,

Vértice.- Dado por el 4ngulo de separacién de los dos pila-

res del velo del paladar.

Base.- Ocupa la parte inferior de la fosa amigdalina y se -
continfia con el canal del glosotaringeo y la pared lateral-
de la faringe. La amf{gdala, gque ocupa la celda antes des--
crita, tiene forma de una gruesa almendra. Su superficie -
presenta gran nlmero Jde orificios, que conducen a una cavi-
dad llamada cripta amigdalina. De color rosa en condicio--
nes normales. La dimensibn de una amfgdala varfa segin el-
sujeto, desde una simple saliente hasta grandes y volumino-
sas masas que interfieren en la fonacibn y la respiracién.-

La amigdala presenta dos caras, Jdos bordes y dos polos.

tara interna.- Cubierta por la mucosa faringea y en ella -

se encuentran los orificios de las criptas amigdalinas.

Cara externa.- Se coloca sobre la pared lateral de la fa--
ringe. Segin algunos autores en esta capa es donde se desa

rrollan los abcesos periamigdalinos.

Bordes.- Tanto los bordes anterior y posterior, se¢ encuen-
tran en contacto con los pilares correspondientes del velo-
del paladar. B8ajo el nombre de amfgdala palatina, forma --

parte del conjunto de formiciones adenoideas, amfgdala tubd
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rica, amfgdala lingual y amfgdala faringea, colocadas a la -
entrada de la faringe. Con estas vy con los folficulos aisla-
dos que las unen, se torma el anillo linféitico de Waldeyer,-

el cual rodea los orificios bucal y nasal y absorbe y destru

ye gérmenes que rondan en la cavidad nasal y bucal.
Vasos y Nervios.
- Arterias.- Tonsilares.

- Nervios.- Vienen de un plexo que se sitfia en la cara ex--

terna de la gléndula.

Regibn Faringea.- Se le dice a la parte profunda del cuello-

y de la cara que estd ocupada por la faringe. Continda las-
cavidades bucal y nasal y hacia abajo va a parar a la larin-
ge, triquea y es6fago. Permite el paso del bolo alimenticio
y del aire y forma una caja de resonancia, lo que le da las -
caracter{sticas musicales a las palabras. Limita hacia arri
ba con las fosas nasales, se inserta en la bas€¥del créneo -

y por abajo se contindia con el eséfago.

La faringe presenta una forma de canal, cuya concavidad mira
hacia adelante. Se encuentra fijada al crénec (base) por su
extremidad superior y a la parte posterior del macizo facial
por sus bordes. Para su estudio se divide en: Exo y Endota-

ringe.
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Exofaringe.- Corresponde a la superticie externa. Es conve
xa y hacia atrds corresponde a la cara anterior de la colum
na vertebral y lateralmente al paquete vésculonervioso del-
cuello. Estas relaciones se dan por medio de una vaina ce-

lulosa, la capa celulosa retrofaringea.

Endofaringe.- S1 se observa de arriba a abajo, la cavidad-
faringea se divide en tres porciones: porcién nasal, por---

cién bucal y laringea.

- Porcibn Nasal.- También llamada cédvum, nasofaringe, ri-
nofaringe, etc., es la mds importante de las porciones.-
Solo es respiratoria y va de la extremidad superior has-
ta el velo del paladar. Se asemeja a un cubo por lo que
presenta 6 caras. A excepcidén de 1la cara inferior, és--
tas corresponden al esqueleto de la cara, crédneo y colum
na. Es por ésto que las dimensiones de la nasofaringe -

se encuentran en relacién con el desarrollo de 1la cara y

del créneo.

- Porcién bucal u orofaringe.- Va del paladar a un plano -
horizontal que pasa por el hioides. Tiene tres paredes:

anterior, posterior y lateral,

Porcién laringea o laringofaringe.- Continfia a la prece-
dente y va hasta la extremidad superior del esbétago. Pre

senta cuatro paredes: anterior, posterior y laterales.
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La faringe estdi compuesta por tres capas superpuestas, una -
capa media o fibrosa: ld aponcurosis de la faringe; una capa

externa o muscular y una capa interna o mucosa.
Vasos y Nervios.
- Arterias.- L2 mavoria proceden Jde la farfngea inferior.

- Nervios.- Vienen todos udel plexo faringeo. Tiene ramas-
sensitivas dadas por el vago, el glosofaringeo v el trigé
mino, Las ramas motoras vstin dadas por el glosofaringeo

y ¢l neumoespinal.

4.- CUuELLO.

Es una parte del tronco, que une la cabeza al térux. ULomo -
limite superior tiene: por Jdelante el borde inferior del ma-
xilar inferior v el borde posterior de la rama; por Jetrds -
una 1lfnea casi horizontal yue partiendo Jde fa \TM, sigue el
borde la apé6fisis mastoides y por la linea oc;ipital supe-- -
rior, terminard en la protuberancia occipital externa. Sus
lfmites interiores son: el borde superior Jdel esternén y por
Jdetrds se continfia con 1la regidn Jdorsail. Su forma varfa se-
gin la eaad v ¢l sexo. kn la muier e¢s mis redondeado v en -
el hombre es mis anguloso. De tode el cuerpe, el cuello es-
l1a parte »ds movible. Ticne —wvirientes Jdo flexidna, oaten--

316n v de mnclinacidn lateral, los cvuales mouificarin ta for



ma y Jdimensiones del cuello.- Topogréiicamente se divide en

Jdos regiones: una posterior situada detrfs dJde 1a cclumna ver

tebral o Regidn de la fNuca y otra anterior, que algunos auto

res denominan Regifén Traqueliana.

La regi6n traqueliana se subdivide a su vez en: Regiones an-
L

teriores y regiones laterales.

Regiones anteriores o medias.- Se sit@an entre ambos es-
ternocleidomastoideos. Existen dos regiones superficia--
les: la regibn suprahioidea v la infrahioidea. Por Jde---
trds de la faringe y del es6fago y puesta contra la colum
na cervical, se encuentra la regién profunda llamada pre-

vertebral.

La regién suprahioidea es una regibn impar, media. Se -
ubica arriba del hioides, ocupa la parte anterior y supe-
rior del cuello y limita hacia los lados por los bordes an
teriores delos esternocleidomastoideos; hacia abajo con -
el cuerpo del hioides; haciuy arriba con el borde inferior
de la mandfbula v con una l{nea horizontal que parte del-
&ngulo y hace que se prolongue este borde hasta el esterno
clerdomastoideo. El limite profundo lo da el milohioideo,
por su cara inferior. Esta regibn posee una forma de un-
ancho tridngulo, cuya base pasa por el hioides ¥y cuye vér

tice queda en la sinfisis del mentén.

La piel Jde esta regién es lisa en la mujer v estd provis-
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ta de pelos en el hombre. bn indivaduos gordos, a este nivel
se forman una serie de pliegues que comnmente se conocen co-
mo doble papada. El tejido celular subcutineo se comunica -
con las regiones vecinas y se encuentra ftormado por dos capas
una capa externa, rica en grasa y una capa interna, laminar -
que constituye la tascia superficialis. Entre las dos hojas-
de esta fascia superficialis, se sitda el mGsculo cuténeo del
cuello. Este mésculo pertenece solo en su parte superior a -
esta regibén. La irrigacién de esta regidn estd a cargo de la
submentoniana. La inervacién es sensitiva y motora. La sen-
sitiva es dada por el plexo cervical superficial y la motora-

por el facial.

Regiones Laterales del cuello.- En nfimero de tres: hacia ---
arriba entre la rama del maxilar y el esternocleidomastoideo,
la regi6n parotfdea. Por fuera de las regiones supra e infra
hioidea, las regiones esternocleidomastoideas y carotfdeas. -
Hacia atrds de esta Gltima, entre ella y la nuca, la regibén -

supraclavicular.

La regién parotfdea ocupa la parte lateral y superior del cue
1lo. Su nombre se lo debe a la gl4ndula parétida. Situada -
debajo del créneo y detrds de la rama del maxilar inferior, -
pertenece al cuello. VIiene forma cuadrilétera irregular. Li
mita hacia adelante con el horde posterior de la rama, hacia-
atrds con la apbéfisis mastoides y borde anterior del esterno-
cleidomastoideo, hacia arriba con el conducto auditivo exter-

no y parte posterior del arco cigomético vy hacia abajo con -
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una l{nea horizontal que va del 4ngulo al esternocleidomas-~
toideo. En profundidad esta regibén se extiende hasta la -

apbtisis estiloides y paredes laterales de la faringe.

En un plano superficial,se encuentra piel delgada, que en -
el hombre estf provasta de pelo, tejido celular cutédneo del
gado acherente a la piel y se contin@ia con la capa similar-
de las regiones vecinas. Estos dos planos se extienden so-
bre la aponeurosis, la cual cubre la regién en toda su ex--
tensién. Es una porcién de la aponeurosis cervical superfi
cial. En un plano profundo encontrames: la aponeurosis pro
funda y el compartimiento parotfdeo, donde se aloja la glén
dula parétida, La aponeurosis parotfdea proiunda es una -
continuacidn de la superficial que se desprende de la super
ficial a nivel de¢l borde anterior del esternocleidomastoideo,
se profundiza y Jdirige a la faringe. De ésta se dirige a -
la rama del maxiluar (borde posterior) y se fusiona con la -
aponeurosis parotidea superficial. Hacia abajo se une a -
esta dltima, desciende y envuelve a la gléndula submaxilar.

4

Por arriba se inserta en la cara inferior Jel temporal.

El compartimiento parotfdeo, lo conforman las dos aponeuro-
S1s. NO se encuentra totalmente cerrado, en su parte mds -
profunda presenta un oriticio que da paso a la prolongaciédn
de la parftida. bkste compartimiento como se dijo anterior-
mente contiene a la par6tada, la mis voluminosa de las gldn
dulas salivales, de color gris amarillento., Est4 constaituf

da por masas pequefias de forma piramidal, llamados icinos,-
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en los cuales se secreta la saliva. Entre éstos circulan va
508 y nervios. la saliva llega a la cavidad bucal por el --

conducto de Stenon, a nivel del cuello del primer molar.

Vasos y Nervios.

- Arterias.- Irrigada por la carbtida externa, dsta es una-
cona muy vascularizada. Sucede a veces que el cirujano -
no sabe,en caso Jde hemorragia, si es la carbtida externa-
o interna; es asf como muchas veces se liga a nivel de la
carétida primitiva. La mitad anterior de esta regién, -
adem&s contiene ¢l nervio facial y el origen del conducto
de Stenon, por lo cual ¢s una :cona mds peligrosa ue la -

inferior,

B).~ DESARRCLLO EMBRIQLOGICO DE LAS ESIRUCTURAS FACLALES, -

BUCALES Y CRANEALES.

El crecimiento y desarrollo fetales se encuentran divididos-

en tres perfodos:

1) Perfodo Jde diferenciacidn.- Comienza al momento de 1a fer
tilizacién y termina,cuando la dltima estructara que esta
rd destinada y permaneceri al momento del nacimiento, se-
ha formado. Segln Stroetevicorrcsponde 1 1a arteria hume

ral, que es la dltima formacidn quo aparece en ¢l recién-
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nacido y que aparece aproximadamente a las once semanas -

despuds de la ovulacidn.

2) El segundo perfodo es una época de crecimiento répido, --
que va desde la onceava semana hasta la veintisieteava se
mana después de la ovulacién. En esta etapa el feto al--
canza un peso aproximado de 850 grs., pero no se ha desa-
rrollado al punto en el cual tenga oportunidad de sobrevi

vir si nace em esta época.

3) El dltimo perfodo va desde la veintisieteava semana des--
pués de la ovulacién, hasta el final del embarazo. Aqui-

la velocidad de crecimiento es més lenta.

De manera aproximada, un mes después de la fertilizacién, el
centro de crecimiento que rige el desarrollo de las diversas
partes de la cara, nariz, maxilares y paladar, muestra un -
aumento en su actividad, Este centro esti representado por-
una concavidad llamada estomodeo que es formada por el ecto-
dermo. Este se encuentra separado de la parte mds superior-
del tubo digestivo primitivo, por la membrana bucofaringea.-
A la cuarta semana de desarrollo, esta membrana se rompe y -
el estomodeo se continda con el intestino anterior. La de--
presién del estomodeo, ain en el momento que se rompe 1a pla
ca oral y se establece la comunicacidén entre la extremidad -

anterior del intestino y el mundo exterior, es muy superfi--

cial. El crecimiento de las estructuras que rodean al esto-
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de ambas mandibulas, sino que también forma las paredes de -

la cavidad oral.

Después de la rotura de la membrana bucofarfingea y durante -
la cuarta y guinta semana de desarrolle tacial, se forman pa
res de arcos, los arcos branquiales o far{ngeos. kEkn las pa-
redes ventrolaterales de la faringe, hay una serie de eleva-
ciones, con grandes depresiones entre las mismas y se denomi
nan hendiduras branquiales. A medida que crecen tienden a -
unirse entre s{ ventralmente, cn la lfinea media, de tal for-
ma que cada par de elevaciones llega a formar una especie de
arco que rodea a la faringe lateral y ventral. El arco ante
rior se halla en posicién inmediatamente caudal, con respec-
to a la primitiva abertura de la boca. Como interviene en -
la formacién de la mandfbula inferior, recibe el nombre de -
arco mandibular. Al segundo arco se le denomina arco hioi--
dec. Ya que los arcos que se sitdan detrds del hioides care
cen de nombre, se enumeran como 3, 4 ¥y 3 arcos branquiales.-
A medida que progresa el desarrollo, los arcos posteriores -
al mandibular se hacen cada vez menos visibles v se incorpo-
ran al cuello, dando lugar sus tejidos mis profundos a es---

tructuras como el hioides o el cartf{lage tiroides.

En un embrién Jde 1 semanas, los puntos mds visibles son: la-
depresién del estomodeo y el arco mandibular que constituye-

su Ifmite caudal. kn la siguiente semana, on la 1fnea media
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se encuentra una saliente redondeada, la prominencia frontal.
A los lados Jde ésta, hay unos espesamientos de ectodermo 1la
madas placodas nasales, son las que formardn la cubierta de
las fosas nasales y ¢l epitelio olfatorio. En la quinta y -
sexta semana, todos los primordios principales de la forma--
cibén de la cara y mandfbula se hacen visibles. A los lados-
de la prominencia frontal, las placodas son rodeadas por ele
vaciones similares a una herradura, que crecen rdpidamente.-
A las ramas mediales de estas elevaciones se les denomina -~
procesos nasales mediales ¥ procesos nasales laterales a las
ramas laterales. Los procesos maxilares crecen hacia la 1i-
nea media desde los 4ngulos cefalolaterales de la cavidad -
oral. Por lo mismo, las estructuras que rodean la cavidad -
oral cefdlicamente son: procesc frontal, procesos nasales y-
procesos maxilares. De estas masas de tejido primitivo deri

van el labio superior, la mandfbula superior y la nari:z.

En la sexta y séptima semanas, hay un progreso en el desarro
1lo de la mandfbula superior. Los procesos maxilares se ha-
cen mds prominentes y crecen hdcia la lfnea media, acercando
los procesos nasales. Crecen de tal manera que la porcién -
inferior del proceso frontal que se sitda entre ellos, desa-
parece por completo, kLl crecimiento de les procesos mediona
sales es considerable y casi contactan con los procesos maxi

lares de ambos lados. Es decir, las bases s¢ oncuentran pr

ot

paradas para la formacién de la mandfbula superior. Este ar

co ¢s completado con la unibn ue 1os Jdos precesos nasomedia-
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nos en la linea media y con los procesos maxilares lateral-

mente.

Hacia fines del segundo mes, comienza el desarrollo de las-
estructuras 6seas mis profundas. La porcién central del ma
xilar (incisivos) se origina en centros de ositicacién inde
pendientes, de origen nasomedial  El resto de hueso maxi--
lar, se desarrolla en la parte del maxilar superior que de-
riva del proceso maxilar. Este es uno de los huesos que -

primero se calcifica.

Mandfbula.- Et1 cartflago de Meckel no es el verdadero pre-
cursor de la mandfbula, va que no es reemplazado por hueso-
como sucede con el cartflago de los huesos largos. bEksta -
osificacién comienza en el tejido tibroso adyacente a este-
cartflago. En la quinta semana de vida, aparece un centro-
de ositicacién de cada lado y se forma el nervio dentario -
inferior. El cartflago de Meckel se reabsorbe, mientras se
forma 1a mandfbula. Este nunca se recubre totalmente de --
hueso. En el segundo mes de vida intrauterina, aparece el-
cartflago secundario en la regibn de los futuros céndilos,
ap6fisis coronoides y regi6n mentoniana. A medida que se -
va ositicando la mandfbula, adopta su forma caracterfistica.
El extremo posterior del Cartflago de Meckel forma el marti
1lo ¥ el yunque. Al nacer se conectan con la mandfbula, el
ligamento tibroso estenomandibular y el ligamento anterior-
del martillo. A la mitad Jde la vida intrauterina se comple

ta la mandibula 6sea tfpica.
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Al momento de nacer, la mandibula presenta las siguientes--
caracteristicas: la andétisis coronoides es pequefia, los pro-
cesos condileos se inclinan hacia atrds v los gérmenes denta
rios vacen en una canaleta o sea, las dos mitades mandibula-
res se unen nor tejido fibroso, el agujero mentoniano se ha-

11a en el borde inferior del hueso.

Complejo Maxilar. El maxilar sc osifica a partir de tejido--

conjuntivo, Se formard a partir de un centro de osificacién,
a nivel de lo gque después serd la fosa canina. Este se ha--
lla en relacidn con la rama maxilar del 5o0. par. A través --
de suturas que contienen tejido conjuntivo,el maxilar se --~
une a los huesos vecines, el cigoma, huesos frontales y el -
esfenoides. Al nacer, el maxilar es un pequefia repreduc -~
cién del maxilar del adulto. No presenta seno v los dientes

no se hallan cubiertos de hueso en sus caras oclusales.

Cavidades Nasales. En la sexta semana &de desarrollo, las --

fosas nasales se profundiran debido a causas Je crecimiento

de los procesvs nasales v a que se introducen en el mesénqui
ma subvacente. En un principio estas fosas se separan del -
estomodeo por 1a membrana buconasal, pero luego de aque ésta-
se ha roto, las cavidades nasales nrimitivas desembocan en -
la cavidad bucal por medio de los orificios neoformados, --
las coanas nrimitivas. Estas se sitdan en la linea media v-
por detris del naladar nrimario. Posteriormente, al formar-
se el naladar secundario v centinuar el desarrollo de las --

cavidades nasales primitivas, las cvoanas Jdefinitivas se  =i-
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tan en la unibén de la cavidad nasal con la faringe.

El puente de la nariz emerge del mesénquima. Las alas se --

forman a partir de los procesos nasales laterales.

Paladar.- Hacia finales del segundo mes, empiezan a apare--
cer los tabiques palatinos. Los procesos nasomedianos se fu
sionan en la superficie y también a nivel méds profunde. Es-
tas estructuras, por fusién forman lo que se llama segmento-
intermaxilar vy consiste en: 1) componente labial que forma -
el philtrum, 2) componente maxilar superior, que lleva los
4 1ncisivos {premaxilar) y 3) componente palatino que forma-
el paladar primario, triangular, con base dirigida hacia el-
arco de la mandfbula superior. La porcién principal del pa-
ladar definitivo es formada por 14minas de la porcién profun
da de los procesos maxilares, llamadas prolongaciones o cres
tas palatinas. Aparecen a las seis semanas y bajan hacia am
bos lades Jde la lengua. En la séptima semana éstas ascienden
y la lengua desciende. A la octava semana estas prolongacio
nes se fusionan en la linea media y torman el paladar secun-
dario. Hacia adelante, éstas se tusionan con el paladar pri
mario. El agujero incisivo separa el paladar primario del -
secundario. Al tiempo de fusionarse las prolongaciones, el-
tabique nasil se une con la superticiec cefdlica del paladar-
neoformado, de esta manera se separan las cavidades nasales-
en derecha e izquierda, entre sf{; al mismo tiempo que la to-

talidad de la regién nasal se separa Jde la oral.
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Lengua.- La superficie lingual y los m@sculos linguales pro
vienen de diterentes estructuras embrionarias. Durante la -
quinta semana de vida embrionaria, aparecen en la parte in--
terna del arco del maxilar inferior protuberancias mesenqui-
matosas cubiertas con una capa de epitelio. Estas se denomi
nan protuberancias linguales laterales. Entre ellas se sitfia
una pequefia proyeccién, el tubérculo impar. En direccibn --
caudal a este tubérculo, se encuentra la cépula que une el-
segundo y tercer arcos branquiales, para formar una elevacién
media y central que se extiende hacia atrds hasta la epiglo-
tis. Tejido del mesodermo del 2, 3 ¥y 4 arcos branquiales --
crece a cada lado de la cépula y contribuye a la estructura-
de la lengua. La porcibn mayor de 1la lengua estd cubierta -
por tejido yue se origina a partir ael ectodermo del estomo-

deo.

Las papilas de la lengua aparecen desde la onceava semana de
vida fetal. En la semana 14 aparecen las papilas gustativas
(tungiformes) y a las 12 semanas las circunvaladas. Bajo la
cubierta ectodérmica, se sitlan tibras musculares bien desa-
rrolladas, antes del nacimiento, con el fin de llevar a cabo
la deglucibn. En ninguna otra parte del cuerpo se encuentra

una actividad muscular tan avanzada.

Base Craneana.- Esta base se forma a partir de cierto nfme-

ro de cart{lagos, originados del mesénquima situado por deba

jo del créneo en desarrollo. Estos elementos cartilaginosos
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consisten en la cédpsula nasal (anterior), en la linea media-
una seccibén que queda inclufda después en el esfenoides y ha
cia la parte posterior el cartflago primario que luego dar4-
lugar a la porcién basilar del occipital. Ademis una céipsu-
la cartilaginosa protege los tejidos del ofdo en formacién.-
Todos los elementos antes mencionados forman el llamado con-
drocréneo, el cual de manera gradual es reemplazado por hue-
so. Solo permanece en sitios que persisten como centros de-

crecimiento.

En la parte anterior, el etmoides se ositica en la cdpsula -
nasal cartilaginosa. Al nacer, la l4mina perpendicular es -

todavia cartilaginosa y su calcificacién comienza después --

del aifio.

Adem4s, persiste cartfilago al nacer, en poca proporcién en -
el cuerpo del esfenoides y en un ancho bloque entre los hue-
sos esfenoides y occipital. Este (ltimo queda dividido en -
cuatro partes por cartflago, hasta el sexto afio de vida, a -
esta edad, la base craneana es corta ) estrecha, en compara-

cibn con la béveda.

BOveda Craneana.- Los huesos de €sta se forman todos sobre-

tejido conjuntivo membranoso., Esta formacibén tienc lugar en
el mesénquima que rodea al cerebro en tormacibén. El recubri
miento del cerebro por tejidos duros, se halla retardado en-
comparacién con la hase, va que all{ no existen elementos --

carti1laginosos primarios.



49

Hueso.- El desarrollo del hueso embrionario puede tener dos
orfgenes: tejido conjuntivo laxo (mesénquima) y por cartfla-
go hialino.- En el dltimo caso se dice que es endocondral y

en el primero que es intramembranoso.

La formacifén de hueso intramembranoso ocurre en la produc--
¢ifn de los huesos de la cabeza y de la cara. Es un método-
de desarrollo répido. El 4rea de actividad ostefgena, se --
distingue por un aumento en la actividad mitdtica de las cé-
lulas mesenquimatosas. Estas se diferencian en osteoblastos
que producirdn muchas fibrillas colfgenas, a ésto se le deno
mina perfodo tibrilégeno. Cuando el 4rea se encuentra llena
de fibrillas, los osteoblastos secretan una sustancia funda
mental cementosa. Al conjunto de tibrillas y sustancia in--
tercelular se le llama osteoide. El1 Gltimo perfodo es el de
mineralizacién, en donde al osteoide se le suman sales de --

calcaio.

Tejidos Blandos.- En las primeras semanas de vida intraute-

rina, el mesodermo da origen a tejido muscular y este junto-
a sus respectivos nervios, se dirige hacia las partes duras-

para su insercién.

El primer grupo, derivado del primer arco, formari los mlscu
105 masticatorios, los del segundo arco formar&n los mdscu--
los de la expresi6n tacial. Hacia la octava semana los mfiscu

1os se hallan bien definidos.
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Cara al Nacimiento.- El esqueleto facial comstituye un octa

vo del tamafio total del crédneo, 1o que en el adulto es de --
aproximadamente la mitad, El maxilar es una reproduccibdn --
del maxilar adulto, sin proceso alveol.r. La mandfbula se -
observa libre de prominencia mentoniana y carente de proceso

alveolar.

El aspecto facial es fldcido, el labio superior se halla ---
evertido y aplanado. El inferior se sitda por debajo del su
perior. Las mejillas se hallan rellenas de tejido adiposo,-
los msculos faciales se hallan mds desarrollados que los --

masticatorios,

C.- DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO, HSQUELETO FACIAL Y ES-

TRUCTURAS BUCALES.

El crecimiento postnatal de cara y créneo, viene a ser una -
continuacién de los procesos embrionarios y fetales, que se-

continfia hasta el vigésimo afio de la vida.

Segln Brodie, el esqueleto tacial crece hacia abajo, adelan-
te y afuera, de tal manera que el punto mentoniano como otras
puntos, se mueven en una linea casi recta. El eje y la di-

recc16n del crecimiento, se¢ representa mediante una l{nea
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que va desde la silla turca hasta el nasion.

Mandfbula.- Al nacimiento, ambas ramas del maxilar inferior
son cortas. El desarrollo condilar es mfinimo y casi no exis
te eminencia articular en las fosas articulares. Al igual -
que el cbdbndilo, las apbtisis coronoides son pequefias e incli

nadas hacia atrés.

Entre los cuatro meses y final del primer afio, el cartf{lago-
de la sinfisis es reemplazado por hueso. En el primer afio -
de vida, elyespesor 6seo aumenta por aposicidn superficial,-
este es muy activo en el reborde alveolar , c6ndilo vy ramas-

y de menor proporcién en el borde inferior.

El cartfilago que se sitda debajo de la superficie articular-
fibrosa del cbndilo, es residuo de la cufia cartilaginosa a -
manera de zanahoria; a medida que ésta crece, proyecta la -~

mandfbula hacia abajo y adelante.

Hacia el final del primer afio de vida, aparece el proceso --
alveolar con la erupcién de los dientes temporales. A medi-
da que el proceso alveolar aumenta, hay resorcibn en el bor-
de anterior de la rama, para dar lugar a dientes sucesivos.-
El proceso alveolar continfia su crecimiento hasta la erup---
cibn de los Gltimos molares. El 4dngulo gonial cambia des---
pués que se ha definido la actividad muscular. Al llegar la
vejez, como esta actividad se encuentra disminuida, este 4n-

gulo se hace mis agudo.
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Algunos investigadores sostienen que la musculatura tiene -~
gran influencia en el desarrollo de la morfblogia y tamafio -

caracterfisticos del maxilar inferior,.

Mentén o Barbilla.- En el hombre la aposicibén de hueso en -

la sinfisis parece ser el Giltimo cambio de forma durante el-
perfodo de crecimiento. Esto se sostiene ya que entre los -
16 y los 23 afios de edad, la aposicién da una nueva forma en

la si{nfisis del hombre. &n la mujer no es tan notorio.

Ltomplejo Maxilar.- Toda esta estructura crece hacia abajo,-

adelante y afuera, por debajo de la base craneana, la que se
alarga. Existen dos mecanismos principales que intervienen-

en el crecimiento de este complejo 4seo:

1) Crecimiento intersticial: por medio del crecimiento del-
tejido conjuntaivo en las suturas, de esta manera se en--
sanchan las suturas y se deposita huesc en las dos mirge

nes.

Z) Crecimiento por aposicién de hueso nuevo en la superfi--
cier- A esto contribuye también el crecimiento de los -
procesos alveolares con 1a erupcibm de los dientes. Es-
ta aposicifn tiene lugar principalmente en la cara facial
del hueso y ya que el complejo maxilar se encuentra uni-
do a la base del créneo, influye de manera importanteen el
desarrollo de esta regién. No existen lineas divisorias

entre los gradientes de crecimiento del créneo y de los-
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maxilares. Ademis es importante que la base craneana crezca
para evitar la disminucién del espacio entre el extremo pos-

terior del paladar duro y la columna vertebral.

El tabique mnasal sigue en el crecimiento, al maxilar, es de-
cir, hacia abajo y adelante. Ls importante tener en cuenta-
las modificaciones que sufren las siguientes estructuras con

el crecimiento del complejo maxilar:

- Cavidad nasal.- Crece junto con el complejo maxilar.- Al
nacimiento se encuentra entre las O6rbitas. En el tercer

afio alcanza 2/3 partes del tamafio adulto.

- Orbita.> Esta no sufre grandes cambios. A los siete =--

afios alcanza su tamaifio adulto.

- Seno maxilar.- A medida que crece el maxalar, aumenta -
de tamafio, alcanzando la mitad de su tamafio a los siete-
afios y su tamafio adulto a los 18 afios, Su crecimiento -
continda de manera lenta toda 1la vida, llegando a inva--

dir el proceso alveolar luego de la pérdida de dientes.

- Paladar.- Lste aumenta su tamafio por aposicién superfai-
cial y por el desarrollo del proceso alveolar. A los --
seis afios se duplica el tamafio del nacimiento. Al exca-
varse el maxilar por la conformacién del seno, deja re--

tuerzos 6seos, como arcos, a través Je las regiones cigo
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maticofrontal y pterigoidea, las cuales le dan fuerza a-

esta estructura.

Base Craneana.- Ya que tanto la mand{bula se une a la base-

(posterior) como el maxilar (anterior), es obvia la influen-
cia que tiene ésta en los maxilares en desarrolle. La sicon
drosis esfeno-occipital contribuye praincipalmente al alarga-

miento de la base craneana.

B6veda Craneana.- Se refiere a los huesos que forman la ca-

ja en que se aloja el cerebro. El cerebro crece y de esta -
manera estimula el crecimiento de la béveda craneana, este -
crecimiento se canaliza en su totalidad a las suturas. Des-
pués de los siete afios sclo se engrosa el hueso, pero cesa

el aumento del tamafic total. Hasta los treinta afios, se -~
obliteran las suturas de la béveda palatina. El proceso mas

toideo aparece a fines de los dos afios.

Tejidos Blandos.- Al crecer el esqueleto créneofacial, cre-

cen los elementos musculares. E1l patrén de crecimiento de -

los tejidos blandos tiene una influencia genética.

Al nacimiento, los mlsculos faciales se encuentran mis desa-
rroliados que los masticatorios, estos aumentan de tamafic --

después del destete.

Lengua,- De igual manera que el cerebro, acaba su crecimien

to alrededor de la pubertad y las estructuras faringeas cam-
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bian sus relaciones en el cuello.

Dindmica del Lrecimiento.- En relacién al crecimiento, no-

se conocenan del todo los factores determinantes que con--
trolan la forma y tamaiio de los huesos. Cualquier altera--
c1én en estos se puede deber ya sea a influencia del medio
ambiente, herencia, patrén imdliviiual de crecimiento, etc. -
En esta tesis nos referimos a las deformidades del desarro-
1lo en 1a mandfbula y de manera especizl a la denominada --

prognatismo mandibular.

El créneo crece muy rdpido y alcanza su tamafio adulto mucho
antes que la cara. El crecimiento se realiza primero en la
cabeza, después en la anchura de la cara y finalmente en la

longitud y profundidad de &sta.

Algunos investigadores sostienenque el crecimiento se en---
cuentra ligado al sexo, con un intenso crecimiento en la pu
bertad, presentindose antes en la mujer que en el hombre. -

Segfin Woodside, los momentos de gran crecimiento son:

lo.~- Se presenta a la edad de tres afios.
20.~- kn nifias de 6~-7 afios y en nifios de 7-9 afios.

30.- En nifias de 11-12 afios y en nifios de 14-15 afios.

Segln Woodsidef generalmente las nifias tienden a presentar-

dos perfodos de crecimiento y los nifios de 2 a 3 periodos.
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CAPITULO II.

DEFORMIDADES MAXILARES.

Tanto los defectos de la cara y con ella de los maxilares, -

resultan de los mids familiares, debido 2 que se encuentran

¥

al descubierto. Estas deformidades hacen que el individuo
provoque aversifn en la sociedad en que se desenvuelve, lo -
que conlleva muchas veces problemas de tipo psicolégico y de

desadaptacién.

Las anomalfas a nivel de los maxilares se dividen en dos ---

grandes grupos a saber:
1.- Malformaciones de tipo congénito: que se encuentran pre
sentes en el nacimiento o antes del macimiento. En és-

tas también se sitfian las malformaciones hereditarias

2.~ Malformaciones de tipo adquirido: que pueden deberse a-

causas locales o de tipo general.
Dentro de las causas de tipo local se encuentran:
- Obstdculos respiratorios, que pueden ser altos, en el caso
de enfermedades de las fosas nasales, o bajos en el caso -

de cualquier patologfa a nivel de amfgdalas.

- Hébitos: succién del pulgar u otros dedos, morder el la-
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bio inferior, mala posicibén de la cabeza durante el sue-
fio, uso prolongado de chupetes y biberones. Los traunma-
tismos pueden ser también inductores de maltormaciones -

al igual que las infecciones.

Dentro de las causas de tipo general se encuentran principal
mente, las debidas a alteraciones en la hip6fisis, Por hiper
funcionamiento puede presentarse acromegalia o gigantismo, -

dependiendo de la etupa de crecimiento en que se presente.

Aunque se entienden los l{mites de una clasificacién de ano-
malfas, debido a la gran cantidad que se pueden presentur v-
a las combinaciones de éstas, Mayoralselabora una clasifica-
cién de las anomalfas dentofaciales, las cuales son desglosa
das de acuerdo a su posicién, volumen y forma, como sigue:
1.- De los tejidos blandos.

2.~ De los maxilares.

3.- De los dientes.

4,.- De las articulaciones temporomandibulares.

5,- De 1a Oclusién.

En este capftulo serdn revisadas las anomal{as correspondien

tes a los maxilares, que comprenden:

- Prognatismo.
- Retrognatismo.

- Dextrognatismo.



- Levognatismo.

- Proinclinacién.

- Retroinclinacibn.
- Progenismo.

- Retrogenismo.

- Macrognatismo.

- Micrognatismo.

Aunque la Apertognatia no se incluve en esta clasificacién, -

serd incluida en esta revisién de las deformidades.

PROGNATISMO. - Lste término se refiere a la protrusién de la-
porcibén inferior de 1la cara., El prefijo PRO significa hacia-
adelante y el sufiiv GNATOS quicre decir arcada. El1 término-
prognatismo se ha hecho casi exclusivo a la mandfbula, aungue
puede encontrarse afectado el maxilar superior o ambos. La -
protrusién bimaxilar es mds comin en la raza negra y solo en-

casos de cretinismo o succifén grave del dedo, se presenta en-

blancos.

Segtln Joffe{ la incidencia de esta anomalfa no rebasa el 5% -

4
de la poblacién general. Por otra parte Nordenram y Walker,-
sostienen Jque la deformidad maxilar m&s comin en Escandinavia

es la protrusién mandibular.

Aunque la etiologfa Jde esta deformidad es Jdesconocida, se sos

tiene que presenta una gran influencia de tipo hereditario, -
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de carficter dominante. Esto lo constata Rubbrecth en 1930,
tras de analizar el 4rbol genealbgico de la casa de Habsbur

go y su herencia prégnata.

Esta anomalfa es rara vez de tipo congénito. Puede presen-
tarse en la denticién primaria, pero en la permanente es -

donde se presenta con mayor frecuencia.

Aunque el crecimiento de la mandfbula se detiene generalmen
té entre los 16-18 afios, el prognatisio alcanza su pleno de

sarrollo en la pubertad.

Esta anomalfa generalmente se presenta de manera simétrica.
Desde un punto de vista terapéutico, se distinguen dos va--

riedades de Prognatismo:

a) Uno que compromete & la regién alveolar, que en ocasio--
nes es tratado por medio de un tratamiento ortodéncico-

precoz, con buenos resultados.

b) Otro que compromete #l conjunto del hueso y sobre todo-
a la regibn basilar. Este es el 1llamado verdadero prog

natismo y su tratamiento es netamente quiraGrgico.

La porcién inferior de la cara y el mentbén se encuentran --
agrandados y suele existir una sobremordida horizontal nega
tiva que varia de Omm (borde a borde) a 30 mm. Secundario-

a ésto se presenta una marcada maloclusifn Clase 1II (Angle).
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Ademis de la mordida cruzada anterior de los incisivos supe
riores, los incisivos inferiores generalmente se inclinan -

hacia lingual.

En el prognatismo, las Jimensiones se encuentran aumentadas
tanto en sentido anteroposterior como en conjunto. Concomi
tante & esta deformidad, es el llamado obtusismo mandibular.
en el cual el gonion presenta una abertura exagerada, yue -
puede llegar a alcanzar unos 150 grados o mds. En condicio
nes normales el 4ngulo gonial tiene un promedio de 125 gra-

dos.

Por otro lado, el prognatismo da lugar a trastornos en la -
articulacién Jentaria, en la mavorfa de los casos el contac
to a nivel Jde molares es mis o menos "normal", pero no al--
canza 4 producirse en la regién incisiva, Jdonde tanto los -
dientes superiores como los inferiores no se tocan. En con
tados casos los molures no entran en contacto y el entrecru
zamiento de ambas arcadas se produce en una regidén vecina a

los caninos.

Ocasionalmente, ¢l prognatismo mandibular aparece en edades
avanzadas, tal es el caso de disfuncibén hipofisiaria, como-

en la acromegalia ¥ en la enfermedau Jde Paget.

A los Rx el prognatisme de tipo hereditario ne presenta nin
guna alteracidn en su arguitectura, =alve ¢n el tamiio Jdel-

hueso.



Existen algunos factores que tienden a favorecer el progna-

tismo mandibular y entre estos destacan:

a).~ Aumento de la altura de la rama.- Hinds4d1ce: "Ene ~- -
nuestra propia experiencia el hecho de que la mayorfa
de los casos de prognatismo presentaran 10s arcos su-
perior e inferior de un tamafio aproximadamente igual;
nos ha llevado a pensar que la alteracién o0 aumento -
en la cantidad de crecimiento se efect@ia principalmen
te en la zona de 1a rama ascendente'.

b).- Aumento de la longitud del cuerpo de la mandibula.

c).- Aumento del é4ngulo gonial.

d).- Ubicacién anterior de la fosa glenoidea.

e).- Menor longitud del maxilar superior.

£).- Localizacién posterior de la mandfbula con relacién al

créneo.
g).~- Barbilla prominente.
h).- Variantes de los perfiles blandos.

Seudoprognatismo.- Se rcfiere a una protrusién aparente de-
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una mandfbula normal, en relacibén con un maxilar deficiente
o poco desarrollado del tercio medio de 1a cara.- El trata-

miento del "Prognatismo", se ver4 en el Capitulo IV.

RETROGNATISMO.- Se caracteriza por una mandibula de tamafio

relativamente normal, pero esta se encuentra retryida.-----

Aunado a esto se observa un complemento distooclusivo.

El tratamiento es quirdrgico, a base de osteotomfas de des-
lizamiento, con injertos éseos o sin estos. Este retrogna-
tismo se puede presentar superior o inferiormente y puede -

ser total o alveolar.

DEXTROGNATISMO y LEVOGNATISMO.- Las desviaciones laterales

también llamadas laterognatismos son: el Dextrognatismo o -
desviacién del maxilar hacia el lado derecho y el Levogna--

tismo o desviacién del maxilar hacia la izquierda.

El Laterognatismo o asimetria, generalmente se debe a una -
falta de desarrollo en un lado (agenesia o detencién del --
crecimiento) o exceso de desarrollo de la mandfbula. Tam--
bién puede deberse a fracturas mandipulares mal soldadas, a
pérdidas unilaterales de un fragmento de mandfbula o a tume
res del maxilar inferior. EIl exceso de desarrollo unilate-
ral de la mandfbula puede presentarse con hiperplasia condi

lar o sin ella.
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La hiperplasia condilar, aunque su etiologfa es desconocida,
se observa una influencia de tipo hereditario. Tanto hom--
bres como mujeres pueden ser afectados indistintamente. La
edad de comienzo varfa desde la pubertad hasta la cuarta dé
cada de la vida. Tempranamente esta anomalfa puede ser des-
cubierta por el examen clfinico, mediante la aparicibén de -
crepitaciones en una o ambas articulaciones y en ocasiones-
por luxaciones recidivantes. Ubviamente que el signo clini
co mas importante es la marcada asimetrfa tacial y de las -

arcadas.

K1 tratamiento quardrgico consiste en condilectomfa, cuando
el lado afectado de la mandfbula ha alcanzado el tamafio nor
mal. Si1 se espera un nuevo desarrollo del céndilo, las ope
raciones serdn en el cuerpo o sobre la rama ascendente del-

maxilar inferior.

PROINCLINACION y RETROINCLINACION.- b5e refiere a las varia

ciones que puede tener el borde inferior del cuerpo mandibu
lar con respecto a la base del créneo. Se define como Pro-
inclinacién, cuando el plano mandibular esté colocado mis -
paralelo a la base del créneo, como 51 el cuerpo de la man-

dfbula hubiera girado hacia abajo y adelante.

La Retroinclinacién se presenta, cuando el plano mandibular
forma un 4ngulo mas abierto con el plano Nasion-Silla turca,
o sea cuando el borde inferior Je la mandfbula ecstd .Jdesvin

do hacia atrds y hacia abajo. Tanto la pro, como la retro-
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inclinacién, se acompafian casi siempre Jde anomalfas de forma,

como hiper o hipogonia, en el maxilar inferior.

PROGENISMO.- Es caracterizado por un exceso de crecimiento-
de la parte anterior de la barbilla (pogonion). Muchas ve--
ces simula un prognatismo mandibular que al ser examinado --
clinicamente se aclara ya que los dientes se encuentran en -
buenas relaciones oclusales, es decir, normales. Aparte de-

la protrusién, el mentén puede ser demasiado alto o ancho.

El tratamiento se basa en una reduccibén quirdrgica de esa zo

na.

RETROGENISMO.- Se trata de una desviacibén del mentén hacia-

atrfs, por ende, se observa un mentén més pequefio que lo nor
mal. Los dientes son observados en buenas relaciones oclusa
les. EI1 labro inferior se encuentra desplazado muy por deba

jo y detrés del superior.

El tratamiento es quirdrgico, con el fin de aumentar esta zo

na que puede ser abordada intra o extraoralmente.

MACROGNATISMO.- El macrognaéismo se retiere a maxilares ma-

yores en tamafio que lo normal. Puede presentarse tanto en -
maxilar como en mandibula. Este tamafio puede ser proporcio-
nal al resto del esqueleto, como sucede en el gigantismo pi-

tuitario. El crecimiento hacia adelante produce lo que se -
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conoce cComo prognatismo.

MICROGNATISMO. - Significa maxilar pequefio y aunque pueden-

encontrarse afectados ambos maxilares, el término se ha he-
cho casi exclusivo para el subdesarrollo mandibular. La mi
crognatia da a la cara un aspecto particular, que se ha de-
signado clésiéamente con el nombrc de pertil de p4jaro (en-

alemén vogelgesicht).

Clinicamente la micrognatia observa marcada retrusién del -
mentén, Angulo mandibular muy acentuado y barbilla deficien

tei

El subdesarrollo de la mandibula puede 1r acompafiado de ---
paladar corto o hendido. Los recién nacidos que experimen-
tan esta deformidad se les dificulta grandemente la respira
cibn y necesitan de grandes cuidados para sobrevivir. En -
ocasiones es necesaric fijar la lengua al labio para que --
ésta no ocluya la via respiratoria superior. Utras veces -
se tiene que practicar traqueotomia.- La micrognatia puede-

ser de dos tipos:

1.- Congénita.- Aunque su etiologfa es desconocida, se pue-
de encontrar asociada a otras anomalias del esqueleto. sSe-
gin Thomé;la micrognatia ocurre en niflos de madres que han-
recibido irradiacién de Rx. Por otro lado la agenesia de -

los céndilos también produce una micrognatia mandibular.
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2.- Adquirida.- suele ser cunsecuencia Jde una anquilosis de-
1a ATM. En ocasiones la atrofia mandibular es unilateral y-
del otro lado presenta un desarrello mis cercano a lo normal,
lo que determina una importante desviacién mandibular. Otras
veces la atrofia maxilar inferior ¢s total, bilateral y el -

micrognatismo, igualmente total.

El tratamiento es quird@rgico a base de osteotomfas e injer--

tos.

APERTOGNATIA. - También 1llamada mordida abierta, es una Jde--

formidad tacial oclusal. Consiste en la incapacidad de obte
ner una oclusibén dentaria, en la parte anterior Jde la bhoca,-
a pesar de que los maxilares se encuentren cerrados. Dentro
de los tactores ctiolégicos se encuentran los siguientes:

- Interferencias en el centro condilar de crecimiento,

- H4bitos linguales anormales (interposicién lingual minte-

nida durante mucho tiempo).

- HAbito de chupar dedos y labios.

- Respiracién bucal.

El tratamiento de esta deformidad ¢s quirfirtgico. tuando una

de las causas que ha ocasionado esti maltormacibén es un hgbi
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to, este deberd ser eliminado antes de ser practicada la in-
tervencibn quirdrgica. Esta malformacién puede encontrarse-

asociada a prognatismo.



CAPITULO III.
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CAPITULO III.

DIAGNOSTLCO.

Diagnéstico implica o encierra la identificacién de cualquier
padecimiento. Esto se logra generalmente por medio de una -
buena historia clinica. Ya que esta tesis trata de una defor
midad dentotacial denominada Progniatismo Mandibular, la histo
ria clinica deber4d apoyarse en otros c¢lementos Jde Jdiagnéstico

que vendrdn a complementarla.

a).- HISTORIA CLINICA.

La historia clfnica se detine como un Jocumento central en el
expediente del enfermo. Consiste en una breve biografia dJde -
éste, en relacibn con sus enfermedades o padecimientos, ya -
sean fisicos o mentales y a los factores que conciernen a la-
herencia, hébitos, costumbres v condiciones del ambiente Jde -
su vida. Su importancia radica en que es 1a tuente de infor-
macién més importante, para obtener dates que orienten al -
diagnbstico, tratamiento y rehabilitaciédn del paciente. La -
exactitud de un diagnéstico, depende generalmente Jde la exac-

titud de los datos obtenidos en la historia clinica, que a su

vez dependerd de los conocimientos médicos que se tengan.

Por otro lado, la historia clinica aparte de tener fines de -
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diagnéstico, tiene fines médico-lega.es y de investigaci6n.

El realizar una historia clinica representa para el paciente
una intensa experiencia; por ende, el que escucha ademids de -
tener conocimientos de medicina, deberd tener paciencia y un

gran sentido humano.

La Historia Clinica se conforma de tres partes, que seran de-

talladas en este capitulo, a saber:
1.- Interrogatorio del Paciente.
2.- Exploracidn Fisica.

3.- Estudios de Laboratorio.

Empezaremos describiendo lo que cuncierne a:

1.- INTERROGATORIO DEL PACIENTE.

Consiste enuna platica entre clinico y paciente. Por medio -
de éste, el paciente transmitird al m&édico sus sintomas y sen
saciones; para que éste encuentre la posible naturaleza de --
la enfermedad; deberia ser realizado por el dentista o médi --
co, seglin sea el caso. El personal auxiliar s6lo se limitara

a recoger una serie de datos que no se relacionan con la sa--
lud del paciente. Existen dos tipos de interrogatorio: el --
primero llamado directo o anamnesis (que viene del griego --

miemos - memoria), que es el que se hace al enfermo mismo v -
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el segundo que es indirecto, el cual se le hace a otras per-

sonas, parientes, etc.

Sucede con frecuencia que el paciente expresa en su propio

¥

lenguaje, la historia del mal que le aflige. El médico en

este momento deberd escuchar con gran atencién, paciencia,

interés y simpatia, De esta manera, se ganari ceon facili
dad una de las cosas méds dificiles y fundamentales en el tra
to con un paciente: LA CONFIANZA. Por lo antes dicho, es im
portante prestar atencidén al tono de voz que se emplea para-
llevar a cabo el interrogatorio, que debe ser suave y amable.
La atmbsfera donde se realice, tendr& que ser propicia y aco

gedora.
Un interrogatorio completo comprende:

A) Ficha de identificacidn:

En éste se incluyen: Nombre, edad, sexo, estado civil, ocupa
cién, lugar de procedencia, direcci6n. En caso de hospitali
zacibn deberdn afiadirse el Nimero de registro, Area de servi
cio, NGmero de cama y fecha de ingreso. La ficha de identi-
ficacifn ademés de proporcionar al m&dico la identidad de --
quien se trata, informa la ubicacién social del paciente, el me-
dio de trabajo en que se desenvuelve y, en ocasiones, orienta

en relacifn a alguna patologia por su lugar de residencia.

B) Padecimiento Actual:
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Es la parte mis importante de una historia clinica. Para la
obtencién de datos en relacibn al mismo, puede dejarse al pa
ciente relatar su problema, y el médico, o dentista en este-
caso, ird haciendo preguntas relacionadas con el relato, en-
causindolas de una manera l6gica y en funcidn de sus caracte
risticas: Fecha de iniciacifn del padecimiento (exacta); lo
calizacién de la enfermedad, forma de aparicién y 1la opinién

del paciente acerca de la razfn a la que atribuye su mal.

También debe interrogarse sobre la evolucién que ha tenido -
el padecimiento , duracién, intensidad, constancia, relacifn
con las funciones fisiol6gicas, efectos sobre el estado fisi
co y mental. Debe incluirse en la descripcitn del padeci- -
miento actual, una estimacifn en términos generales de la ac
titud o situacifn general del paciente, &sto puede ser de -
terminado durante el curso del interrogatorio, al observar -

irritabilidad, fatiga, postracibn, etc.

En relacién a signos y sintomas de la enfermedad, pueden ser
definidos por diferentes caracteristicas como: principio, du
racibn, recurrencia, ritmo, periodicidad, sitio, caracteres,
sintomas que acompafian a otro sintoma o signo, factores que-
exacerban o mejoran la sintomatologfa, etc.

El interrogatorio de los signos y sintomas debe ser transcri
to en forma clara en la historia, por ejemplo en relacibn al
dolor, debe incluir localizacién, irradiaciones, caracteris-

ticas (pungitivo, c6lico, etc.), severidad, duracibn, tiempo
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de desaparicifn, caracteres o sintomas que lo acompaiian, -
factores que lo exacerban o mejoran, ademis, es necesario -
preguntar sobre la terapéutica empleada hasta el momento del

examen.

Si el paciente emplea t€rminos que son claros, se pueden uti

lizar en la historia poniéndolos entre comillas.

Luego de ser revisado el padecimiento actual, se continfa -
con los antecedentes, prosiguiendo con aparatos y sistemas y

de esta manera terminar con lo referente al interrogatorio.
C) Antecedentes Odontolégicos:

La importancia que tienenlos antecedentes, radica en deducir
la atencibn que el paciente asigna a su salud dental, trata-
mientos odontolfgicos y ayuda al m&dico a percatarse del gra

do de perceptividad y cooperacifn que tiene el paciente.
*
D) Antecedentes Personales:

Se dividen en Patoldgicos y Ho Patol&gicos,

Antecedentes Personales Patolfgicos: Se preguntari acerca -

de: Infecciones durante 1y infancia, fiebre reumfitica, Co -
rea, cardiopatfas, arterioesclerosis, hipertensidén arterial,-

flebitis, padecimientos respiratorios, obesidad, diabetes, -
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gota, endocrinopatias, infecciones y parasitosis, paludismo,
Gilcera péptica, padecimientos neurolbgicos, cuadros neurfti
cos y sic6ticos. Se investigard sobre hospitalizaci6n proba
ble, transfusiones, tratamientos quirfirgicos, alergia o into
lerancia a antibifticos, intoxicaciones. En caso de pacien-

tes mujeres, se preguntari antedecedentes gineco-obstétricos.

En resumen, en esta parte se investigarf la historia del en-

fermo, en relacién con su salud y sus enfermedades.

Antecedentes Personales No Patolfgicos: Se preguntari sobre:

- Estado socio-econbmico: Situacibn ocupacional, ingreso e-
condmico, ayuda familiar, estado social, educacién, ins- -
trﬁcci6n, actividades sociales. Con relacifén a su vivienda,
sus caracteres, es decir, si cuenta con los servicios sani
tarios minimos de agua potable, luz, drenaje, etc. Proble-
mas familiares y sociales suscitados por su padecimiento-

actual concernientes a su trabajo, empleo, estudios, hogar.

- En relaci6n a su trabajo o empleo: Debe relatar la natura
leza y duracién de sus actividades, exposicidn a t6xicos,-

etc.

- Actividades diarias: Las normales del paciente, aficiones,

recreacibn, ejercicio, higiene,

- Alimentacién: Se debe relatar h#bitos alimentarios, en lo

que se refiere a horario de comidas, lugar de &€stas. Se -



mencionarda intolerancias alimentarias, Ademis debe. -
ser calculada la cantidad de calorfas que se ingiera al -

dia.

- Hibitos: Deben ser mencionados el empleo de h#bitos al-
coh6licos, tabaquismo, empleo de medicamentos o drogas, -

barbitfiricos, aspirina, etc.

- Inmunizaciones: Se deberi investigar sobre BCG, antisa -

rampién, etc.

Por medio de los antecedentes personales del paciente, el mé -
dico puede obtener una serie de datos que pertenecen o Se en-

cuentran relacionados con la enfermedad actual.

E) Antecedentes Hereditarios y Familiares:

Es de importancia preguntar acerca del modo de vida y salud de
padres, cényuge, hermanos e hijos. En caso de fallecimiento,-
serd necesario ahondar en causas. La importancia radica en -
que existen una serie de enfermedades que tienen una gran ten-
dencia de tipo familiar tales como las de caricter neoplésico,
metabblicas (obesidad, diabetes, padecimientos neurolégicos, -
hipertensif6n, etc.) y que en un momento dado, pueden tener re-

lacién con el padecimiento actual.

F) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas:
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Es una cuidadosa re-evaluacidn de la historia clfinica del pa-
ciente con el objeto de evitar omisiones. Con frecuencia se-
obtienen datos que pertenecen a la enfermedad actual. En el-
caso de que se obtengan datos que engloben uno o mis aparatos
o sistemas que estén incluidos en el padecimiento actual, ya-
no se incluyen en esta parte, y se anota "ver padecimiento ac

tual’.

El orden en que se realiza esta revisifn no esti preestableci
do y dependerd del trastorno principal. Es decir, se investi
garin primeramente los aparatos y sistemas que tengan mayor-

relacién con el padecimiento principal.

APARATO DIGESTIVO.

a) Se preguntari si hay disfagia (dificultad para deglutir),
u odinofagia (dolor en la deglucién). Si distingue el sabor-

de los alimentos.

b) Si presenta pirosis ( sensacibén de ardor o quemadura re -

troesternal)
¢) Regurgitaciones.

d) Vémito: 8Si se relaciona con algin alimento en especial.
Debe estudiarse sus caracteres de cantidad, color, olor, sa -

bor y contenido.

e) Hematemesis, Melena y rectorragia.
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f) Dolor abdominal: debe ser investigado el sitio, inten -
sidad, irradiaciones, fenbmenos que le preceden, acompafian o
siguen, causas que lo aumentan, disminuven o calman, ritmo y
periodicidad.

g) Meteorismo o flatulencia: Esto se caracteriza por disten
sién abdominal por exceso de gases en el intestino y la ex -
pulsibén de Estos por el ano.

h) Diarreas.

i) Constipaci6n. Caracteres de 1las evacuaciones.

j) Tenesmo rectal (falso deseo de evacuar); el enfermo lo -
experimenta pero le es imposible realizarlo o si lo logra so
lo expulsa una pequefia cantidad insignificante de contenido-
rectal, en desproporci6n a la intensidad del deseo.

k) Dalor‘§ prurito anales.

1) Hemorragias: volumen, manera en que es expulsada, con o

sin materia fecal, periodicidad, persistencia, etc.
APARATCQ CARDIOVASCULAR.

a) Disnea: El término significa etimol6gicamente respira -
cibén dificil, v se le considera como la percepcibn por la -
conciencia de un trabajo respiratorio aumentado. Puede co -
rresponder al aparato respiratorio, pero también es la mani-
festacién mids frecuente y compleja de la enfermedad cardio -
vascular., Dentro de las disneas se distinguen: De esfuerzo-
{grandes, pequefios y medianos esfuerzos), en las que se dis-

tinguen: La ortopnea (s6lo patente en posicidn horizontal),-
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la trepopnea (intolerancia a algunos dec@bitos laterales).
La disnea que se presenta de manera brusca, es la denominada
paroxistica.

b) Tos: La tos del cardiaco puede ser seca o productiva v -
se debe a la hipertensibn venocapilar pulmonar.

c) Hemoptisis: Producida por el rompimiento de una vena pul
monar, debida a 1a hipertensifén venosa pulmonar.

d) Palpitaciones: Se dice qué hay palpitacienes cuando se-
es conciente del latido del coraz6n. Las extrasfistoles se -
pueden manifestar por la sensacibn de ausencia de un latido
o como un vuelco dentro del pecho. En el caso de taquicar -
dias existe una sensacibn de latido répido y regular.

e) Dolor precordial,

f) Edema: En miembros inferiores, acentuado por la tarde -
en enfermos ambulantes y en lo§ enfermos que se encuentran -
encamados, este edema se sitfia en el sacro.

g) Presencia de Varices.
APARATO RESPIRATORIO.

a) Se preguntari si existe dolor nasal, o escurrimiento na-

sal.

b) Tos: Se precisari si es seca, hfimeda o productiva; in -
tensidad, horario, periodicidad, etc.

c¢) Expectoracifn: Cantidad, en una sola expulsibén como en-

las 24 horas del dfa. Se preguntari sobre el color, olor, -

etc.



d) Disnea: Véase Aparato Cardiovascular.

e) Hemoptisis: Se refiere a la expulsi6n de sangre prove -
niente de las vias respiratorias. La ecxpulsifén de sangre se
debe a la ruptura de vasos. En general si el paciente es jo
ven se puede tratar de una tuberculosis, al contrario, si 1la
hemoptisis se da en ancianos se puede tratar de neoplasia, -
aunque en general toda la patologia broncopulmonar puede en-
un momento dado producir hemoptisis o esputo hemoptéico.

f) Cianosis: Esta puede ser inclufida en alteraciones de A-
paratos: Respiratorio, o tejido hemftico. Se debe a una re
duccifn de la cantidad de hemoglobina , que es la que rige -
la intensidad del color azul. Para que se produzca cianosis
tiene que haber en la sangre 5 g. de hemoglobina reducida -
por 100 ml;'de sangre.

g} Dolor toracico.

h) Trastornos de la voz: Como la disfonfa (afonfa del vul-

go)d.
APARATO GENITOURINARIO

a) Se preguntard si existe dolor renal.

b) Orina: Color, olor. Polaquiuria (aumento del nfimero de
micciones), Poliuria (aumento de la cantidad de orina normal
mente excretada en 24 horas), piuria (pus mezclado con ori -
na), hematuria (orina mezclada con sangre).

c¢) Disuria: OQue se refiere a la miccidén molesta o doloro -

sa. Tiene como sintomas: ardor miccional, puio ¥y tenesmo.



<]
—

d) Incontinencia urinaria: Esta puede ser total o parcial.
A la incontinencia que se da en nifios a partir de los tres -
afios y en adolescentes se le denomina enuresis, puede ser -
diurna o nocturna, siendo esta Gltima la m&s frecuente.

e) Poliuria: aumento por encima de lo normal, en la cantidad
de orina excretada por los rifiones, teniendo como cifra nor-
mal de 1,000 a 1,500 cc para el adulto .

f) Oliguria: (emisifn en 24 horas de una cantidad de orina
insuficiente, por ejemplo 500 cc)

g) Anuria: Se refiere a la ausencia de orina en la vejiga.
h) Investigar si se ha padecido alguna enfermedad venérea o
alglin trastorno a nivel de 6rganos genitales.

i) En caso de ser paciente mujer, se interrogari acerca de-
menarquia (edad), menstruacién (ciclo, cantidad, caracteris-
ticas, fecha de la {iltima menstruacibn), nimero de embara- -
zos, partos (caracteristicas de &stos), abortos, etc.

j) Amenorrea (falta de sangrado menstrual), Menorragia - -
(menstruacién prolongada), Dismenorrea (menstruacién doloro-

sa), etc.

SISTEMA NERVIOSO

a) Se interrogard sobre traumas craneanos.
b) Sentidos: Agudeza visual y auditiva, Olfacibn (Gusto se

interrog6 en Digestivo).

c) Trastornos motores: parflisis, contracturas, convulsio-
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nes, etc.

d) Cefaleas, ataques de marcos o alteracién de las capacida
des intelectivas.

e) Aspectos psicolégicos de la personalidad: Actitud hacia
los padres, hijos, ajuste sexual. Actitud hacia amigos y a-
si mismo. Desarrollo intelectual, reaciones al é&xito o al-
fracaso. Aceptacién o rechazo de la realidad. Tensi6én emo-

cional. Frustraciones. Suefio, somnolencia, insomnio, etc.

SISTEMA ENDOCRINO

a) Se interrogari sobre signos y sintomas de diabetes.
b) Hiperpituitarismo: Gigantismo o acromegalia. En esta -
Gltima 1a mandibula aumenta tanto en longitud como en espe -

sor.
c) Datos de hipertiroidismo y de hiperparatiroidismo.
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

a) Se interrogarid sobre dolor muscular y articular.

b) Deformaciones. Disfunciones (musculares y articulares).

c¢) Tumores, abcesos, fistulas, fracturas, etc.

SISTEMA TEGUMENTARIO

El interrogatorio en este sistema es secundario a la explora

cidén., Se debe realizar dirigido siempre a la orientacidn ob



83

tenida por medio de 1la exploracidn.

a) En caso de alguna lesién se deberi precisar sobre el -
tiempo y persistencia de ésta.

b) La ocupacién del enfermo puede orientar en relacién a -

1

una dermatosis; por ejemplo: radiodermatitis o una dermati

tis de las manos en lavanderas.

c) Otro aspecto importante es la procedencia del enfermo,
como se vié anteriormente en F. de identificacién, ya que, -
epidemiolbgicamente se puede afirmar un diagndstico clinico,
por ejemplo: Una lesibn de tipo ulceroso en orejas, se di en
personas de la zona de Chiapas.

d) Debe interrogarse sobre terap&utica empleada previamen -
te, de tipo casero en la mayoria de los casos, que vienen a-

complicar el cuadro.
SISTEMA HEMOLINFATICO

a) Historia de anemias y tratamiento recibido.
b) Tendencia hemorrigica.

¢) Tendencia a infecciones frecuentes.

d) Cicatrizacidn.

e) Crecimiento ganglionar aislado o diseminado.

SINTOMAS GENERALES

a) Astenia, adinamia, fiebre, escalosfrios , sudoracibn.

b} Pérdidas o ganancia de peso. Perfodos en los cuales - -
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ocurrid.
Los puntos anteriormente enumerados, pueden acompafiar a cual-

quier tipo de patologia

TERAPEUTICA EMPLEADA.

Puede ser quirfirgica (debe mencionarse el tipo de operacibn -
a la que haya sido sometido, asi como el tipo de anestésico -
empleado) y medicamentosa (debe de indicarse el tipo de medi-
camento, dosis, via de administracidén, reaccidén). Efectos ob
tenidos.

Se investiga sobre dietas y sus resultados.

2.- EXPLORACION FISICA.

La exploracidn fisica tiene por objeto reconocer las anormali
dades fisicas del enfermo y hacer la apreciacién correcta de

los limites de la normalidad y la anormalidad, de los signos-
fisicos del paciente. Los datos obtenidos en la historia cli
nica pueden orientar al médico para hacer la exploracién fisi
ca mads cuidadosa e intencionada, en determinadas &reas impor

tantes para el diagnéstico.

Los métodos de la exploracifn clinica son los siguientes:

INSPECCION: Es la que se lleva a cabo por medio de la vis --

ta, puede ser de dos tipos. Directa o simple e instrumental -
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que se realiza por medio de lentes, espejos, lanringoscopios,
etc. Los resultados que se obtienen a través de ésta, son no
ciones de: sitio, color, forma, volumen, estado de superfi--
cie, movimientos, actitud , postura, marcha, integridad y con--

formacidn.

PALPACION: Es la exploracibén que se hace por medio del tac-
to. Se le llama tacto a la palpacién que se realiza intro@g
ciendo uno o dos dedos en las cavidades naturales del organis
mp, ddndose el calificativo segin la cavidad de que se trate,
por ejemplo: bucal, vaginal, etc. Puede ser manuzl e instru-

mental.

Por medio de la palpacidn se confirmarfin algunos datos obteni
dos durante la inspeccidn, ademfis de aportar los propios; ta-
les como temperatura, consistencia, sensibilidad dolorosa, mo

vimientos vibratorios y calidad de los tejidos.

PERCUSION: En este método exploratorio se encuentran combi-
nados la palpacién, inspeccibén y la auscultacién. Es decir,

percutiendo una regidn el médico puede obtener fenfmenos de -
tipo acilistico, producir movimientos palpables u observables y
localizar puntos de sensibilidad dolorosa. Hay dos tipos de -
percusidn: La directa o inmediata que se realiza golpeando -~
con un dedo o varios a la vez, con la palma de la mano, pufio

cerrado o bien, por medio de un instrumento percutor; y la --

indirecta o mediata que consiste en la percusidn interpo --
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niendo un cuerpo entre la regibn percutida y el instrumento-
percutor. La percusidn digito-digital es 1a que utiliza un-
dedo como percutor y otro como pleximetro y es el método uti

lizado méis comfinmente.

La percusifén puede ser adem8s superficial o profunda, depen-
diendo de la fuerza con que se ejecuta. La conmocién que -
produce la percusi6én profunda alcanza 5 -~ 6 cms. de profundi
dad. Los sonidos que se obtienen de la percusibn clfinica -
son de tres tipos fundamentalmente: Ruidos claros, mate y -
timpdnicos. El ruido claro es caracteristico de la masa pul
monar; el ruido mate es la conmocifn del tejido compacto o -
del liquido, como el hueso, mfisculo o la acumulacién de 11I -
quido en alguna cavidad; el timp&nico, tiene un ciclaje rit-
mico y un tono definido, en éste existe una conmocién de la-
masa gaseosa contenida en una cavidad. El sonido timpé&nico-
puede ser oscuro, tendiendo al mate, si la masa gaseosa se -
encuentra sometida a muy alta presién dentro de la cavidad;-
puede tener un timbre metflico si hay cierta presidn en - -

ella; o tener un timbre de "olla rajada'" si la cavidad se co

munica con el exterior a través de un orificio estrecho.

AUSCULTACION: Es un procedimiento de exploracién clinicaque
se efectfia por medio del ofdo. Puede ser de tipos: A distan
cia, directa o indirecta. La auscultacién a distancia es un
método que se integra a la inspeccifn general, la directa, -
dada por el contacto directo de 1la oreja con la regifén por -

explorar ; la indirecta o mediata es la que se realiza inter



poniendo el instrumento llamado estetoscopio (del griego --
stetos-pecho y skopein-examinar). La auscultacidn es sdlo
aplicable a los Srganos dindmicos y es de utilidad en l1a ex
ploracidon de los aparatos respiratorio, circulatorio y en -
algunas ocasiones se utiliza en la exploracién del tubo di-

gestivo.

Como resultadc de este método se obtendrin fendmenos acisti
cos, que ayudarin en la determinacidn del estado fisico de

los Odrganos.

La exploracién fisica se realiza por regiones y comprende -

lo siguiente:
A) INSPECCION GENERAL.

Se refiere a la serie de caracteristicas propias, que son -

reconocidas por el clinico en las primeras fases de contacto
con el paciente. Se lleva a cabo principalmente a través de -
la atencién visual, aunque pueden ayudar el olfato y el oido

6

en la obtencidén de datos referentes, segin CUEVAS al "as--

pecto general de los enfermos o habitus exterior' .
Dentro de esta inspeccidén general se observari:

Talla o Estatura.

Dividiéndose en: grande, mediana y pequefia,



Edad Aparente

Deberd ser comparada con la edad cronolfgica, para que adquie

ra valor.

Constitucién

En la cual se distinguen: fuerte, mediana y débil,

Conformacidn

Que se refiere a la proporcifn que tiene el cuerpo y 1la confi
guracién externa. Se toma como unidad 1la altura de la cabeza
(el cuerpo humano tiene siete y media cabezas de altura). Es
decir, en relacifn a la conformacién existirfn personas bien-

y mal conformadas.

Actitud Somatica

Se refiere a la postura que adopta el cuerpo en un momento da
do. Se distinguen dos tipos de actitudes: Las esponténeas o

libremente escogidas y las forzadas.

Actitud psiquica

En el momento del examen se pueden distinguir actitudes de -
calma, serenidad, ansiedad, depresifn , agitada, inquieta, te

merosa, etc.

Facies

0 serie de alteraciones que la enfermedad imprime al rostro.

Entre las mds comunes se encuentran:
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Facies Febril o Vultuosa: Se caracteriza por enrojecimiento
de la cara, haciéndose mis aparente en mejillas, por brillo-

¥ congestidén de las conjuntivas.

Facies Tifica: Es una variedad de la anterior, a la que se-

agrega un estado de indiferencia y apatia.

Facies Peritoneal o Rostro Contraido: Se caracteriza por --
ahuecamiento de la cara, ment6n prominente al igual que los-
pémulos; los pérpados se rodean de un aro rojo azulado, las
6rbitas son profundamente excavadas. La mirada es vaga y el
rostro expresa un doler intenso. Este tipo de facies es ob-
servable en cuadros abdominales de tipo agudo, con evolucién

de varios dfias.

Facies Hipocritica o Agbnica: Es observada en moribundos.
Se caracteriza por: Cara pélida, frente sudorosa, ojos cu- -
biertos de un velo viscoso, que hacen que pierdan su brillo-

natural. Adem#s las orejas se encuentran frias.

Facies Leonina: Similar a la cara de un ledn. Se observa -
en la lepra lepromatosa, se engrosa la piel de la frente, me

jillas, orejas y mentdén. Nariz ensanchada y hundida.

Cloasma Gravidico: Se da generalmente en mujeres embaraza -
das. Consiste en hiperpigmentaciones a nivel de frente, me-

jillas v dorso de la nariz.
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Facies Hipertiroidea: Se caracteriza por: Exoftalmos, parpa
deo excesivo y fijeza de &stos. Expresibn de nerviosismo, ca

bello sedoso ¥y piel himeda.

Marcha

0 modo de andar. Se distinguen entre &stas las uni y bilate-

rales. Dentro de las unilaterales tenemos:

Marcha helicépoda: Se du en henipléjicos.Dehido a que no tie-
nen movimiento los msculos de la mitad del cuerpo, el enfer-
mo impulsa su pierna enferma por medio de la ayuda los ------
miisculos funcinnantes . La pierna rigida describe un movimien-
to circular, el pie sigue el movimiento pero la punta se a -
rrastra sobre el suelo. Al dar el paso la extremidad provoca-

sobre el piso un ruido seco.

Marcha Helcfpoda: En ésta el enfermo arrastra la pierna para

lizada como si barriera el suelo.

Marcha Claudicante: Son todas las otras marchas unilaterales,
en las que la anormalidad radica en un solo miembro inferior,

ya sea por acortamiento causado por fractura, anquilosis, etc.

Dentro de las bilaterales se encuentran:

Marcha Atfxica: Los miembros inferiores se hallan separados,
es decir 1z base de sustentacién se encuentra aumentada. El-

cuerpo se encorva 1a mirada se mantiene fija sobre el suelo,-
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la pierna es lanzada con violencia hacia adelante y lateral-

Py

mente para caer nesadamente sobre el suelo.

Marcha cerebelosa o Titubeante: Es una marcha en zig-zag.
El tronco se balancea en todos sentidos y semeja la marcha -

de una persona en estado de ebriedad.

Marcha Parkinsoniana o Procursiva: Los pacientes andan con-
el dorso inclinado y la cabeza encorvada hacia adelante, En
esta marcha existe cierta dificultad para iniciarla, una vez
que se logra, los pasos son pequefios y presurosos, apoyéndo-
se sobre la punta de los pies y con tendencia a echarse ha-

cia adelante.

Marcha Miop&tica o Balanceada: Se distinguen por movimiento
de torsidn del tronco sobre la pelvis. El enfermo avanza -
con las piernas separadas, vientre saliente y regifn lumbar-

deprimida, brazos colgantes y echados hacia atrds.

Marcha Espéistica, Saltona o en Resorte: El enfermo avanza -
sin levantar los pies del suelo, apoyindose en las puntas de

éstos que los frota en el suelo. Las rodillas se frotan en-

tre si.

Movimientos Anormales

Tales como las convulsiones, temblores, tiques, etc.
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B) EXPLORACION DE:

CABEZA:
Los procedimientos aplicables a la exploracifn de &8sta
son: La inspeccién y la palpacién. En algunas oEasig
nes se utiliza la percusién (en la ubicacién de puntos

dolorosos) y la auscultaciodn.

Créneo:

Forma. Normalmente el difmetro anteroposterior es ma-
yor que el transverso. Alterfndose estas proporciones
se distinguen los siguientes tipos de créneo:
Mesaticéfalo,- Es el tipo habitual normal, en que -
las proporciones del di&metro anteroposterior y el - -
transverso alcanzan 19.5 X 16.0 cms.

Braquicéfalo.- Difimetro transverso casi igual al ante
roposterior, es decir se torna esferoide. Este tipo -
de créneo era muy comin en el pueblo maya.
Dolicocéfalo.- Es un créneo alargado en sentido ante-
roposterior.

Estado de la Superficie. Al cabello le serfn estudia-
dos: su linea de implantacién, color (negro, castaiio,-
rubio, rojizo), grosor, abundancia o escasez, alopecia,
forma (liso o crespo). Pueden ser apreciadas ademés -
en el estado de la superficie, la existencia de exosto
sis, deformidades, dolor, heridas, hematomas, tumora -

ciones, etc.
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Movimientos. Se pueden apreciar movimientos pulsfti
les localizados y movimientos generales. Los movimien
tos localizados se pueden apreciar en el trayecto de -
vasos arteriales como los temporales, en patclogias de
tipo: Arterioesclerosis, hemangiomas, o en tumores -
muy vascularizados como los sarcomas. Por otro lado -
en el créneo, pueden ser percibidos soplos producidos-
en el corazdén o grandes vasos,

Indice Cefdlico. Esta no es una maniobra de tipo ruti
nario. Se denomina indice cefflico a la relacidn cente
simal del diimetro transverso méximo y el difimetro lon
gitudinal.

I. Cefdlico _ _D. Transverso miximo X 100
D. Anteroposterior méximo

Este indice presta gran utilidad en los estudios de va
riaciones de las dimensiones longitudinales y transver
sas de l1a cabeza. E1 iIndice cefilico en dolicocéfalos
es alrededor de 75, en braquicéfales alcanza los 84 vy

en mesaticé&éfalos varia entre los 80 y 82.

Cara:

Facies. Vé&ase Inspeccibn General.

Simetrfa. Aunque no es comin epcontrar una cara simé -
trica, se deben atender los cambios que son ostensibles
tales como: DPliegues frontales borrados en una hemica-
ra, deformidades unilaterales mandibulares, frontales,-

desviacién de la comisura labial, etc.
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Movimientos. Faciales alterados como: La cafida del -
parpado superior y la incepacidad para ser elevado, -
por lesifn del tercer par craneal.

Frente. Aunque no pertence a la cara, junto con esta-
iltima constituye lo que se denomina rostro, es por -
eso que se incluye en la exploracién. A la frente le-
serfn observadas su altura, que se divide en pequefia,-
mediana y grande. Se toma como altura media 5 cms.
Cuando la altura cs grande, se dice que se trata de -
una frente despejada; por el contrario, cuando es pe -
quefia se dice que es deprimida. Ademis se observari -
si se presentan las arrugas normales, erupciones diver
sas, exostosis, etc.

Cejas. Se observarin si se encuentran fintegras, si - -
existe caida anormal de éstas, infecciones, etc.
Pidrpados. Puede existir ptosis {(descenso de pirpado),
edema, entropién (inversibn del pdrpado con irritacidn
continua de las pestafias sobre la conjuntiva, ectro- -
pi6n (eversidén del pirpado)}. Pueden encontrarse aumen
tos de volumen localizados,como el orzuelo (inflama- -
citn de wna o varias de las glfindulas de Zeiss y Moll en
el borde libre del p#rpado), el chalazitén (inflamacitn
de las glindulas de Meibomio situadas en la cara inter
na de los pirpados, xantelasma (depbsitos de lipidos -
de color blanco amarillentos que se deben a concentra-
ciones anormales de l1ipidos en sangre sobre todo del -

colesterol). Ademis de estas anormalidades a nivel de



parpados pueden localizarse nevos, quistes, carcinomas-
y melanomas. Deben ademis ser checados los movimien -
tos de abertura y de oclusidn.

Pestafias. Deberd verificarse su modo de implantacién.
En relacién a ésto se distinguen: 1la Triquiasis (pes-
tafitas dirigidas hacia el glebo) y la distriquiasis (hi-
lera supernumeraria con igual direccidn que la ante- -
rior). Pueden presentar ademds cafda excesiva.

Globos oculares. Puede encontrarse aumentado el volu-
men de 8stos (exoftalmos) o disminuidos (enoftalmos).
En ocasiones se presentan alteraciones en la direccién
y movimiento de los globos oculares tales como: el es-
trabismo o desviacibn de los globos, pudiendo ser con-
vergehfe o divergente; El nistagmus o temblor en sen-
tido vertical, horizontal, rotatorio o de combinacibn.
Iris. Su superficie presenta diferentes colores depen
diendo de la raza y de la herencia. En nuestra pobla-
cién predomina el color café obscure. Algunas perso -
nas presentan diferente color en cada ojo, a €sto se-
le 1lama heterocromia iridis.

Pupilas. Normalmente é&stas miden de 3 a2 5 mm., son -
circulares y deben ser isocbricas, es decir iguales. A
veces se presentan desiguales entre si (anisocoria).
Esto puede estar dado por miosis (contraccifn) o mi- -
driasis (dilatacifn) de una de é&stas. Generalmente las
pupilas se sitfian en el centro,aunque a veces pueden -

ser excéntricas.



a6

Al explorar pupilas, deben ser examinados también los-

reflejos pupilares, tales como:

Fotomotor, luminoso directo o reaccién a la luz.- La-

pupila se contrae, cuando se le ilumina de manera sGbi

ta.

Consensual o indirecto.- Es el cambio de tamafic de la

pupila casi sincrénica, con la estimulacidén del ojo -

contrario.

Acomodacién.- En éste los ojos pasan de la visién le-

jana a la cercana y las pupilas sufren contraccién.

Nariz. Los métodos de exploracién que se utilizan en-

este caso son la inspeccifn, palpacibn y en algunas o-

casiones la medicibén. Dentro de las variaciones aue -

se pueden encontrar se distinguen tres principalmente:

a) Tipo leptorrino, que se presenta generalmente en -
raza blanca caracterizada por ser afilada y de na-
rinas ovales en sentido anteroposterior.

b) Tipo mesorrino, forma intermedia,de narinas circu-
lares. Se da con mayor frecuencia en aborigenes -
americanos,

¢) Tipo platirrino, es una nariz achatada, con nari -
nas muy amplias en sentido transversal.

Estado de la Superficie. En &sta pueden ocurrir una -

serie de alteraciones tales com¢: Cambios de color, -

traumatismos, cicatrices, acné, etc. La vasculariza-
cién se puede encontrar aumentada sobre todo en suje -

tos alcohblicos. Ademis pueden ser localizadas a ni -
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vel del ala neoplasias del tipo carcinoma.

Movimientos. FEn pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda al igual que en agénicos se puede advertir,-
el 1lamado aleteo nasal.

Mediante palpaci6n pueden ser localizados puntos doloro
sos, crepitacifén 6sea, y en general sirve para ver la -
integridad 6sea. El examen de las cavidades nasales se
rd hecho por inspeccibn armada (espeio, rinoscopio, --
etc.) y de preferencia lo llevari a cabo un médico espe
cialista.

0idos. Il estudio completo de esta estructura compren-
de: 0Ofdo externo, timpano, pruebas simples de audicidn,
audiometria y pruebas del equilibrio, que seréin hechos-
por un esnecialista. En la historia clinica a nivel o-
dontolSgico, la exploracibn deberid encaminarse hacia a-
nomalias a nivel de pabellén auricular tales como: Hi-
poplasia o aplasia de éste, oreias prominentes. Hay -
una serie de alteraciones tanto de dimensiones, forma y
volumen que son caracteristicas netamente de tipo here-
ditario o racial, las cuales solo tienen importancia de
tipo estético., Ademis de las alteraciones ya menciona-
das pueden encontrarse: Laceraciocones, a%rancamientos, -
quemaduras, hematomas, aumentos de volumen, desplaza- -
miento hacia adelante de la apdfisis mastoides por in -
flamacidén v con edema local. Deberi revisarse ademés -
la altura de implantacidn de las orejas. En relaciéan -

al estado de 1a surerficie pueden ser advertidos carbics
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de textura, coloracidn, aparicidn de quistes sebiceos,
eczema. En personas en las que se encuentran perfora-
dos los lébulos, existen ocasiones en que alrededor de
éstos se produce eczema con eritema, descamacidn y se-
crecion.

Cavidad Oral. E1 examen bucal tiene una gran importan
cia ya que es una zona del organismo no aislada, sino-
por el contrario integrada en su totalidad a éste y -
que aparte de tener gran patologia propia en ella se -
manifiestan muchas patologias de orden sistémico o ge-
neral. En 1o antes mencionado, radica la importancia -
del examen clinico exhaustivo de esta cavidad, el cual
serd -realizado por un odontdlogo.

En la exploracidén bucal se utilizan como métodos explo
ratorios la inspeccidn, percusidn y palpacidn general-
mente.

Labios. Se comenzarid cobservando la direccidn que pre-
senta la hendidura bucal y sus alteraciones a nivel mo
tor, por pardlisis del séptimo par. Pueden observarse
temblores en los alcoh8licos. Ademds pueden encontrar
se alteraciones en su forma, como sucede en el labio -
leporino, que generalmente es acompafiado de paladar --
hendido.

Los labios pueden estar aumentados de volumen por: ede
ma de origen renal (sindrome nefrético), inflamatorio,
de origen traumitico o de tipo alérgico, como sucede -

en el cdema angioneurdtico.
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Ademds pueden ser asiento d¢ hemangiomas (tumores vascu
lares), neoplasias como el carcinoma epidermoide que -
tiene preferencia por el labio inferior y se da mis en
el sexo masculino.

El estado de la superficie se puede encontrar alterado-
en su coloracién cianosis, palidez, hiperpigmentado -
por embarazo como cirrosis hep&itica, etc. Ademis los -
lablos pueden ser lugar de una serie de infecciones ta
les como: Herpes simple (fuego), herpvs zoster, moni-
liasis y el chancro sifilftico, etc.

Lengua y Piso dec Boca. la inspeccidén en algunas oca -
sionesy la palpacibn son los procedimientos explorato -
rios que se utilizan. En cuanto a2 la movilidad de 1la-
lengua deben ser reconocidos movimientos de elevacién,
retraccibén, propulsifn, fuera de la boca. Al realirar
los nos podemos ayudar de un abatelenguas., A la ins -
peccidn pueden encontrarse las siguientes alteraciones
en:

Forma y volumen.- Macroglosia y microglosia.
Superficie.- Dentro de éstas se encuentran la lengua-
saburral, lengua escrotal o fisurada, lengua geogrédfi-
ca, glositis romboidez media, lengua lobulada, sifilfiti
ca que se presenta en etapas avanzadas de la sifilis.
En diversas infecciones, la lengua puede observar cam-
bios,tal es el caso de: escarlatina (lengua en fresa),
fiebre aftosa (vesficulas que se rompen y dejan Glceras

dolorosas con secrecién fétida), moniliasis (placas -
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blancas gruesas adherentes y limitadas), sifilis (chan
cro generalmente en la punta de la lengua como una ero-
si6n circular dura realzada enrojecida y que se acompa-
fia de adenopatfa submaxilar o cervical. En padecimien-
tos hematolbgicos la lengua también adopta ciertas ca -
racteristicas, como sucede en la anemia perniciosa (de -
color rojo vivo con dreas inflamatorias a nivel de bor-
de y punta), agranulocitosis (en la que seencuentran re
ducidas 1las defensas antibacterianas y por ende la len-
gua puede ser asiento de grandes infecciones que se a -
compafian de ardor disfagia y halitosis).

En relacidn al piso de boca pueden ser detectadas: Ul-
ceraciones a veces cubiertas de pseudomembranas, quistes,
neoplasias, etc., debe ser observada ademfis la colora -
¢cidén de la mucosa, que se encuentra en relacién con el-
resto de la mucosa bucal. Al ser revisado el piso de -
boca deber& revisarse la implantacién del frenillo lin-
gual, el cual en ocasiones se encuentra anquiloglosado-
de una manera completa debido a2 la fusibn de la lengua-
y el piso de boca. La anquiloglosia parcial es debida-
a la presencia de un frenillo lingual corto o a la in -
sercidn de &ste muy cerca de la lengua.

Paladar y Uvula, El paladar, es bien sabido se divide-
en duro (6seo) v blando, el primero ocupa los dos ter-
cios anteriores y presenta una superficie curva, coénca-
va surcado de estrfias transversales a diferencia del - -

blando, que es liso, mis rosado y que la parte posterior
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y central tiene a la dvula,

Al interrogatorio, si el paciente puede hablar, el cli-
nico notara primeramente su timbre de voz. Este puede
ser nasal, como se observa en las paralisis del velo -
del paladar.

Al ser inspeccionado el paladar, este puede adoptar for
mas diversas entre las que encontramos: a) tipo elipti
co. Es el mds comiin y presenta arcada de vértice redon
do y ramas convergentes; b) tipo de vértice aplanado-
y ramas convergentes; ¢) tipo hiperbdlico de vértice-
redondeado y ramas divergentes; d) tipo de vértice --
aplanado y ramas divergentes.

La uniformidad del paladar se puede encontrar alterada
por razones de tipo congénito, como sucede en el pala--
dar hendido frecuentemente asociado a labios y encia -
hendida ( queilognatopalatosquisis ). También a nivel
de paladar pueden ser localizadas cxostosis como el 1lla
mado torus palatino situado centralmente y en ocasiones
inflamado. Por otro lado su superficie puede ser asien-
to de ulceraciones, perforaciones debidas a traumatis---
mos, neoplasias del hueso y la mucosa, gomas sifiliti---
cos,; etc.

Con lo que respecta a la exploracidn de la uvula serin -
observadas su ubicacidn, posicidn, color, longitud, movi
lidad, etc. Dentro de las anomalias que se pueden pre
sentar encontramos: Ausencia, lonuitud excesiva, - -

la biturcacidn de la misma , un aumento por infla --
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macién, etc. Ya que la fivula se encuentra inervada -
por el noveno y décimo par craneal, cualquier pardli -
sis de estos llevari consigo alteraciones en su movili-
dad.

Amigdalas. Normalmente é&stas a la inspeccifn apenas -
rebasan el borde del pilar anterior, en casos raros de
amigdalitis crbnica lIlegan a tocarse en la linea media
causando obstruccibn respiratoria marcada. A través -
de la inspeccidn conoceremos cambios en el estado de -
su superficie, coloracibn, secreciones, depresiones, -
membranas, etc. Las amigdalas en ocasiones pueden ser
palpadas mediante previa insensibilizacién para que -
sean obtenidas nociones de textura y consistencia. Es
tos Organos son sitios frecuentes de infecciones y en-
algunas ocasjiones de neoplasias, siendo mfs frecuente-
el carcinoma epidermoide, al que le sigue el linfosar-
coma.

Encias. Los m&todos exploratorios a emplear en el ca-
so de las encias son la inspeccién y la palpacién. En
el momento de la exploracidn deben ser distinguidas -
los tres tipos de encias existentes: Encias marginal,
insertada y alveolar. A &stas les seridn estudiadas ca
racteristicas de color, tamafio, forma, consistencia, -
textura superficial, posicifn, facilidad de hemorra- -
gia, presencia de dolor. Estas caracteristicas pueden

encontrarse alteradas por causas de tipo:
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Congénito.- Como en el caso de la asociacién de encia
hendida con el labio y paladar hendidos (queilonatopa-
latosquisis) que también puede ser s6lo queilonatosqui
sis. Esta lesi6n puede ser uni o bilateral. Dentro -
de €stas alteraciones puede encontrarse en ocasiones -
frenillos labiales tanto superior como inferior conm -
una hiperplasia fibrosa, que impediri el acercamiento-
de los incisivos centrales.

Inflamatorio.- La gingivitis que es la forma més co -
min de enfermedad gingival.

End6crino.- Son observables en la pubertad y en el em
barazo a través de la hiperplasia gingival existente.
Carencial.- Como én el escorbuto (déficit de vitamina
C). Las encias se observan sangrantes, hiperplfisicas y
en ocasiones ulceradas.

Hematolégicas.- Como en el caso de las leucemias de -
tipo agudo, en las cuales las encias se pueden presen-
tar hiperplésicas con mirgenes hinchados de color rojo
azulado, de consistencia blanda y de sangrado ficil.
Intoxicaciones.- Es observable en sujetos epilépticos
que para su control ingieren difenilhidantoinato. En-
ellos la gran hiperplasia gingival es de tipo crénico.
Por otro lado se encuentran las intoxicaciones por me-
tales pesados que tienen gran predileccidén por las en-
cias, origiﬁando gingivitis dolorosa, sangrante y sia-
lorrea. Fn la intoxicacibn saturnina (plomo) aparece-

una banda de color parduzco a lo larygo del margen gin-
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gival denominado ribete de Burton. En la intoxicacién
por mercurio, argéntica y clprica aparecen también fes
tones gingivales denominados respectivamente ribete de
Gilbert, Duguet y Vailey.
Deben explorarse ademés las mejillas (mucosa) y con és
tas las glindulas salivales. A nivel de mejillas pue-
den encontrase lesiones del tipo leucoplasia, lesiones
traumiticas como quemaduras, quistes, neoplasias, mor-
deduras de las mejillas, herpes, pigmentaciones racia-
les, manchas de Koplik, etc. En el caso de las glindu
las salivales é&stas se pueden encontrar afectadas por:
- Anomalias del desarrollo como falta de un par o mis
pares de gldndulas salivales
- Trastornos funcionales como hipersecrecibn (sialo -
rrea, disminucién en la secrecidém) hiposialia, asa-
lia y xerostomia).
- Obstéiculos en el flujo salival como masas calcfireas
o moco condensado.

- Enfermedades infecciosas especificas tales como la-
parotiditis epidémica y la fiebre uveoparotidea.
Las caracteristicas estudiadas a las encias son tam- -
bién aplicables a las mucosas de mejillas y con la adi
cidn de otras caracteristicas a las glfindulas saliva -

les y conductos excretores respectivos.
Dientes. Los métodos exploratorios a emplear en el ca
so de los dientes son: Inspeccidén, palpacidn, percu--

sidén y auscultacién.
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La inspeccién puede llevarse a cabo por medio de espe-

jos y en ese caso se tratard de una inspeccién instru-

mentada. Si no seri una inspeccibn directa. Una vez-

realizado el chequec general se anotardn pieza por pie

za las anomalfias de: Forma, volumen, color, estado de

la superficie o posicién. Dentro de las alteraciones-

mis comunes que pueden presentarse en los dientes se -

encuentran:

Alteraciones en el tamafio: Microdoncia y macrodon-
cia.

Alteraciones en la forma: Geminacidén, fusién, con-
crescencia, dilaceracién, cfispide espolonada, dens-
ih'dente, taurodontismo, raices supernumerarias, -
etc.

Alteraciones en el nmero: Anodoncia, dientes su -
pernumerarios, dientes preprimarios y postpermancn-
tes.

Alteraciones en su estructura: Amelogénesis imper-
fecta incluyendo sus dos tipos, hipoplasia adamantl
na e hipocalcificacién adamantina; 1la dentinogéne-
sis imperfecta, dientes en céscara, etc.
Alteraciones en la erupcidn: Secuestro del brote,-
brote retardado, dientes incluidos, retenidos v - -

dientes primarios anquilosados.

Regidén Mentoniana:

En esta regibén se utilizarfn las inspeccién y la palpa
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cibén. Por medio de €stas podemos encontrar alteracio-
nes en forma (por neoplasia o inflamacién), estado de
la superficie, color (cczema de la piel de la barba, mi
cosis y pérdida de sustancia).

Por medio de la inspeccifn se pueden advertir tics, mo
vimientos anormales, etc. Ademds la palpacién avudari
a la localizaci6n del dolor, aumento de consistencia y

movilidad anormal.

Regibn Geniana:

Se explera de 1a misma manera que la anterior.

Articulacién Témporomandibular.

En ia.exploracién de la ATM se utilizard inspeccién, -
palpacidn v auscultaciédn.

La palpacién se lleva a cabo con los dedos indices. Se
coloca por delante del trago eierciendo una gresibén -
firme v suave sohre las articulaciones, entre tanto el
paciente realizari los movimientos funcionales de aper
tura, cierre, lateralidad, etc. Al realizar estos mo
vimientos deberf advertirse, en caso de que existan, -
la presencia de chasquidos, ruidos, dolor. En caso de
limitacién de la apertura bucal, la palpacién se reali
zard a través del meato auditivo externo. Se introdu-
cirfn los dedos mefiiques a través del conducto, presio
nando hacia adelante en el momento en que el paciente-
efectiie les povirientos mandibula=oo . A través del -

meato se pueden palpar zonas dolorosas, posteriores -
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del céndilo, presencia de chasquidos y saltos articula
res. Loschasquidos o crepitaciones pueden ser percibi
dos con mayor exactitud mediante la auscultacién.
Esta se realiza con un estetoscopio, el cual es coloca
do sobre la piel que cubre la cabeza del céndilo, S5e -
le pide al paciente que realice los movimientos mandi-
bulares anotando los sonidos que acompafian a cada uno.
Junto a la auscultacifn de la ATM, ROQABADO 7 TECO- -
mienda 'La auscultacidén de la oclusibén dentaria colo -
cando el estetoscopio en diferentes niveles'.
En el momento de explorar la ATM, no deben ser omiti -
dos los m@isculos masticadores (temporal, masetero, pte
rigoideo externo e interno) los cuales serin palpados.
Esto ayudari a la deteccidn de espasmos musculares,mio
sitis, etc.
Al palpar un mfisculo deberi hacerse en forma paralela-
y perpendicular a las fibras musculares. La palpacién
podrd ser extra o intraoral.
Palpacifn extraoral
- Temporal.- Este misculo puede ser palpado intra y-
extraoralmente., Extraoralmente se palparfn sus fi-
bras medias, anteriores y posteriores. Intraoral -
mente su ubicari la fosa retromolar y se deslizard-
hacia la linea media, palpando de esta manera el -
tendén profundo. DNeslizando el dedo hacia el lado,

podra palparse el tend6n superficial.
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Masetero.- Para la palpacibn de éste se pedirid al-
paciente que apriete sus dientes. Se colocari el -
pulgar en el borde anterior de la mandibula y los -
dedos indices y medios en el borde posterior. Las-
porciones profundas (superficial) serfn exploradas

intraoralimente,

Palpacidén Intraoral.

-

CUELLO:

Pterigoideo Interno.- Se introduce el dedo indice-
v se localiza de esta manera su narte media. Si el
dedo es elevado hasta el surco molar se llega a la-
insercidn superior del mfisculo. Si el dedo se diri
ge hacia el &ngulo mandibular se palpard la inser -
cién inferior,

Ptérigoideo Externo.- Debido a su ubicacién anat6-
mica, es uno de los mfisculos mis dificiles de pal -
par. Se localiza llevando el dedo indice por la -
parte inferior de 1a tuberosidad del maxilar, hasta
llegar a 1la superficie lateral de la apdfisis pteri
goidea. Cuando no se esti seguro de haber palpado-
el haz inferior de este mdsculo, se le pediré al pa
ciente un movimiento de nropulsién. Fsto se hace -
con ¢l fin de poder advertir, la contrac¢idn de am-

bos.

En el estudio clinico del cuello se emplean nrincipal-

mente la inspeccién v la palpacidén. TPrimerc se reali-
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za un cheauco general al cual l& sigue una exploraciédn
especifica de cada uno de los 6rganos o aparatos colo-
cados fuera del cuello. El cuello forma parte de los -
siguientes frganos: Faringe, es6fago, laringe, inicia
cién de la triquea, arteria, vasos arteriales y wveno -
sos que pasan por el cuello. Dentro de los 6rganos -
que pertenecen a esta regibm se encuentran: Cuerpo ti
roides, ganglios linfiticos, gléndula parétida, sub- -
maxilar, asi como el mfisculo esternocleidomastoideo.

En la inspecci6n pueden apreciarse notables cambios en

asimetria, forma, volumen y alteraciones en los movi -

miento propios.

Para su estudio se distinguen tres tipos de cuello, de

pendiendo del biotipo,que son:

- Tctomorfo.- Cuello adelgazado y largo, prominencia
del cartilago tiroides, fosas supraclaviculares a -
centuadas vy relieves acentuados de los esternoclei-
domastoideos.

-~ Mesomorfo.- Es un cuello amplio y musculoso.

- Endomorfo.- Cuello muy corto y hundido.

La piel del cuello puede ser asiento de miltiples alte

raciones tales como: Cicatrices, alopecia areata, -

eritema, p#pulas, vesiculas, plistulas, nevos, etc.

Fn relaci6n a los movimientos que el cuello realiza -

normalmente (extensibn, flexidn, rotacibén y de inclina

cidén lateral), éstos pueden encontrarse limitados, dis

minuidos en fuerza o complctamente abolidos. En la -
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torticolis (contractura del esternocleidomastoiden) -
existe incapacidad o limitacién para el movimiento de
rotacibn. La flexién y extensién del cuello pueden en
contrarse limitadas o ser imposibles de realizar en pa
decimientos de la columna vertebral tales como: Artri
tis reumatoide, fractura, luxacibén de una vértebra o
en traumatismos. Dentro de los movimientos anormales
que pueden ser apreciados a nivel de cuello, se encuen
tran los tics y mevimientos coreicos.

La palpacién se puede llevar a cabo de 1las siguientes

- Con el explorador a un lado o enfrente del enfermo:
Se utilizarén las superficies palmares de tres o cua
tro dedos de una mano, se deslizan sobre el cuello
en movimientos rotatorios. Es utilizada para adver
tir ganglios o crecimientos localizados.

- Con el explorador detrés del paciente. Se utilizan
las dos manos, el paciente se encuentra sentado y
su cabe:za ligeramente inclinada para que de esta ma
nera los m@isculosx se relajen. Este método de palpa
ci6n es uno de los més utilizados ya que permite
examinar el cuello en toda su extensibn.

Por medio de 1la palpacibn serén confirmados datos en

relacién al aumento circunscrito de volumen, estado de

la superficie (que la inspeccién no haya proporciona-
do), consistencia y sensibilidad dolorosa.

La auscultacién aunque no es un método de rutina es
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Ganglios Lintdticos.

Donde se unen la cabeza y el cuello, los ganglios se dispo-

nen en ci{rculo, es la llamada cadena ganglionar pericervi--

cal. Ve aquf salen de cada lado, las cadenas verticales --

profundas, que yendo bajo el esternocleidomastoideo, se su-

mergen en el térax. La cadena ganglionar pericervical se -

encuentra formada por los siguientes grupos de ganglios:

Grupo Suboccipital: Formado por 3 ganglios.

Grupc Retroauricular o mastoidiano: formado por 2 ganglios.

Grupo Parotidiano: formado por varios agrupamientos de gan-
glios.

Ganglios submaxilares: de némero muy variable, 4, 6, 8.

Ganglios Mentonianos o Suprahioideos: con frecuencia en nfi-
mero de 2.

Ganglios Retrofarfngeos: generalmente en nimero de I.

Por medio de 1la palpacidén, se pueden conocer los infartos -

ganglionares.

Gléndulas.

Su exploracién es realizada por medio de inspeccién y palpa
cién. Por medio de la inspecciédn nos podremos percatar de-
deformaciones en las regiones parotidianas, submaxilar y pi
so de boca, alteraciones en la salivacibn, procesos inflama
torios.

lLa palpacién nos avudard en el estudio Je la sensibilidad -
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de las glédndulas y nociones sobre la consistencia de éstas,
Vasos del cuello.

La inspeccién, palpacibn y auscultacién, son los medios de-

exploracifén a emplear en este caso. Dentro de estos vasos,

los que serén revisados son: arteria carbtida primitiva y -

venas yugulares externas. La inspeccién nos dar4 moditica-

ciones en forma, volumen y movimientos originados en los va

sos Jdel cuello. La palpacién avudard a complementar lo que

la inspeccién ha proporcionado. Por dltimo, la auscultacién

ayudard a la localizacibn de soplos.

Tiroides.

La inspecdihn, palpacién y en ocasiones la auscultacibn, --
son los métodos exploratorios que se emplean. E1l paciente-
tendrd que ser interrogado en relacién a un hiperfunciona--
miento (existencia de bochornos, palpitaciones, crisis sudo
rales, emotividad exagerada, etc.) o un hipofuncionamiento-
(actividades intelectuales disminufdas).

Al momento de ser inspeccionada, la tiroides se puede encon
trar alterada tanto en forma como en volumen. Por otra la-
do, la palpacién de la tiroides en condiciones normales, es

un poco diffcil.

Laringe.
Su exploracibén se realiza en base a inspeccién y palpacién.

(en la parte externa del 6rgano). Por medio de endoscopfa -
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larfngea serd examinada la parte interna. Externamente pue-
den ser advertidas alteraciones como: trastornos en la voz,-
en la respiracién y presencia de tos. Por medio de la palpa
cibén se podrén apreciar movimientos vibratorios y otros que-

la inspeccifn no haya advertido.

Es6tago.

Al igual que la laringe, los métodos expleoratorios que se en
plean son la inspeccibn y la palpacién,

A través de la inspeccibn, se pueden localizar cuerpos extra
fios o tumores (porcién cervical), aumentos de volumen, etc.-
La inspeccién puede ser instrumentada o esofagoscédpica, Es-
ta se realiza directamente con los esofagoscopios.

La palpacibn ayuda a confirmar aumentos de velumen circuns--
critos. Lgs Rx ayudan a la localizacién de: céncer, estre--

chamiento, dilataciones, divertfculos y cuerpos extrafios.

TORAX.

A la inspeccidén, con el térax descubierto, la forma que éste
adopta depende de factores tales como la edad y el sexo. Las
deformaciones que se pueden presentar son de dos tipos: uni-
o bilaterales. Las primeras son distinguidas por una depre-
si6n o una saliente. Las bilaterales pueden ser ademds simé
tricas o asimétricas., Dentro de las bilaterales simétricas-
son distinguidos tres tipos de térax:

a) Térax dolicoide o entisematoso o en inspiracién permanen

te: Sus Ji1dmetros se hillun aumentados en toldos sontilde:.
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b) lérax tisico o paralftico, o en espiracibén permanente: -
térax aplastado en todos los sentidos.

c¢) Tbérax raquitico: presenta una mayor curvatura de la co--
lumna dorsolumbar, convexa hacia atr4s y costillas aplas
tadas lateralmente. El esternén puede encontrarse sa---
liente o deprimido.

Ademds la inspeccién afiadird datos acerca del estado de la -

superticie (piel, color, hidratacién, cicatrices), movimien-

tos tordxicos (expansién o retraccién,entre los cuales exis-

te una relacibén de 10 a 16).

La palpacibén, por su parte, confirma datos de inspeccifn y-

afiade otros como: espesor, aspereza, dureza o suavidad de la

piel. Ademds pueden ser advertidos movimientos o vibracio--

nes de tipo local, que en estados patolégicos, presentan ma-

yor intensidad, que en estado normal.

Por medio de la percusién del térax, se obtienen sonidos. Es
tos varfian segin el sexo, edad y hasta en un mismo individuo
pueden variar durante la inspiracibén, disminuyendo su inten-
s1dad, debido a la mayor tensi6n del aire.

El dltimo de los métodos exploratorios que se emplean en el-
térax y que viene a complementar a los antes citados, es la-
auscultacién, Por medio de esta serdn reconocidos ruidos --
normales y anormales, que tienen su origen en el aparatc res
piratorio. La auscultacibn puede realizarse en forma direc-
ta (aplicando el ofdo en las diversas regiones) o de manera-

indirecta por medio de un estetoscopro. La auscultacién de-
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be llevarse a cabo de¢ manera ordenada y completa, partiendo-
de los vértices, por regiones simétricas, para terminar en -
la cara anterior. kn esta filtima, aparte de obtener Jatos -
pulmonares, se obtendrdn los ruidos cardiacos. Esto se rea-
liza con respiracifn normal ¥ forzada. Es conveniente hacer
toser al paciente, ya que pueden aparecer nuevos ruidos, has

ta ese momento omitidos.

ABDOMEN.

Para estudiar los 6rganos abdominales, topogrdfaicamente se
divide de la siguiente manera: por medio Jde dos lineas verti
cales que van de la mitad de cada clavicula hasta el Arco --
Poupart y dos horizontales: una 2 nivel del borde inferior -
de los décimos cartflagos costales ¥ ptra entre ambas cres--
tas ilfacas. Asf{ el abdomen s divide en nuecve regiones, que

son:

a) Hipocondrio derecho.
b) Epigastrio izquierdo.
c) Hipocondrio jzquierdo.
d) Flanco derecho.

e) Mesogastrio.

£y Flanco izqulerdo.

g) Fosa 1lfaca derecha.
h) Hipogastrio.

i) Fosa ilfaca izquierda.

También puede ser Jdividido en cuadrantes, para lo cual se tra
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zan una linea vertical y una horizontal, a nivel del ombliyo,
De esta manera se obtienen cuadrantes superiores ¢ inferio--
res, derechos ¢ izquierdos,

A través de la inspeccibn deben observarse la forma y el vo-
lumen del abdomen. Puede encontrarse aumentado por: obesi--
dad, por presencia de liquido en la cavidad (ascitis libre),
por tumoraciones ¥ por embarazo. Al ser examinada la super-
ficie, deben ser observados: vello y su distribucibn, cica--
trices.

La palpacidén anotard anormalidades de tejidos,sensibilidad y
reflejos, Se palpardn ademis los érganos abdominales: rifién,
vejiga urainaria, 6rganos genitales masculinos o femeninos.

La percusién como va se ha mencionado, nos Jard datos refe--
rentes al 6rgano explorado. Asf{ las visceras huecas darédn -

un timpanismo vy las macizas matide:.

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO.

En la exploracibn de este sistema, se utilizan tanto la ins-
peccibn, palpacién, como la percusién.

La 1lnspeccién dard nociones de: forma, volumen, nGmero, esta
do de la superficic y movimientos. (flexibn, extensién, ab--
duccién, etc.).

por medio de la palpacibn, se notardn la consistencia, sensi
bilidad al dolor, temperatura de la piel, crepitaciones, etc.
La percusibn se aplica para observar los rellejos tendinosos
y la sensibilidad al Jolor.

Tanto las extremidades (brares, mianos, prrernas v pies) y las
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articulaciones, serfn exploradas por los métodos antes men--
cionados y en algunas ocasioncs 1os Rax complementardn esta -

exploracién.

PIEL Y ANEXOS.

Los métodos empleados serdn la inspeccién y la palpacién. Se
indicard cualquier anomalfa que haya sido omitida como: tex-
tura, erupciones, cicatrices, distribucién pilosa, piel bri-
llante, sequedad, descamacién, sudoracibn, elasticidad unor-
mal, etc.

Ufias.- Se observard el color, forma, estrfas, fragilidad, en
grosamiento, etc.

En relacién a la exploracién de térax, abdomen y los respec-
tivus 6rganos abdominales, a mi parecer deberd ser realizada,
ya sea por un médico general & cuando lo amerite, por un es-
pecialista. Esto no excluye las nociones que en este ¢aso,-

el carujano dentista deberd tener sobre estas regiones.
SIGNOS VITALES.
Estos complementan una exploracién f{sica, por lo que siem--

pre deberin ser obtenidos.- Sus valores normales son:

Temperatura.- Valor normal:

- Bucal : es de 37 grados Celsius.

- Rectal: es de medio grado mids alta que la bucal: 37.5 --
grados Celsius.

- Axilar e Inguinal: 1lox 1fmites estén entre 36 y 36.9 gra

dos Celsius.
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Pulso.~- Frecuenciua normal: 72 x minutoe.

Presién Arterial.- Valor normal: 120 (p. sistélica) /

80 (p. diastblica)

Frecuencia Respiratoria.- Valor normal {por minuto).

16 a 18 entre los 20 y 30 afios.
18 a 20 después de los 40 afios.
Generalmente se incluyen ademds, el peso vy estatura.
Los valores antes mencionados, estin sometidos a variaciones

que dependen del sexo, edad, peso, etc.

3.- ESTUDIOS DE LABORATORIO,

A continuacién serdn anotados los mis utilizados dentro de -

la préctlca'dental, con sus valores normales:

Hematologfa.- Cuenta de:
- Eritrocaitos: 4.5 - 6,2 millones/mm3 - Hombres.

1.0 - 5.5 millones/mm3 - Mujeres.

- Leucocitos: 5,000 - 19,000/mm3 (total)

- Miclocitos: 0%
- Neutrétilos: Juveniles: 0y
En banda: 0- 3%

segmentados: 10-60%
- Lintocitos - 20 - 40%
- Eosinéfilos: 1 - 3%
- Basbfilos: 0 - 1%

-  Monocitos: 4 - 8%
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- Hematocrito: 40 - 54% Hombres,
37 - 47% Mujeres.
- Hemoglobina. 14 - 18 g/100 ml. Hombres.
12 - 16 g/100 ml. Mujeres.
- Plaquetas: 200,000 - 400,000/mm3.
~ Protrombina: 75 - 125%

- Tiempo de Coagulacién: (Lee White):
- a 37° Celsius - 6 - 12 minutos.

- a Temperatura ambliente: 10 - 18 minutos.

1

Tiempo de Sangrado: 1 - 6 minutos. (Ivy).

pebe ser inclufdo ademis, el grupo sanguineo al que pertene-

ce el paciente.

Quimica Sanguinea.

- Acido Ascérbico: 0.4 1 mg./100 ml.

- Acido Urico: 3 - 7.5 mg./100 ml.
- Calcio: 9 - 10.6 mg./100 ml.;
4.5 - 5.3 mEgq/lt,
- Fosfatasa Acida: 0 - 1 u. Bodansky o
0 - 4 u. King Armstrong.
- Fosfatasa Alcalina: 3 - 4.5 u. Bodansky u
8 - 12 u. King Armstrong.
-  Glucosa: 80 -120 mg./100 ml.
- Protefnas Totales: 6 - 8 g/100 ml.
- Albdmina - 3.5 - 5 g/100 ml.
- Globulinas: 1.5 - 3 g/100 ml.

- Fibrinégeno: 0.2 -0.6 g/100 ml.
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- Vitaminas:

- A (Suero)

t

By (Sangre)

Bz (Plasma)

Bg (Plasma)

D {Suero)

- Urea:

- Yodotiroxina:

-~ Fbsforo Inorgénico:
- Yodo Proteico (Hor

mona Tiroidea YP) :

Entre otros:

Orina.

- Acetoacetato y
Acetona:

- Amilasa:

- Calcio:

-  Glucosa:

~ Fructosa:

- Pentosa:

- Densidad;

- Creatina:

- (Creatinina:

- Protefna
- Epinefrina:
- Norepinefrina:

132 - 142
50 - 100
8 - 11
S - 8
1 - 18
45 - 135
0.25 ~
2.9 -
3 .
4 - b
-0
24 - 76
Hasta 150
- 0
0
0
1.003-
-100
15 25
150
1
1L

0.45
6.4
4.5

1.030

120

mEq (303-327 mg/100 ml)

ug/100 ml.
ug/100 mil.
ug/100 ml.
ug/100 ml.
U.1./100 ml.
g/1.
ug/100 ml.
mg/100 ml.

ug/100 ml.

mg/100 ml.
U/ml.
mg/dia.
mg/100 ml.
mg/100 ml.
mg/100 ml.

mg/dia.
mg/Kg/dia.

ng/dia.
ug/dia.
ug/dia.



b) .- FOTOGRAFIAS.

La fotograffa clinica proporciona valiosos datos sobre las-
caracterf{sticas faciales de una persona. La distancia reco
mendable para obtenerlas, es de 1.50 mts., aunque las rela-
ciones de tamafio son més exactas a 3.50 mts., en donde el -
individuo es observado Qe cuerpo entero Yy la cara no es ob-
servada con el detalle necesario. En un estudio completo -
serdn requeridas totograffas de pertil, frente e intraora--

les.

Las de trente o completa de cara, se deben tomar con el pla
no de Francfort paralelo al suelo. Las de perfil o latera-
les, se toman de igual manera, con el plano de Francfort --
paralelo al piso y a 90 grados en relacién al plano medio -
sagital. La mand{bula debe encontrarse en posicifn de repo

so, para que sea reconocida su posicifn real.

Las fotograffas laterales ayudardn en la prediccibn del as-
pecto postquirdrgico de un paciente. Esto se logra median-
te un corte horizontal a nivel de la comisura labial, permi
tiendo de esta manera ¢l retromovimiento mandibular y del -
tejido blando que la cubre. El perfil postquirfirgico se lo
gra ademds a través de cefalogramas, modelos de estudio, -

etC .
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Las fotogratias intraorales, son Gtiles en la observacidén de

maloclusiones.

La toma de fotograffas no debe ser omitida en ningfin estudio
previo a un tratamiento de tipo ortogndtico, como del que se
ocupa esta tesis. Las totograffas deben ser tomadas antes y
después del tratamiento quirfirgico, para de esta manera po--
der apreciar los cambios experimentados en el paciente. De-
be cuidarse de que éstas sean logradas bajo las mismas condi
ciones antes mencionadas, para ser realistas y objetivos en-
las observaciones. Se recomienda una cémara fotogréfica ti-

po reflex, para la obtenciédn de estas totografias.

c).- MODELOS DE ESTUDIO.

Son obtenidos a partir de impresiones, de un hidrocoloide --
irreversible como es el alginato. Por la resistencia y dura
bilidad de los modelos, se recomienda que €stos sean obteni-

dos en yeso alfa o piedra.

Prestan intormaciédn acerca de anomalfas, posicién, volumen y
forma de los dientes, forma y longitud de los arcos denta---
r10s y relaciones oclusales. Es conveniente que se obtengan
dos juegos de modclos, para que se puedan establecer compara
ciones pre y postquirdrgicamente. Ls precisamente por la ma

nipulacién o corte de los modelos, jue pueden precisarse los



limites de la correccibn quirdrgica.

por otro lado, los modelos pueden revelar la necesidad de un

tratamiento ortodéncico o protésico.

Luego de lograr en los modelos de estudio la nueva oclusibn-
deseada, se procede al montaje en el articulador, orientados
en relacién al plano de Francfort. Cuando se ocluyen los mo
delos en la relacibn deseada, existirdn interferencias oclu-
sales prematuras, que en caso de ser minimas, pueden dejarse
hasta que los maxilares funcionen adecuadamente, luego de --

quitar los aparatos de fijacifn.

Los modelos de estudio se hacen necesarios para determinar -
s1 es posible obtener la oclusibn, mediante seccibn Jde la ra
ma ascendente o por ostectomia del cuerpo mandibular, es de-

cir en la planeacibn del tratamiento.

Ademds los modelos tienen un valor adicional en la construc-
cién de férulas oclusales, parte muy importante para la fija

c1én postquirdrgica.

La oclusién normal es el resultado de diversos factores, que

3 N
Mayoral ‘redne en cuatro grupos a saber:

1) Normalidad de los tejidos blandos.

2) Normalidad de los maxilares.
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3) Normalidad de la posici6n de los dJientes respecto a su-
maxilar.
4) Normalidad de las articulaciones temporomaxilares y de-

los movimientos mandibulares.

por ende, las maloclusiones serdn una resultante de las ano
R 4 . -

malfas antes mencionadas. Hinds sostiene que la maloclusibn

es el factor etiolbgico mas comdin en las deformidades Jde --

los maxilares,

Debido a la importancia que tienen las maloclusiones, en las
deformidades de los maxilares, creo que es de importancia --
incluir en esta tesis la clasificacibn de las maloclusiones-
de Angle, que aunque no es la m4s completa, en estos dias es

la mds aceptada.

A fines del siglo pasado, 1899, E.H. Angle, clasificé las --

maloclusiones de la siguiente manera:

"Las tres clases principales de maloclusibén, son estableci--
das por la relacién de los primeros dientes permanentes supe
riores e inferiores, siendo el molar superior el punto de re
ferencia. La clasificacibn se basa en la relacifn mediodis-
tal de dientes, arcos dentarios y maxilares".- (Los nidmeros
romanos se utilizan para Jesignar las tres clasificaciones -
principales y los nidmeros ardbigos indican las divisiones de

Jdachas clasificaciones).,
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Maloclusién - CLASL I.

Beggsaice que "la oclusibn normal de libro ce texto es en sf
misma una gran maloclusibn, debido a 1a ausencia de atrisién
dental"™. Adem4s, generalmente, la mayorf{a de estas maloclu-
siones tienen exceso de sustancia dental en relacién a los -

maxilares.

En la maloclusibn de la Clase I, los dientes se encuentran -
en buena interdigitacién. Los incisivos superiores se hayan
en aposicién en la superticie labial dJde los inferiores, la -
clspide mesiobucal del primer molar superior, se adapta en -
el surco central bucal del primer molar inierior. La maloclu
s16én puede'presentarse cuando los arces son de un tamaiio re-
ducido y aunque la relacién mesiodistal sea normal, habrd --

apifiamiento anterior.

Maloclusaidén - CLASE II.

La relacién mesiodistal de los maxilares vy de arcos denta---
rios es anormal. El primer molar inferior queda por detris-
del molar superior, es decir, todos los dientes inferioves -
ocluyen distalmente a lo normal. La cuspide mesiovestibular
del primer melar superior permanente, 2Ciuye en el espacio--
entre la clspide mesiovestibular del primer molar inferior ¥

la ciispide wvestibular Jel segundo premolar.
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- CLASE II.- Divisi6n 1.- El arco superior es estrecho, -

con incisivos alargados y en protrusidn. Se acompafia de-

obstruccién nasal y respiracién bucal.

- CLASE II.- Divisién 2.- El arco superior es estrecho, --
los incisivos superiores se encuentran retruidos, de mang
ra que las superficies labiales de los incisivos infe--
riores estin frecuentemente en contacto con las superfi--
cies linguales de los incisivos superiores y ocluyen con-

éstos, desde incisal hasta gingival.

Se ucompafian de funcién labial y nasal anormales.

Maloclusién - CLASE IiI.

8
Segin Begg "la frecuencia de la clase III en el hombre de la
edad de piedra y el nombre civilizado es la misma'.
Tanto el maxilar, como el arco inferior se sitfia en posicién
mas mesial que el superior. La clspide mesiovestibular del-
molar superior, ocluye en el espacio que hay entre el primero

y segundo molares inferiores.

El prognatismo mandibular siempre ird acompafiado de una mal-

oclusibéu Clase III. (Mesioclusidn).



d).- SEKIE RADIOGRAFICA.

ventro ae las radiograffas intraorales, las del tipo periapi
cai, son de gran utilidaa antes de emprender cualquier inter
vencién de tipo quirdrgico. La serie consta de 14 radiogra-
ffas, pudiéndose tomar 16,en casos de maxilares de forma es-

trecha.

Esta serie radiogrdfica serd Gtil en la localizacién de cual,
quier proceso patolbégico periapical, periodontal u 8seo, que
pueda en un momento dado entorpecer el perfodo de fijacién -
postquirdrgico. Y por otro lado, las radiograffas periapica
les son tomadas para la obtencién Jde detalles que otras ra--

diografias no prestan.

e).- RADIUGRAFIAS CARPALES.

Aunque su uso no es rutinario, ayudan en el diagnéstico de -
anomalfas de tiempo de los maxilares, es decir, retrasos o -

adelantos de su osificacién.

Todd fue el que elaboréd un atlas Jde maduracidn del esqueleto,
por medio del cual pueden compararse las radiogratfas del --
carpo del sujeto estudiado y veriticar si la edad fsea co---
rresponde con la euad cronolégicua, Los huesos del carpe son

los escogidos para estiaplecer [is comparaciones, Jdehilo a --
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yue éstos se calcifican en cdades avanzaaas del crecimiento.

f).- RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES.

Incluyen proyecciones bilaterales y oblicuas de mandfibula, -
para ayudar a descartar procesos patol6gicos,inadvertidos en

la serie de radiograffas periapicales.

Proyecciones bilaterales de la articulacién Témporomandibu--
lar, para descartar procesos patolégicos y establecer la re-
lacién de la cabeza del cbéndilo en la cavidad glenoidea, an-

tes de la intervencifén.

Cefalogramas: Estos se obtienen por medio del cefalbstato,-
aparato que mantiene en relaciones adecuadas la cabeza del -
paciente, la pelicula radiogréfica y el rayo central del apa
rato de Rayos X. [In caso de no contar con un cefaléstato, -
pueden ser utilizadas las unidades de Rayos X convencionales
y de esta manera obtener radiograffas laterales de cabeza, -

que prestan la misma utilidad en el andlisis cefalométrico.

g).- CEFALOMETRIA Y ANALISIS,

Los estudios cefalométricos, fueron introducidos por Broad--
bent, en 1930, debido a su gran interés por ampliar los cono
cimientos sobre la etiologia de las maloclusiones. La cefa-

lometrfa que es un sistema radiogrdfico, ha sido ampliamente
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utilizada por antropblogos y ortodoncistas para el estudio -~

de la relacibn y patrones de cirecimiento de la cara y del --
créneo. Es decir, por medio de la cefalometr{a se puede ana

lizar el complejo facial de una manera objetiva.

Para establecer un andlisis cefalométrico, se requiere de: -
puntos, planos y éngulos, que se enumerarén, para que de es-
ta manera sean mejor comprendidos los anélisis cefalométri--

cos, que serdn descritos mas adelante,.

Los puntos permiten el trazado de planos. Uentro de éstos -

destacan los siguientes:

Punto 5.~.fSilla).- Se sitda en el centro de la concavidad -
6sea ocupada por la hip6fisis.

Punto N,- (Nasion).- Unién de los huesos nasal y frontal en-
el punto mis anterior.

Punto A.- (Infraespinal).- Punto mds profundo entre la espi-
na nasal anterior y los incisivos centrales.

Punto B.~- (Supramentoniano).- Se sitda en la linea media, en
la parte mds profunda del contorno anterior del ma
xilar inferior, entre el mentén 6seo y el incisivo
central,

Punto GLo.-(Gonion).- Punto mis saliente e interior dJdel dngu-
lo del maxilar interior.

Punto Gn.-(Gnation).- Es el punto mis anterior e inferior --

Jol contorno Jdel mentdn.
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Orbitario u Orbital.- Punto mi4s inferior, del borde --
inferior de la 6rbita izquierda.

Pog.- (Pogonion).- Punto situado en la parte mis ante-
rior del maxilar; es el punto mas prominente del -
mentén 6seo.

Po.- (Porion).- Punto medio y mds alto del borde supe
rior del conducto auditivo externo.

Mentoniano.- Es el punto mas inferior en la mitad del-
hueso mentoniano. Radiogrificamente, es el punto-
mas inferior de ia silueta de la sinfisis.

Basion.- Punto mas anterior e inferior del borde ante-
rior del agujero occipital en el plano medio sagi-
tal.

Zigion.- Se sita en la parte mas externa del arco ci-
gomitico.

Bolton.- Es el punto mas profundo de la escotadura pos
terior de los c6ndilos del occipital, donde é&stos-
se unen al hueso occipital.

Articular.- Punto de interseccifén de los contornos dor
sales del céndilo de la mandfbula y de la cavidad-
glenoidea.

ENA.- (Espina Nasal Anterior).

ENP.- (Espina Nasal Posterior).

FPM.- (Fisura Ptérigomaxilar).- Punto mas inferior de-
la fisura ptérigomaxilar.

Pr.- (Prostion).- Punto mas prominente entre los in-

visivos centrales superiores.
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Los planos prestan utilidad en la orientacifn de 1la cabeza,-
en la toma de radiografias y en el calco cefalométrico. Con
los distintos planos, se pueden formar 4ngulos, cuyas medi--
ciones determinarédn la normalidad o anormalidad de las par--
tes constitutivas del macizo facial y de esta manera poder,-
ayuddndose de otros elementos, establecer un diagnbstico pre

ciso.

Plano de Francfort.- Va desde el Porion hasta el Orbitario.-
En algunos pacientes, &ste corresponde al veradade-
ro plano horizontal.

Plano de Bolton.- Trazado desde el Nasion hasta el Punto --
Bolton, tiene la ventaja de estar situado en la ba
se del créneo, que es la zona que menos cambia du-
rante el crecimiento, pero presenta como desventa-
ja, la dificultad de localizacioén del Punto Bolton.

Plano SN.- (Silla-Nasion).- Este plano va del Nasion al cen-
tro de la Silla Turca.- Tiene la ventaja de ser un
plano que se encuentra fédcilmente en la radiogra--
ffa y se encuentra situado en una zona que sufre -
pocos cambios durante el desarrollo.

Plano Mandibular.- (PM).- Es el que sigue el borde inferior-
del cuerpo de la mandf{bula y constituye el limite-
inferior de 1a cara. Es la linea trazada entre el
Gnation y el Gonion.- Si se proyecta hacia atrés,-
se intersectard con el plano SN, dando lugar al --

angulo SN-PM.
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Plano N-A.~- ks la linea que une el Punto Nasion con el Pun-
to A.

Plano N-B.- Linea que une el Punto Nasion con el Punto B,

Plano de la xama Ascendente.- Plano que une los Puntos Articu
lar y Gonion.

Plano Facial.- une los Puntos Naslon y Pogonion.

Plano Orbital.- Perpendicular al Plano de Francfort, desde -
el Punto Infraorbitario.- Limita por detrés el per
fil facial.

Eje Y.~ Linea que conecta el Gnation con el Punto S.

Incisivo Superior.- Plano que se proyecta a través del eje -
longitudinal de uno de los centrales, el que csté-
mis inclinado hacia adelante en la radiograffa.

Incisivo [nferior.- Al igual que el anterior, pero se proyec

ta en un incisivo interior.

Angulos,

Angulo SNA.- Es el 4ngulo formado por el Plano Nasion-centro
de la S5illa Turca y el Plano Nasion-Punto A.- Per
mite diagnosticar los prognatismos o retrognatis--
MOS SUperiores.

- Valor normal: 82¥.- Desviacién Standard: + 4.

Angulo SNB.- Indica la situacifn anterior o posterior del ma
xilar inferior siguiendo la linea SN.

- Valor normal: 80°.- Desviacidn standard -+ 4.

Angulo ANB.- Muestra la relacifn anteroposterior del maxilar

inferior con el maxilar superior. Normalmente el-
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superior se encuentra a unos grados por delante --
del inferior. Cuanto mayor sea el valor de este -

Angulo, la separacién de las bases serd también ma

YOr.
- Valor Normal: 2°.- Desviacién Standard: +1.%
Incisivo Central Superior 4 NA o Sx.- wuna de las lineas va-

a través de lo largo del eje mayor del central, -
hasta intersectarse con el Plano NA o con el SN. -
Una inclinacién anormal del incisivo, indica pro--
trusién o retrusién del arco superior.
- Valor Normal: 1l-Na: 22° 1-85: 1us®
incisivo Central inferior a NB 0 PM.- L{nea trazada a lo --
largo del eje mayor Jdel central inferior, hasta la
interseccidén con el Plano NB o con el PM.-Al igual
que ¢l anterior, una anormalidad en este 4ngulo, -
indicar4 protrusién o retrusién Jdel arco inferior.
- Valor Normal: 1-NB: 25° 1-PM: 93°
Angulo Interincisivo.- Formado por la incllinacién axial del-
incisivo central superior con el incisivo central-
inferior.
-~ Valor Normal: 130°
incisivo Central Superior a NA.- (Distanclia desde el incisi-
vo superior a NA).- Puede diagnosticarse protru--
sién, s1 la medida es excesiva y ¢l dngulo MA es -
normal.
- Valor pormal: 1 a NA (mm} Jmm.

Incisivo Central Inferior a NB.- [Distancia lel incisivo cen
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tral inferior a NB).- Esta medida al igual que la-
anterior se obtiene de los bordes incisales de los
centrales.,

- Vulor Normul: I a N6 (mm) 6 mm,

Angulo Goniaco.- Lo forman el Plano Mandibular y el Plano de-
la Rama Ascendente. Sirve para diagnosticar si --
existe hipergonia, como se presenta generalmente -
en el prognatismo mandibular o por el contrario, -
hipogonia.

-  Valor Normal: 12u - 130° Fromedio: 125°

Debe tenerse en cuenta que la cgfalometria no es el Gnico me
dio de diagnéstico, que a pesar de tener gran exactitud de-
be ser utilizada con los demis elementos de diasnéstico. Por
otro lado, cuando el diagnéstico sea dudoso en relacibn a -
anomalf{as de maxilares y dientes, se puede verificar a tra -
vés de diferentes andlisis cefalométricos, que ayudarin a la
certeza diagnéstica de una detormidad. Entre estos andlisis

tenemos:

Cefalograma de Tweed.

Se usa en la planificacién del tratamiento clinico, determi-
nando la posicibn de los incisivos inferiores. El andlisis-
consiste bdsicamente vn el 4ngulo de Tweed.- Este se forma -
por el planc horizontal de Francfort, el planc mandibular y-
el eje long:tudinal del incisivo inrerior. Estas tres 1f{---

neas forman el Plano de Francfort mandibular (FMA) e incisi-
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vo inferior al plano mandibular (IMPA) ¥y el incisivo infe---
rior a la horizontal de Francfort (PMIA). Se aceptan 25° co-
mo normal del 4ngulo plano mandibular-Francfort (FMA) y 90°-
de los incisivos mandibulares inferiores. Llewvados superior
mente hasta intersectar el plano de Francfort, deben lograr-
un 4ngulo de 65° (FMIA).- Tweed establece, que si el 4ngulo-
planoc mandibular-Francfort:, es incrementado, el plano incisi-
ve mandibular y el 4ngulo plano Francfort-incisivo, debe dis-

minuir, para formar un tridnguloe de 180°,

La base es el 4ngulo FMA, como las siguientes normas y pro-

ndsticos indican:

a) FMA,
16° a 28° Buen pronéstico.
16° IMPA aebe ser de 90° + 5° = 95°
22°¢ IMPA uebe ser de 90°
28° IMPA depe ser de 90° - 5° = 85°

Aproximadamente el 60% de las maloclusiones, tienen FMA -

entre 16° y 28°.

b) FMA
28° a 35° Proundstico justo.
28° IMPA debe ser de 90° - 5° = 85°

35° IMPA debe ser de 80° a 85°
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c) FMa,

Arriba de 35° Mal prondstico.

Tweed, establecié la importancia del &ngulo FMIA, recomenaan

do que debe ser mantenido de 65° a 70°.
Cefalograma de Downs.
iste anélisis se divide en dos partes:

1).- Andlisis esquelético.- Estudia las caracteristicas de-

posicibén y crecimiento de los maxilares.

2).- Anélisis dental.- Analiza las relaciones interdentales

y con los maxilares.
El Cefalograma de Downs permite diagnosticar anomalfas de po
sicién de los maxilares y de dientes, pero no pueden ser --

diagnosticadas las anomalfas de volumen.

1).- Anélisis esquelético.- Se trazan los siguientes Planos:

SGn, NPog, NA, AB, APog, Plano Mandibular, Plano Oclusal, --
Ejes de los incisivos centrales superiores e inferiores (el-

del incisivo superior es proyectado hasta el plano de Franc-:

fort).

Los 4ngulos que se utilizan en este andlisis son los siguien-

tes:



Angulo

Angulo

Angulo

Angulo

Angulo

tacial.- Para medir los prognatismos o retrognatis
mos inferiores.- be forma por el plano Nasion Po-
gonion, en su interseccién con el Plano de Franc--
fort.

- Valor Promedio. 87.8°

de Convexidad.- Formado por las lineas NA y PogA.-
Cuando el valor es cero, coincide con el Plano Fa-
cial. Si el valor es negativo indica un perfil -
prognético por depresibn del Punto A, si es positi
vo, implica una prominencia de la base 6sea del ma
xilar superior.

- Valor Promedio: 0°

AB a NPog.- kstudia la posicion reciproca de las -
bases apicales. Cuando el valor es positive, indi
ca prognatismo mandibular.

- Valor Promedio: -4.6°

Francfort Mandibular.- Relaciona la inclinacién -
del cuerpo mandibular con el plano de Francfort. -
Seglin Downs, éste aumenta en las Clases Il y dismi
nuye en las Clases IlI.

- Valor Promedio: 21.9°

Eje Y.- Plano de Francfort.- Se le denomina tam--
bién Angulo de Crecimiento. Su aumento indica ten

dencia al crecimiento horizontal de la mandf{bula.-
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- Valor Promedio: 59.4°

2).- Andlisis Dental.- Para éste se trazan los siguientes-

dngulos:

- Plano Oclusal-Plano de Francfort.- Sirve para analizar la
inclinacién del primero.- Downssdice que se rela-
ciona con el 4ngulo tacial; cuando éste aumenta, -
el Plano Uclusal tiende a ser mas paralelo. Ade--
mis, en prognatismos inferiores es mas horizontal,

-~ Valor Promedio: g.3¢

- Inclinacibn de los Ejes de lus incisivos superiores e in-
feriores.- Se utiliza para medir la ainclinacién de
los incisivos.

- Valor Promedio: 135.4°

- Inclinacién de los incisiveos inferiores con el Plano Man-
dibular.- Sirve para medir la inclinacién de los-
incisivos inferiores, respecto a su maxilar. (Prog
natismos y retrognatismos alveolares inferiores).

-  Valor Promedio: 91.4°

- Inclinacién de los incisivos inferiores con el Plano Oclu
sal.- Relaciona la inclinacién de los incisivos -
inferiores con el Plano Oclusal.

Valor Promedio: 14.5°



- Distancia de los incisivos superiores a la Linea Abog. -
Es una medida lineal tomada desde el borde incisal
del incisivo central superior al plano APog.- In-
dica la posicidn del incisivo superior en relacifn
con el hueso basal.

- Valor Promedio: 2.7 mm.
Cefalograma de Steiner.

Esté compuesto por Angulos de distintos autores (Downs, ---
Wylie).- Al igual que el Cefalograma de Downs, estudia anoma
1ias de posicién de maxilares y dientes, respecto a sus ba--

ses 6seas, pero no indica anomalf{as de volumen.

A través de los 4ngulos SNA y SNB, Steiner relaciona ambos -
maxilares a la base del crédneo. El1 SNA, desarrollo del maxi
lar superior mide 82° y el SNB 80°. Los dos grados de dife-
rencia nos dan la relacifn que existe entre los maxilares. Ke
lacionuz ademés, los dientes con sus huesos basales, mide los
incisivos, tanto superiores como inferiores, con las l{neas-
NA y NB. L1 borde incisal del central superior debe estar a
4mm. por delante de 1la linea NA y el éngulo formado por el -
eje de dicho diente y la linea NA debe ser de 22°. El borde
incisal del central inferior debe pasar 4mm. por delante de-
la 1fnea NB y el eje longitudinal del central formar un 4ngu
lo de 25° con la linea NB. Esto sirve para situar los inci-

sivos superiores anteroposteriormente, como en su angulacifn.
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rYor otro lado se complementa este estudio de los incisivos,-
con el 4ngulo formado por los superiores y los inferiores, -
(Downs) que da la angulacifén entre unos y otros y en rela--

cién con la cara. El valor normal de este fngulo es de 130°.

Para indicar la colocacibén del primer molar superior y el es
pacio existente para la colocacibn en el arco dentario, de -
los dientes, toma las distancias entre la cara mesial del --
primer molar superior y ¢l plano NA (27mm) vy entre la cara-

mesial del primer molar inferior y el planc NB (25mm).

La prominencia del ment6n es muy importante para Steiner, va
ra lo que medird la distancia entre el Pogonion y el Plano -
NB. Slgug el método de Holdaway, comprobando que NB-Pogonien
y NB-Incisivo inferior sean iguales, en individuos normales,
con una variacién de 2mm. Esta medida de distancia entre el

Pog v NB es 0Gtil en el diagnéstico de retrognatismo inferior.

Para la posicibn anteroposterior de la mandfbula, Steiner em
plea el Punto D, localizado en la parte media del cuerpo del
mentén. Cuando se quiere localizar la mandfbula por medio -
del Punto D, se puede conectar con el Punto Nasion, formando

el Angulo SNV, con un valor normal de 76° a 77°.

El1 Angulo 5N-GoGn, se emplea para la inclinacién que puede -
tener la mandfibula con respecto al créneo y que tiene un va-

lor normal de 32°, Etl Anculo SN-Oclusal se emplea en este -
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anilisis para determinar la incllnacién del Plano Oclusal, -

con respecto a la base del .créneo.
tefalograma de Wylie.

Se emplea una serie de medidas para estudiar la posicién y -
relaci6én de ios componentes faciales y del créneo. Cuando re
sulta una combinacién anormal, el autor la denomina Displa--
sia Anteroposterior. Es un andlisis que preéta gran utili--
dad en el estudio de las anomalfas de volumen de los maxila-
res.y se encuentra dividido en An4lisis anteroposterior y --

Anfélisis vertical o investigacibén de la displasia vertical.

Andlisis Anteroposterior.- Para éste, se trazan el Plano de
Francfort y el Plano Mandibular,- Sobre el Francfort se tra-
zan perpendiculares a partir de: borde posterior del céndilo,
S, Ptérigomaxilar, surco medio de las cGspides del primer mo
lar superior y ENA. Sobre el Mandibular se trazan perpendicu-~
lares desde el borde posterior del céndilo y desde Pog, Por

medio de ésto se puede medir:

- Longitud de la base del créneo desde la cavidad glenoiadea

hasta la fisura ptérigomaxilar.

- Longitud del maxilar superior, tomada desde la fisura pté

rigomaxilar hasta ENA.

- Posicién del primer molar suverior en relacién con la dis
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tancia a la fisura ptérigomaxilar.

- Longitud total de la mandfbula en el plano mandibular, en
tre los puntos rogonion y punto mas posterior de la cabe-

za del cbndilo proyectados sobre dicho Plano.

Cuando la dimensién del maxilar superior estd por devbajo de-
lo normal se tratari de un prognatismo. En la mand{bula, --

cuando el valor se encuentra aumentado, se trata de un prog-

natismo.

Valores. Hombres. Mujeres.
Fosa Glenvidea-8illa Turca. 18 17
Si1lla Turca-Fisura Ptérigomaxilar. 18 7
Longitud Maxilar. 52 52
Fisura Ptérigomaxilar a 6 18 16
Longitud Manaibular. 103 101

Andlisis vertical.- Se trazan los siguientes Planos: kranc--
fort, N-Mentoniano, cuerpo de la mandfbula del Gonion al Men
toniano y Kama de ia Mandfbula del Gonion al punto medio y -
superior del Céndilo. Los éngulos que se utilizan son: Angu
lo Goniaco y Angulo Condilar (céndilo, gonlon y mentoniano),
longitud del cuerpo mandibular (gonion mentoniano), altura -
de la rama ascendente (céndilo gonion), distancia entre el -

céndilo y el plano de Francfort, medgida verticalmente,
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Altura total de la cara.- N-Mentoniano: una perpendicular al
Plane N-Mentoniano trazada desde la ENA, divide la altura to
tal de la cara en altura superior o nasal (45%) y altura in-
ferior o dental (55%). Wylie utiliza dos transparentes que-
se aplican sobre la rauiogratfa lateral del paciente. Una -
de éstas proporciona datos de la altura total de la cara, --
longitud del borde inferior, altura de l1la rama y valor del -
4ngulo goniaco, por apreciacibn directa, sin necesidad de me
dir. La segunda transparente sirve para medir la longitud -
del borde inferior de la mandfbula, la altura de la rama y -
el 4ngulo goniaco y se superpone en la radiografia sobre el-

Plano Mandibular. -

Este Cefalograma permite el estudio de anomalfas de volumen-
de los maxilares, tanto en sentido anteroposterior como ver-
tical y 1a forma del 4ngulo goniaco. Ademis es importante -
para las posiciones reciprocas de ambos maxilares y sus rela

ciones con la base del créneo.

EVALUACION DEL PACIENTE.

Pe la evaluacién previa ¥y precisa de un pacicnte, a través -
de una buena historia clfnica, denendevin muchas situacio--
nes que pueden presentarse, a las horas o mediatas al acto -
quirfrgico. Segin Hlndsf en general, los pacientgs que su--
fren de deformidades maxilares gozan de buena salud. Esto -

debe ser corroborado con los exdmenes de laboratorio y en su
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caso respectivo de gabinete.

En algunas ocasiones la cirugia puede encontrarse contraindi
cada por razones de tipo sistémico, dentro de éstas se si---

tlan:

1.- Las de tipo méaico.- Pacientes diabéticos, cardibpatas,-
ulcerosos, etc. bS5i se encuentran muy bien controlados,-

la cirugia puede ser llevada a cabo.

2.- Las de tipo Psicolégico.- Su evaluacibn se ver4 mas ade-

lante, en este mismo Capitulo.

3.- Relacionadas con la edad.- &e recomienda que cirugfas--
de este tipo (ortognético), se realicen después del bro-
te del crecimiento puberal, aunque en casos extremos se-
pueden llevar a cabo cirugfas a més temprana edad, anti-
cipédndoles a los padres la posibilidad de una segunda in

tervencién al cese del crecimiento.

4.- Las de tipo religioso.- Cuando por creencias religiosas
no se permite la transfusién sangufnea, la cirugfa esté-

contraindicada.

As{ como existen contraindicaciones de tip6 sisté&mico ---
existen las de tipo local en Ia boca. Tanto las infecciones

y lesiones latentes, tienen gran tendencia a aumentar bajo -
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el estimulo irritativo del anestésico y por el acto quirfrgi
co mismo, por lo que la cirugia en este tipoc de pacientes --
estd totalmente contraindicada, Lo mismo sucede cuando exis-
ten regiones cercanas al campo quirGrgico con acné, forlncu-
los, procesos inflamatorios pulpares y gingivitis, que deben
ser controlados para noder llevar a cabo la cirugfa, sin --

ad

riesgos gratuitos.

Evaluacién Psicolbgica.- Aunque la mayorfa de los pacientes
con deformidades dentomaxilares, quedan satisfechos con los-
resultados que se obtienen quirtirgicamente, existen otros ---
por el contrario que quedan insatisfechos. La inconformidad-
se puede manifestar de varias formas:mediante quejas verba -
les para con el cifujano, nara con el médico que lo refirif,
crisis emocionales, accién legal, rechazo a pagar honorarios
amenaza fisica y en ocasiones, agresién directa y asesinato-
del cirujano. Aunque la evaluacién de este tipo de pacientes
es dificil, existen guias de evaluacifn para clasificarlos ,

de acuerdo al probable riesgo de insatisfaccitn.

AGn cuando la evaluacién psicolégica es una cosa dificil de-
establecer, que requiere un gran conocimiento, es una cues -
tidén muy Gtil para el cirujano en el manejo del paciente ,--
que tiene grandes posibilidades de mostrarse insatisfecho --

con el tratamiento, aunque los resultados sean excelentes.

La reunidn de la informacidén acerca del estado emocional de-
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un enfermo y de la propable reaccibn a los resultados quirdr
gicos, se obtiene por medio de una buena entrevista. Peter-
son? en su artfculo, sostiene que son necesarios en la mayo-
rfa de los casos, dos entrevistas como minimo, antes de rlan
tear el tratamiento. En la primera entrevista deberd exami-
narse al pacieate v reunir la informacibn necesaria, como --
son: fotos, radiograt{as, obtencibn de modelos, etc., y con-
ducir una entrevista psicoldgica realizando las siguientes -

preguntas:

1.- sQué cree que estd mal? (Paciente).
2.- iQué espera de la cirugfa?
3.~ ¢Bxactamenre, por qué requiere el tratamiento?

4.- ;Por qué ha decidido buscar tratamiento en ese momento?

Las variaciones sobre estas mismas preguntas, serin necesa--
rias para que el cirujano puede obtener respuestas definiti-
vas. uebe tenerse en cuenta que mientras mas especificas --
sean las respuestas, mds indicadoras serén de un buen resul-

tado psicolbgico.

La segunda entrevista se utiliza para la consulta y la entre
vista final. El tiempo requerido para 1as entrevistas segin
reterson, es de 30 a 60 minutos. En este tiempo el cirujano
debe prestar atencién completa al paciente, sin interrupcio-

nes.
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Factores para la Evaluicibn.- Las respuestas antes menciona
das dardn informacién sobre algunos factores que son muy im-
portantes en la prediccién de la respuesta emocional, entre-

éstos tenemos:

Grado y Definicién.- Este factor tiene que ver con el grado
de deformidau Jdentofacial, la capacidad para definir y la im
portancia que éste le asigne. Primeramente debe determinar-
se 1o que ¢1 paciente cree que es su problema. En ocasiones
la deformidad es tan grande y obvia, que la pregunta puede -
resultar contraproducente, mientras que en otros casos la --

deformidad e¢s mi{nima.

Bs decir, una respuesta especf{fica a la pregunta ;Qué cree -
que anda mal? ex positivo; al contrario Jde si la respuesta -

es vaga.

Los pacientes con Jeformidades muy grandes son mejores candi
dgatos a cirugfa, que los con deformidades minimas. Estos Gl

timos son mas diffciles Jde agradar y mas exigentes.

Duracién.- Si la deformidad ha estado presente por mucho -~
tiempo, los pacientes en tal situaclibén es probable que que--
den satisfechos después del tratamiento. De manera contra--
ria, si la Jdeformidad lleva poco tiempo, el paciente puede -
decear 12 cirugfa, por una situacibn de gran stress o porque-

quivre merorar su apariencia come solucift g tal situwacién. -
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En este caso, si la cirugfa no ayuda a resolver el conflicto

personal, el resultado es la insatisfaccibn postquirtrgica.-

Naturaleza.- La correccién de los trastornos congénitos, --=-
siempre remata en cambi1os emocionales de tipo positivo, es -
decir, en satistacciébn postquirdrgica. Por el contrario, en
la correcc16én de defectos adquiridos, los etectos sicolfgi--
cos adversos son frecuentes. Muchas veces la imagen ccrpo--
ral (la representacibén del propio cuerpo en la mente) puede-
haberse sublimado, mas alld de la realidad vy por ende, puede

surgir insatistaccién postquirdrgica.

Ajuste.- El ser un sujeto bien adaptado socialmente, la ma-
yorfa de las veces traerd una respuesta positiva por parte -
del enfermo, en relacién a la cirugia.

Personalidad.- Segin Freud}oel complejo dentofacial es muy-
importante en la formacién de la personalidad. Segln esta--
blece Peterson, muchos de los pacientes que buscan cirugfa -
correctora, padecen de serios problemas de personalidad. E1
tin que busca una persona bien ajustada en una cirugfa, es -
el deshacerse de preocupaciones de cualquier deformidad, a -
modo de liberarse de barreras emotivas. Por el contrario,--
una persona que busca en la cirugfa un cambio en la respues-

ta y reaccibn de otras personas, es un factor muy negativo.

Jensen sostiene que la rmovorfa Jde los pacientes que huscan cl
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rugfa de tipo faciul, tienen razones de tipo psicolégico v -

social.

Motivacién.- Este es uno de los factores mas importantes pa

ra evaluarse. La motivacién puede ser de dos tipos: interna,

que es la mas importante, porque parte del paciente mismo y-
no conlleva una modificacién en el medio ambiente. Por el -
contrario, la externa, se genera por agralar a otras perso--
nas mis que a s{ mismo y requiere de una modificacién en el-
medio ambiente., Esta Gltima es la que tiene mas probabilida
des, luego de la cirugfa, de experimentar insatistaccién, va
que rara vez se producen cambios en las personas, cCOmo no --

sea en el paciente.

Expectativas.- Es el Gltimo factor de esta evaluacién psico
16gica. E1 cirujano deber4 obtener informacién precisa de -
las expectativas del entermo. 5i éste tiene ideas realistas
acerca de los resultados, se tendr4 una respuestz favorable.
Por otro lado, si el paciente tiene expectativas vagas y di-
ce por ejemplo; "haga lo que usted estime mejor", es un cla-
ro problema, ya que no sabe lo que espera de la cirugia. En
caso de realizar este tipo de cirugfa, la insatisfaccién se-

rén los resultados.

El cirujano puede ayudar a desarrollar expectativas realis--
tas, empleando un lenguaje claro en relacién a lo que se pue

Jde lograr mediante cirrugfa, por medios visuales y totos Jde -
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casos similares, gue hayvan tenido los resultados esperados. -

Es importante no subestimar la mejorf{a que se puede alcan:zar

con la cirugfa, sino ser ante todo, realistas.

Basindose en los factores antes mencicnados, para llevar a -
cabo la evaluacién de los pacientes, é€stos pueden ser clasi-
ticados en tres grandes grupes, Jde acuerdo a las reacciones-
que experimentardn, en relacién a la cirugfu. Petersonqlos~

divide de la siguiente manera:

1.- Reactores Altamente Positivos.- 5Son los que han presen-

tado reaccién positiva a los facteores antes mencionados. Es-

un excelente candidato para cirugfa correctora.

2.- Reactores Neutros.- bSon los pacientes que han Jdado res

puesta positiva a la mayorfa de los factores, salvo dos o -

tres respuestas negativas.

3.- Reactores Negatives.- Son aauellos que han tenido 3-4-

respuestas pesitivas.- Son propensos 4 mostrarse insatisfe-
chos con los resultados de la cirugfa. Difieren de los reac
tores neutros, en que sus respuestas son ficilmente identifi

cables.

Lomo ya vimos, en ocasiones los factores psicolégicos antes-

I}

descritos pueden contraindicar la cerreceidn quirGrgica. tn
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casos especiales, se puede remitir al paciente con un psi--
qulatra, para que sea ayudado, cosa que la mavorfa de las -

veces seri agradecido por el paciente.

Podemos concluir diciendo que, mientras mas meticulosa sea-
la evaluacibén y los conocimientos que se tengan, aumentaré-
el ndmero de pacientes satisfechos, tratados quirdrgicamen-
tc y con ésto,el nlmero de c¢atisfacciones por parte del ci-

rujano,

Ortodoncia Prequirdrgica.- Existen dos tendencias o escue-
las en relacién a cuando se debe realizar la mayor parte --
del, tratamiento ortodéntico. Una considera que el mayor me
vimiento dentario deber hacerse antes de la cirugfa, de ma
nera que los arcos dentarios queden bien alineados vy la in-
terdigitaci6n de los dientes sea normal en el momento de la
cirugfa. Por otro lado, existe otra escuela que realiza el
tratamiento ortodéncico mas completo, a continuacién de la-
cirugfa, en donde se acaban de corregir malposiciones denta
rias de oclusibn y anomalfas de la misma.
11

Graber dice; "wue una ver terminados los movimientos denta-
rios ortodéncicos, se completa ¥ se instituye la contencién

durante casi un afio.

El ortodoncista cooperard con ¢l cirujano, determinande que

cambios son necesarios para el ltogro de una buena interdigi



tacibn de los dientes. Lstos cambios pueden ir desde un tra
tamiento completo de los arcos, extraccién Jde dientes o un -
desgaste 0 ajuste oclusal. lLégicamente, la ortodoncia pre,-
como post-quirdraica, serd empleada segln lo amerite cada ca
so. Esto no sc puede generalizar, ya que cada caso presenta

sus propias caracterfsticas e indicaciones.



CAPITULO IV,
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CAPITULO IV.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Preparacién del Paciente para la intervenci6n. Esta prepara-

cién deberd comenzar el dia anterior a la intervencién. Es.

tos preparativos incluyen: En el caso de que el paciente sea
hombre se le indicari que se rasure meticulosamente, si pre--
senta una barba espesa tendri que afeitarse el mismo dfa de -
la operacibn. Las mujeres deber&n recoger su cabello para fa-

cilitar el manejo debajo de los campos.

Ademis los pacientes deberdn darse una ducha con jahon anti -
séptico y detergente la noche anterior. El enjabonado del --
cuerpo deberd ser completo; durante cinco minutos se enjuaga-
T4 y volverd a enjabonarse por otros cinco minutos, se enjua-

gari y se secari finalmente.

En caso de que existan placa bacteriana, sarro, etc, deberd -
realizarse odontoxesis, de manera de eliminar cualquier agen-
te irritante local que pudiera entorpecer el postoperatorio .
También se recomiendan los enjuagues bucales. Todas estas ma-
niobras profildcticas son utilizadas para que la boca, se en-

cuentre en las condiciones &ptimas que requieren las cirugias

de este tipo.

Hinds‘ dentro de las prescripciones preoperatorias incluye -
p
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los corticoesteroides, tales como el Decadrén 4mg. IM, dos ve
ces al dfa para la reduccibn del edema en las técnicas intra-
orales extensas. La dosis es reducida gradualmente desde el-
dfa siguiente a la intervencifn, a fin de que desde el cuarto
dia del postoperatorio, sean descontinuados los esteroides. -
Su manejo debe ser cuidadoso vy no abusar de ellos debido a la
gran toxicidad y efectos secundarios que pueden presentarse -
tales como: dependencia, hiperglucemia y glucosuria (efecto -

diabetégeno), retencién de agua y sodio, balance negativo de-

nitrégeno y calcio, hirsutismo, acné, etc.

Por otra parte, los antibifticos han contribufdo con su zlve-
nimiento, a disminuir la mortalidad de pacientes que eran in-
tervenidos quirfirgicamente, debido a las grandes ainfecciones-
postoperatorias que se presentaban. A rafz de ésto, en la ac
tualidad los riesgos son minimos y la prescripcibn de antibié-
tlcos'es a jurcio del cirujano. Dentro de los existentes, --
el mas antiguo es la Penicilina y a su vez es el mas utiliza-
do (descubierto por Fleming en el afio de 1928). La Penicili
na actfia a nivel de la pared celular, de la siguiente forma:-
cuando una bacteria se va a dividir, aumenta el volumen de su
ritoplasma y en proporcién, la pared se adelgaza. En el cre-
cimiento celular normal, hay un equilibrio entre la sintesis-
de la pared celular vy la lisis, sin llegar a producirse des--
truccibén celular. La lisis la llevan a cabo enzimas autolfty
cas de la pared celular, una de las cuales es la acetilmuramy

dasa. Cuando se agrega un antinibético del grupo de la Penici
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lina, se deticne rapidamente la sintesis de la pared celular.
Sin embargo la bacteria no interfiere en la elaboracidn de -
proteinas y continfia el incremento de volumen celular. Las

enzimas autoliticas continifian su lisis desgastando la pared

celular detectuosa v por lo tanto, la rigida capa de la pa--
red celular deja de ser una proteccién adecuada. La presién
osmdtica interior es elevada y hace estallar la célula en --
sus puntos defectuosos, destruyéndose la bacteria en ausen--

cia de una pared integra,

En casos de pacientes alérgicos a la Penicilina, pueden ser
prescritas, como medida profildctica, la eritromicina o cefa
losporinas. La prescripcién de cualquier antibidtico, es a

juicio del cirujano, algunos los emplean otros no.

Preparacién de la Piel y Colocacidn de los Campos Quirfirgicos.

En la mesa de operaciones, el paciente es colocado en decilbi
to supino, con la cabeza en niperextensién. Luego de haber

sido intubado, se colocan dos sacos de arena envueltos en pa-
fios debajo de los hombros y a cada lado de la cabeza. Con -

esto se logra una mayor estabilidad, de la cabeza, durante -

la operacidn.

El anestesista deberd estar colocado en la cabecera de la me

sa.



Bl drea inmediata a la incisiones debe ser enjabonada de 3-5
minutos, e¢liminando el jabdén y nuevamente enjabonada dJde 3-5
minutos. Se emplea ademds un antiséptico. Esta limpieza --

del Area quirQrgica es necha en circulo v hacia afuera.

Acto seguido, se procede con la colocacién de los campos. Es
muy importantc tener un campo limpiv y de €std manerd preve-
nir infecciones y ahorrar tiempo al operar. La colocacidn -

de los campos se realiza de la siguiente forma:

- Con un pafio y una sabana se cubre la cabeza, llevindolos a
través de la mesa, por debajo de la cabeza del paciente. -
gste pafio s¢ asegura por encima del tubo endotraqueal por

medio de pin:cas.

- Se coloca otro pano sobre el Jde la cabeza, con su borde do
blado por arriba del iabio superior v sodbre el tubo endo--

traqueal., Se asegura con pinzus.
- Se cubre todo el cuerpo, con unia sibana abierta.

- Luego se coloca un pafio de campo a cada lado del cuello, -
con ¢l porde doblado a 5 cms., por debajo del pborde infe--
rior de la mandibula y paralelo & éste. Estos son unidos
con pinzas en la lineca media v tamnién sujetados a los pa-

fios de 1a cabeza. Los pafies pueden ser suturados a 1a ---

piel.
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- Se coloca sobre la cabeza otro pafio grande, asegurandolo -
a los de la cabeza con pinzas de campo y a soportes para -
1nyeccidén intravenosa ae suero, en cada lado ae la mesa. -

De esta forma se cubre al anestesista.

- Se coloca un pafio mas por ia boca del paciente, con el bor
de plegado por debajo del labio inferior, dejando 1a boca
fuera del 3rea operatoria. Se asegura con pinczas ae cumpo
a la piel. Este itimo pafio es muy importante, ya qus pro
tege et 8rea extrabucal de la contaminacién bucal durante
1a operacidén y da acceso a la cavidad bucal, ya que se¢ pue
de voltear hacia abajo sobre la herida quirdgica. .\ esto
se le denomina coriina. Al terminar el ajuste intraoral,-
el cirujano se cambia guantes y esta cortina es echada hga
cia atrds, por encima de la boca y de esta manera prosigue

la i1ntervencidn.

Anestesia. Esta serd elegida por el anestesista. Deberidn -
preveerse las posibles niuseas y complicaciones que puedan -
suscitarse debido a la fijacién que tendra el paciente. Ge-
neralmente se utiliza la anestesia nasoendotraqueal,para fa-

cilitar las técnicas orales y faciales.

El Fluotnane ( halotano ) es, hoy en dia, el anest€sicoc mas
utilizado en cirugia maxilofacial. Es un vapor potente muy
parecido al cloroformo y que presenta menor tendencia a cau

sar lesidn hepatica. No es explosivo y causa muy poca irri
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tacidn en las vias respiratorias. La relajacién del mOscule
esquelético es adecuada. Una cosa muy importante, sobre to-
do en cirugias de este tipo, es que causa muy pocas niuseas
y vbmitos. Presenta como inconvenientes su alto costo y su
tendencia a deprimir la respiracién y circulacién, en concen

traciones mayores a 5.

Via de Acceso Submandibular. Lxisten diversas vias de acee-

so, en una intervencidn quirGgica. Ya que esta tesis trata
de prognatismo mandibular, la via de acceso,generalmente de

eleccidn, es la submanaibular.

La facilidad con que se realiza una cirugia, depende princi-
palmente de una via de acceso adecuada. Esto es aplicade ui
descubrimiento de la rama ascendente para la osteotomia. Es

de primordial importancia la localizacién de la incisidn, pa
ra que los tejidos profundos queden en una relacién adecua-

da. Las lineas de incisidn pueden ser marcadas en la piel -
con azul de metileno. Como punto de referencia deberan mar-
carse el dngulo mandibular y la escotadura en el borde infe-
rior ( producida por la pulsacidn de la arteria facial ). Lo
primero indica el limite posterior del campo y el Gltimo la

localizacidn de la arteria maxilar externa y vena facial an-
terior. Al realizar la incisibn , la piel debe ser tirada -
hacia arriba para que descanse soore hueso,sea nitida y de -
una sola intencidén. Se recomicadan hojas Bard-Parker 10 o -

-

15.
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DISPOSICION DE LAS INCISIONES CORREUCTAMENTE COLOCADAS
PARA EVITAR LA LESINN DE LOS NERVIOS.
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Antes dJde proceder con la incisidn, e¢s recomendable gue se mar
quen lineas perpendiculares a ésta, para que en el momento de
suturar haya excelente acercamiento. £l cirujano deberi te--
ner en mente, postoperatoriamente los bordes posterior e infe
rior de la mandibula de tal manera que la incisién respetando
lineas y sombras no adquiera una posicidn mas alta o anterior

luego de la recolocacidn de la mandibula.

La incisibn que se utiliza en el acceeso submandibular a rama
ascendente, se practica mas ¢ menos a 2 c¢ms. por debajo del -
borde inferior v siguiendo su curvatura., Do e¢sta manera se -

evita lesionar ta rama mandibular del nervia facial.

Diseccién de Tejidos Blandos Profundos., Luege del corte de -

piel y teiidos subcutineos se disecan, va sea con tijeras cur
vas, pinzas hemostaticas, etc. Debido a e¢sto pueden ser in--
troducidos separadores a ambos lados de la incisidn y de esta
manera exponer ¥ visuilizar o1 misculo subvacente cutineo del
cuello. Se diseca con mucho cuidado, se eleva y se corta lim
piamente para facilitar su localizacidn en el momento de sutu
rar. Acto seguide s¢ explora el berde inferior para locali--
zar la rama mandibular del facial. A nivel de la comisura --
pueden advertirse los efectos de la estimulacién en su Iocali

zacidn.

Luego se identifican ¥ separan arterid y venas faciales a ni-

vel de la escotadura, por Jdelante dei tizule.  La vena facial



es de mayor calibre, superficial y posterior a la arteria -

y en caso de tener que seccionarla se har& ligindolas res --

pectivamente.

Se observa ademis el tejido de la gldndula submaxilar, que -
. puede ser dificil de separar del polo inferior de la paréti--
da. En ocasiones el ligamento estilomaxilar puede encontrar-
se separando estas. Los tejidos glandulares deben ser despe-
gados por diseccibn roma y con cuidado, debido a las hemorra
gias. De esta manera retraido ya, el tejido glandular, sec -
cionado los vasos faciales y el nervio facial protegido, el-
resto de la exposicién quirdrgica es menos peligrosa y mas -
répida. Pueden existir roturas de pequefios vasos que decben
ser cohibidas o ligadas para mantener un campo seco v evitar
pérdida de sangre. Siempre el cirujano deberi cerciorarse --
que la hemostasia haya sido completa, en caso de duda se li-

gard el punto sangrante.

La té&cnica quirfirgica antes descrita, debe modificarse cuan
do se opera en regiones mas anteriores, como en el caso de -

Ostec tomia del cuerpo mandibular.
Las suturas son parte importante enm toda intervencién quirir
gica, v se clasifican en dos grandes grupos: Suturas Resorbi

bles y No Resorbibles.

Suturas Resorbibles. EIl material de estas sc obtiene a ---
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partir de coldgenos, es fdcilmente digerible por las enzimas
orgidnicas. Por ello se emplean como suturas de enterramien-
to, para cerrar la capa de tejidos celular subcutineo o para
reparar mucosas. Por sus ventajas se utilizan en nifios, ya
que no se ''quitan los puntos', como sucede con la seda. Ade-

mas pueden ser utilizadas en injertos, etc.
P ’

La sutura resorvible mas usada es el Catgut. Est3 hecho a -
base de tejido coldgeno, de la capa submucosa del intestino

delgado de la oveja. Existe el catgut simple que se reabsor
be con mayor rapidez, que el cubierto con una capa crdmica -
( Catgut GCrémico ). WNo se puede especificar, con exactitud,
el tiempo de resorcidén completa pero se da como término me--
dio, entre I semanas y 0 meses. El calibre de las suturas -
influirad en el tiempo de absorcidn de ésta, cuando mas peque

fio sea el calibre del catgut mas rapido serid su absorcidn.

£l Dexon, es otra sutura resorbible, que se obtiene por pecli
merizacién del aminodcido glicdlico extraido y estirado pa-
ra formar fibras, que despuds se entrelazan y producen las -
suturas. Es mas fuerte que el catgut y casi no causa reac--
cién histica. Se utiliza como sutura cutdnea resorbible, -

que sc¢ desintegra entre 14 v 34 dias.

Suturas no Resorbibles. Cualquiera de las sustancias organi

cas ( seda o algodén ), sintéticas ( nailem y dacrén ), o me

tilicas ( acera inoxidable ), pueden usarse para cerrar piel.
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Son mas fuertes vy mejor toleradas por los tejidos, que el -
catgut. La seda por su magnifica propiedad de mantener los
nudos en su seno, es el material de eleccidn para suturar mu

cosa y lengua.

El cierre de los tejidos subcutineos y mas profundos, debe -
ser realizado en forma ordenada, evitando espacios muertos -
{ que favorecen los hematomas ) v evitando la tensidn de la
incisifén de la piei. La sutura de los tejidus serd hecha -
por planos y con una aproximacidn adecuadu. Lsto se hara -
con catgut 3-0 o 4-U. En ¢l case de la piel, se suturard con
material inabsorbible de 4-0 o 5-0. iambién se puede utili

zar Dermaldn fino.

Al cerrar la incisidn, es recomendable evertir ligeramente -
la piel permitiendo la contraccidn subdérmica, sin que se --
abra la incisién. Los puntos deben retirarse al cuarto -

dia para que no Jejon cicatrices.

La incisidn deberd ser cubierta por un naterial protector, -
como la vaselina estéril, luego una gasa estéril y por Glti-
mo un ap6sito a presidén ,que ayudari a controlar el edema --
postoperatorio. Segin dinds4, el updsito  Jebe  sopurtur -

el cuclio y la cabeza y scr manteanido de 24 a 48 horas,

Cicatriz Ideal. Toda herida que afccte ia tetalidud del gro

sor cutaneo, vomo sucede en cirupias correstoras de progna--



166

tismo, aunque cicatrice en condiciones &ptimas, siempre deja
cicatriz indeleble. En el mejor de los casos es practic.en-

te invisible.

La cicatriz 6ptima puede ser lineal, recta o curva pero sien
pre; fina, estrecha, plana, regular y no sobresalir a la ---
piel normal. No debe cstar'adhcrida a la profundidad. La -
calidad de una cicatriz depende de muchos factores, entre --

los que destacan:

- Orientacién.- En relacién a los plieges faciales se hacen
menos notorias, mas estéticas; si son perpendiculares a --
las lineas de tensidén invariablemente serin retrictiles.

[
Langegben 1861, establecié un esquema de lineas de tensidn

de todo el cuerpo, que son empleadas hasta nuestros dias.

La mayoria de los autores admiten en la actualidad, que la
incisiones cutineas deberdn ser paralelas a las arrugas de
expresifén y plieges naturales y perpendiculares a los mis

culos subyacentes.

- Situacidn.- Algunos territorios faciales son menos llamati

vos que otros.

- Edad.- En sujetos j6évenes que tienen una piel tensa y li--
sa, la cicatriz es llamativa. En sujetos maduros las cica-

trices se hacen pricticamente invisibles debido a la flaci
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TECNICAS_DF_OSTECTONIA DEL CUERPO.

X000

"N R

c t Incorrecto Correcto

A.- A través de la regidn de un premolar o de un molar. La remocidn -
de hueso se hace en V o en forma de cuiia,

B.- Los cortes en escaldn se pueden hacer con el arco dentario o en la
zona retromolar.

C.~ Ostectomia en forma de cufia, cuando se efectiia rotacidn de los -~
fragmentos proximales hacia la linea media para corregir mordida -

cruzada,
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dez gque existe en los teirdos v oa factores individuales --

desconovidos,

Todas las operaciecnes de tipo corrector, como en el progna--

R . . . <. .1
tismo mandibular persigue cicertos propdsitas que Archer  los

resume en 3 puntos a saber:

1.- Apariencia facial estética,
2.- Oclusidn correcta o fisidlogica.

3.~ Fuancién correcta de la mandibula en conjunto.

txisten infinidad de técnicas para lograr estos propisitos,
en este capitulo se revisarin las téenicas que se utilizan -
con mayor ffecuencia. Basicamente pueden ser realizadas ya -
sea por ostectomia ( en donde ademds de ser cortado el hueso,
es eliminado } v osteotomia { corte del hueso ). Estas téc-
nicas generalmente se reaiizan en la rama ascendente del ma-
xilar inferior y en contadas ocasiones a nivel del cuerpo man

dibular.
Dentro Je estas tdécnicas tenemos:

1.-T8enicas en el cuerpo mandibular:

a) OSTECTOMIA £N £L CUSAPO MANDIBULAR.

Indicaciones:
a.~- En casos de prognatismo mandibular,

e s

b.- Clase I1II, acompaiiada de mordida ubierta.
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¢.- Cuando una mordida cruzada no ¢s posible correwirla, ne-

diante cirugia de la rama.

Ventajas:

b.

- Puede corregivse una rama horizontal demasiado extendi-
da.

- La ostectomia puede ser realizada, sin lesionar el ner-
vio dentar:v inferior.

- S¢ obtiene buen accesv al drea de la ostectomia.

- La rotacidn condilar es minima v ¢asi ae produce sinto-
mas a nivel de la Articulacidon Témporomandibular.

- La casos 2 prognatismoe mederade, se pucde obtener bue--

nos resultados estéticos,

sventaias:

- No hav mejoria del angulo mandibular, rasge caracteristi
co de! prognatismo mandibular.

- pPédrdida Je dientes y en c<asc de pacientes edéntulos pér-
dida de proceso que puede <ser utilizado por el prostodon
cista.

- Puede existir falta de unidn de los fragmoentos Jseos o -
unidén retardada.

- Anestesia temporal o permanente del labio.

- Cicatri: externa.



Esta técnica la realizé por primera vez Vilray Blair en 1896.
Por su parte, Epker14 menciona en su libro, que el cuerps nun
dibular puede ser dividido en relaci6n al paquete neurovascu-
lar mentoniano en: Cuerpo anterior y posterior. Esta divi-
sién la hace por consideraciones té&cnicas, ya que el cuerpo -
anterior no comprometeri al paquete en cambio, la ostectomfa-
del cuerpo posterior si lo comprometer§,serf identificado y -
deberd tenerse cuidado para su preservacibén. Esta técnica -
puede llevarse a cabo por vias: extraoral, intraoral y com

binada (en uno o dos tiempos).

b) OSTECTOMIA DEL CUERPO EN DOS ETAPAS.

Se le denomina también, técnica de Dingman. Se realiza en -
dos tiempos. El primero es realizado bajo anestesia local y-
consiste en la extraccibn del diente que se involucrard en la
ostectomia. Se levanta la placa mucoperif6stica hacia el ves-
tibulo y se realizan cortes verticales desde la cresta alveo-
lar hacia abajo, aproximadamente a 1 cm. Cuanto méds abajo se
realice el corte, més fdcil serd la segunda etapa. Se sutura

con catgut 3-0. Se realiza lo mismo del lado opuesto.

Al cabo de cuatro semanas, se completa la ostectomia por via-

extraoral.

c) QSTECTOMIA EN EL CUERPO (combinada)

Previa preparacifn del pariente (antes mencionada), se lava -
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1a cara Jde éste v se seca mcticulosamente la cavidad bhucal.

Se colocan los campos.

Se comienza haciendo incisiones uno o deos dientes mis all§ --
del sitio de la ostectomia, a nivel de papilas interdentarias
y a través del mucoperiostio en la cresta del proceso edéntu-
lo, en caso de extraccifin previa del diente. Generalmente se

escoge la zona del primer molar para la ostectomia.

En sentido anterior, la incisifn debe ser oblicua y hacia aba
jo en el vestibulo bucal. Debe extenderse hasta el canino ¢-
incisivo lateral, para que el periostio lingual sea despegado

sin desgarrarse.

El colgajomucoperifstico bucal, es despegado del hueso, Se -
debe proteger el nervio mentoniano. El colgajo puede ser re-
traido por medio de periostutomos y cucharillas. El colgajo-
lingual se retrae de igual manera, hasta el mfisculo milohioi-
deo. Para incidir el hueso correctamente, como debi6 pre ~-
yectarse en modelos de estudio y cefalometrias, puede utili -
zarse una reglilla metdlica. Se realizan los cortes vertica-
les a través del borde alveolar con fresa gquirGrgica, por en-
cima del nervio dentario inferior, a través de las cortecas -
bucal y lingual lc mis abajo que sea posible. Se elimina la-
porcién alveolar. En estc momento la piel de la cara y cuello
son lavadas nuevamente y colocados los lienzos de campo en -

forma de cortina, ya que 1la boca serd abordada mis tarde. Ce
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prosigue con la diseccidén de los tejidos blandos, previa in-
cisidn mandibular . Al llegar al borde inferior de 1a mandibu
la se corta el periostio y se eleva. Este es elevado por a-
rriba del agujero mentoniano, teniendo cuidado de proteger-
el nervio. El periostio del lado interno es elevado de - -
igual forma, hasta la insercién del milohioideo. Las caras-
externa e interna deben estar descubiertas de 4-5 cms. para -

tener buen acceso.

Con fresa de carburo son completados los cortes hechos pre -
viamente, hasta el borde inferior de la mandibula. Los he-
chos en la parte externa de la mandfbula, s6lo son a través-
de la tabla externa., La forma de estos cortes, ha sido pre-

determinada, mediante cuidadosas nmediciones.

Ambos cortes verticales son unidos anteroposteriormente, a -
nivel del borde inferior mandibular. Con un periostotomo an
cho que se coloca en el corte de unién, es desprendida la ta
bla externa mediante movimientos giratorios, Deberd tenerse

sumo cuidado en no hacer una comunicacién intrabucal,

Se expone el nervio dental inferior, se quita hueso esponjo-
so hasta llegar a la densa sustancia de la tabla interna.

Las tablas corticales anterior y posterior a los cortes, son
desgastadas de tal manera gue quede un espacio, para el pa -

quete vdsculonervioso, al momento de aproximar los segmentos.
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Se hacen agujeros de trépan>, para acvemodar el alambrado trans
6seo. Acto scguido se completa la ostectomia a través de la -
corteza lingual. Se recomienda dejarla incompleta sobre el -
primer lado, para tener una mejor estabilidad de la mandfibula-
en el transcurso de la cirugia, hasta completar el segundo la-
do. Al terminar con este tiltimo, leos alambres transdscos de -

ben estar colocados, no apretados, s6lo lo necesario para sos-

tener las partes relativamente aproximadas,

Acto seguido se penetra en la hoca. Los aparatos de fijacién-
son asegurados v se precede a la inmevilizacidn intermaxilar, -
en la relacidén oclusal descada. Un instrumental utilizado en-
boca se separa, se cambian guantes y se prosigue extrabucalmen
te. Si los extremos 6seos se encuentran en posicién perfecta,
los extremos del alambre son returcideos. La herida es cerrada

por planos y se coloca apésito.

d) OSTECTOMIA DEL CUERFPQ (intrabucal).

En &sta los colguins mucoperidsticos, tante bucal como lingual
tendrin que ser reflectados Jde una manera mis extensa. Se rea
liza una incisidén desde el margen libre anterior al lugar en -
que va a ser extirpado el hueso, 1llevada anterier e inferior-
mente a lo largo del surco hasta encontrar una incisidn simi-
lar con el lado opueste, a fin de exponer totalmente la manai
bula. Ambos nervias mentesiarns  se identifican y disecan de

manera que sean "reservados | Se llevu %acia atris la incisién-

por el nivel del margen gingival libre a través Jdel punte Jde -



A.- OSTEOTOMIA SUBCONDILEA VERTICAL.

B.- OSTEOTOMIA VERIICAL CON CORONOIDECTOMIA.
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remocibén del hueso y luego puede llevarse posterior e infe- -
riormente cn forma oblicua para obtener una exposicién adecua
da de la zona de ostectomfa. Se extrae el diente y se sefia -
lan los limites de la ostectomia, antes descritos, con una -
fresa. Se realizan los cortes retirando el hueso que se loca
liza por encima del paquete vidsculonervioso y la parte de és-
te que queda dentro del segmento gue se va a3 extraer. Se ha-
cen agujeros a nivel del borde inferior, por delante y detris
de la zona de ostectomia. Antes de terminar la extraccién -
del hueso en el primer lado, se trata el lado opuesto de - -
igual manera. Entonces se termina la extraccién del hueso ecn

el primer lado.

Los dientes se colocan en la oclusifn deseada mediante apara-
tos de fijaci6n y se aseguran los alambres de acero inoxida -
ble (calibre 24), en el lugar de la ostectomia. La herida se

cierra con catgut 3-0. Se termina con la inmovilizacibn.

14 afiade "que 1la ostectomia-

En relacifn a esta té&cnica Epker
deberd ser paralela o algo convergente de bucal a lingual, ya
que si no se realiza de esta manera, existird problema perio-

dontal, seguro en lingual",

2.- Técnicas en la rama ascendente:

a) OSTEOTOMIA SUBCONDILAR (oblicua)

Indicaciones:
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a.- En casos de prognatismo mandibular, donde la protrusidn

no es extrema, menor de 10-12 mm.

Ventajas:

a.- Cicatriz externa minima.
b.~- Acceso seguro al campo operatorio.
c.~ Tiempo corto de intervencifn.
.- Hemorragia minima.
e.- Mejoramiento del &ngulo goniaco.
.- Visibilidad y zona de trabajo adecuadas.
g.- Conservacién de los dientes.
h.- Periodo corto de hospitalizaci6én del paciente.
i.- Riesgo minimo para el nervio facial.

j.- Peligro de falta de unidn, reducido,

Desventajas:

a.- El perfodo de inmovili:zacidén es mis largo y va de 6 a 8

semanas.

Tanto las ventajas como las desventajas, son similares a las
de la Osteotomia Vertical,

Esta t&cnica fué& creada por Hinds y Robinson. Se efectlia -
al igual que la mayoria de las té&cnicas, con anestesia gene-
ral nasoendotraqueal. Lla piel se prepara con agua y jabdn y
luego se le aplica un antiséptico cutd@neo. El paciente es -
cubierto con campos estériles, dejando expuestos los dos ter

cios inferiores de la cara. Se efectiia una in. isién lineal-
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entre 2.5 - 4 cms. de large, en la parte posterior y paralela
al borde posterior de la rama ascendente, desde un punto si-
tuado por debajo del 16bulo de la oreja y se dirige hacia a-
bajo hasta un punto por encima del &ngulo mandibular. Se pro
cede con la diseccibn de tejidos blandos, por medioc de una -
diseccién roma. El masetero queda expuesto y la rama margi-
nal mandibular del nervio facial si se expone, se retraeri.
Esto permite el acercamiento a la rama ascendente por encima
del facial, Se levanta el masetero y se libera de la rama,-
se identifica la escotadura sigmoidea. Se inserta el retrac
tor de Obwegeser en &sta, La linea de corte propuesto se -
marca con un ldpiz, desde la parte mfs baja de la escotadu-
ra hasta el punto elegido en el borde posterior de la rama,-
inmediatamente por encima del &ngulo. El1 corte puede ser -
realizado con sierra de Stryker o con fresa quirfirgica. Es-
te corte debe ser hecho por detris del conducto alveolar in-
ferior, previamente localizado en las radiografias. Se rea-
liza éste dejando una delgada porcién de corteza que serd -
eliminada con cincel, El fragmento proximal se coloca por -
fuera y puede ser mantenido con gasas, mientras se efectfia -

1o mismo en el lado opuesto.

Hecho &sto se cubren las regiones operatorias con campos ¥ -
se coloca en boca la férula oclusal previamente elaborada.

El maxilar es colocado en su nueva posicidén,en relacién con -
los dientes inferiores y la férula. Se fijan los maxilares -

con los alambres, alrededor de los ganchos de las barras para
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arco y se atan fuertemente. Los cabos Jde estos se dejan lar
gos y son sacados fuera de la boca. Esto permitiri su ficil

localizacién en caso de alguna urgencia.

El cirujano procede con el cambio d¢ guantes y bata, para la
inspeccidén de los fragmentos. Generalmente esta técnica -
permite una buena aposicidn de las cortezas v no requiere a-
lambres transéseos. La incisién se cierra por planss. La -

fijacibn intermaxilar es quitada a las seis semanas.

b) OSTEOCTOMIA VERTICAL

En el afio de 1954, Cadwell y Letterman, describen la técnica
de Osteotomia Vertical en la rama, para la rorreccidn de - -
Prognatismo mandibular, El tiempo operatorio medio que em -
plearon en los tres primeros casos publicados, fue de aproxi
madamente cinco horas. En la actualidad es la técnica mis -
utilizada debido a las grandes ventajas que ofrece v los re-

sultados yue se obtienen de ella.

Indicaciones:

a.- Se utiliza generalmente en casos de prognatismo extre -

mos, que excedan los 10 o 12 mm.

Ventajas:

a.- No se sacrifican dientes, ni se altera la configuracién
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del arco dentgl.
En pacientes edéntulos no se sacrifica nada de la por--
cién del maxilar inferior, que pudiera soportar una den
tadura.
La unién de los fragmentos 6seos, se efectfia en tres o-
cuatro semanas Yy presenta buena consolidacidn.
La fijaci6n puede realizarse por medio de aparatos sen-
cilles, que no requieren gran elaboracién (ver fijaciédn,
alambrado de Stout).
El dafio a los nervios dentarios inferiores y faciales -
puede ser evitado.
El cuerpo mandibular no se acorta, anteropostericrmente
Ya que los procesos son conservados, en pacientes edén-
tulos se conserva su dimensifén vertical. En caso de te
ner que elaborarse dentaduras completas, €stas pueden ha
cerse a las.tres o cuatro semanas.
La articulaci6n témporomandibular no sufre alteraciones.
Se corrige el fngulo mandibular obtuso, caracteristico -
del prognatismo. Se logra un buen perfil postoperatorio
Debido a la buena aposicién Osea de los fragmentos, no se
presenta mordida abierta.
Se logran excelentes resultados tanto estéticos como fun-
cionales.

La fijacién intermaxilar se quita en un tiempo corto.

Desventajas: SON MINIMAS.

a.-

Algunos cirujanos consideran excesivo el tiempo de ope-
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racién. Generalmente éste es de tres v media a cuatro--

horas.

b.- Algunos pacientes objetan la cicatriz externa permanente,
aunque sea minima.

Técnica:

La que se describird a continuacién, presenta modificaciones

en relacifn al texto original de Cadwell y Letterman.

Por una via de acceso submandibular, antes mencionada, -
se operan los tejidos blandos.

El lado externo de la rama ascendente, es expuesto hasta
la escotadura sigmoidea. Las inserciones musculares lin
guales de la rama no sufren alteracién en este tiempo.
Se procede a la identificacién de la saliente situada en
cima del agujero dentario.

Se proyecta una linea desde el punto mis inferior de la-
escotadura sigmoidea, hasta el &ngulo, pasando por enci-
ma de la prominencia del agujero dentario. Esto se reali
za con regla y con la punta afilada de un aplicador moja
da con anilina.

Se utiliza fresa de carburo de tisura (703),en pieza de-
mano movida por un motor de baja velocidad a prueba de -
explosiones y que pueda esterilizarse en autoclave, para

hacer el corte inicial en la placa cortical lateral.

El primer ayudante deberi mantener un flujo constante de
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agua sobre el hueso, a medida que son practicados los -
cortes aspirando simultdneamente.

Este corte inicial se hace cuidadosamente en ¢l drea del
agujero para evitar penetracibén completa en la corteza -
lateral, evitando de e¢sta manera lesionar el nervio don-
de entra al hueso.

La ap6fisis coronoides se secciona, segiin se presenta el
caso.

La coronoidotomfa se realiza de la siguiente forma:

Se hacen agujeros de tré&pano a poca distancia entre si,-
en direccidn oblicua desde la escotadura sigmoidea al -
borde anterior de la rama usando un trépano dseo No. 14.
El espacic medular que existe en esta zona es impercepti
ble, de tal manera que cuando la fresa no encuentre re -
sistencia la penetracidn seri la adecuada. Este corte -
se termina a base de martillo y cincel.

Si se Aquiere lograr un corte vertical entre el agujero -
superior del conducto dentario inferior v la escotadura-
sigmoidea, pueden hacerse aguieros de trépano a poca dis
tancia con mayer seguridad v esta porcién de la osteoto-
mia puede ser terminada con cincel y martillo, después -
de haberse completado el resto de la osteotomfa.
Generalmente se realiza decorticacién. En este caso, se
hace un segundo corte vertical ep la placa cortical late
ral, aproximadamente paralclo al primer corte vertical v

anterior a éste teniends cuidade de no penetrar en la -

h

corteza; los dos cortes verticiles son cenectados con va
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rios cortes horizontales separados por espacios de 6 a
§ mm. Estos peldafios se hacen con fresa de fisura de -
carburo (703). Estos peldafios no necesitan extenderse-
sobre la prominencia causada por el agujero superior -
del conducto dentario inferior.

A base de cincel, se fracturan estos peldafios o muescas
de la corteza sin temor a lesionar los nervios y vasos-
inferiores. De esta manera quedan expuestos los espa -
cios medulares e incluso puede ser observado el paquete
vdsculonervioso e identificade su trayecto. Es impor -
tante saber €sto cuando se completa el corte vertical o
cuando son hechos los agujeros de trépano para la fija-
c16n transdsea.

En este momento el paciente es volteado, para interve -
nir el lade contrario. Sc realiza de igual forma, En-
el segundo lado, la t&cnica se termina de Ia siguiente-

manera:

_Se utiliza una cucharilla de Meolt =4, para iniciar la se

paracidn del periostio y la de insercién anterior del -
pterigoideo interno, comenzando con el borde inferior.
Se sigue con un elevador romo de periostio para empujar
los teiidos blandos, aproximadamente hasta el nivel del
borde inferior del agujero dentario inferior. Se reco-
mienda un "erinstotome  de Molt #9,

Con este e¢levador como protecter, volocado en la cara -
interna del corte vertical se termina la incisidén desde

¢l nervio dentario inferior hasta ¢ borde inferior, a-



183

través Jde la tabla interna de la rama ascendente. Es-
necesario el empleo de agua, va que aparte de cvitar-
lesiones en hueso, permite una clara visualizacién de
las estructuras.

La seccidn vertical por encima del nervio se termina-
del mismo modo con un martillo v un cincel #3, fractu
rando el hueso a través de los agujeros hasta la esco
tadura sigmoidea.

La rama ascendente, en la parte posterior a la sec --
ci6n vertical, se sujeta con una pinza de Kocher gran
de y el periostotomo de Lane y se inserta en el corte
vertical. Con movimientos suaves se cortan los restos
del hueso alrededor del nervio, a nivel del acuiero -
dentario,

Con la pinza de Kocher todavia nuesta, la seccibn nos
terior se hace girar ligeramente y el periostio de su
superficie interna es desprendido posteriormente.

Se hacen agujeros con el taladro a través de ambas ta
blas en dicho fragmento, por Jos a cuatro cms, desde-
el 4ngulo hacia arriba para asegurar una répida u --
nidén al superponer los fragmentos.

Las irregularidades del corte vertical se rectifican-
con un cincel o se eliminan con una gubia, hasta lo--
grar una adaptacién conveniente de la cara interna --
del segmento posterior sobre la superficie decortica-
da del segmento anterior

En éste momento la cahera Jel naciente sc¢ voltea v -

se repite desde la separacién del periostio, hasta la
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adaptaci6én conveniente de los fragmentos.

Ambas heridas son cubiertus y el campo en forma de cor
tina, se voltea hacia abajo por encima del &4rea qui -
rfirgica para exponer la boca. Al inspeccionar la rela-
cién mandibular, la mandibula deberd caer hacia atrés-
en relacién no restringida y los dientes tienen que -
relacionarse en una oclusién predeterminada, sin for -
zarse &sto. De no ser asi, se realizarf coronoidecto--
nia.

La mandibula es manipulada hasta que se logre una oclu
si6n deseada y son colocadas numerosas ligaduras elis-
ticas intermaxilares. El campo en forma de cortina,se
vuelve a colocar en su posicibén anterior, se retiran -
los instrumentos empleados en la boca, se cambian guan
tes y vuelve abordarse el drea quirGrgica.

El fragmento posterior se coloca por encima del 4rea -
decorticada delante del corte vertical, precperatoria-
mente. Ambas partes se sujetan firmemente y se hacen a
gujeros para colocar el alambrado. E1 fragmento poste-
rior deberi caer sobre la parte decorticada libremente
sin doblarse, ni arquearse.

Las partes no se fijan tan fuertemente, debido a las--
secuelas que pueden producirse tales como:céndile rota
do o dolor crénico en la ATM.Se hace un orificio en u-
na posicién anterior al 4rea decorticada y se pasa --

por &1 un alambre de acero inoxidable de omm y se lle-
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va alrededor del mufién del fragmento proximal. En todas

las intervenciones debe asegurarse que el cdndilo se -
encuentre hien asentado en la fosa glenoidea, antes de
ajustar el alambre y cerrar las heridas.

z.- Las inserciones tendinosas del masetero y del vterigoi-
deo interno se toman y se cierran juntas. Es decir la -
reinsercibén se hace en una rosicifn funcional y armonio
sa. El cierre de los tejidos blandos se hace por planos.
Los apbsitos a presifn no se usan, pero es conveniente-
la presibn ligera para evitar el aumento de volumen ex-
cesivo. Se recomienda la gasa Kerlix o un vendaje de al

godén eldstico tipo Barton.

o OSTEOTOMIA SAGITAL INTRABUCAL

Las primeras correcciones de deformidades maxilares por medio
de esta técnica, fueron expuestas por Trauner y Obwegeser. Es
ta especial técnica se le ocurrié a Obwegeser, luego de obser
var gran nimero de pacientes con fracturas. Esta técnica es--
modificada y divulgada posteriormente por Dal Pont, alumno de

Obwegeser.

Indicaciones:

a.- En mandibulas protruidas,simétricas y asimétricas,
b.~ Retrusién mandibular simétrica.
c.- Retrusién mandibular simétrica menor,

d.- Alargamiento de las ramas ascendentes.
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Cuando el maxilar debe moverse menos de 1 cm, en sen

tido posterior.

Ventajas:

.-

b.-

No existe cicatriz externa

Las amplias superficies &seas en contacto, son muy -
ventajosas para establecer la unidn &sez.

Debido al buen contacto 6seo, la curacidn clinica es

ripida.

Desventajas:

Edema Excesivo.- Este aumenta en provorcifén a la can
tidad de diseccitn de tejidos blandos. Cuando el pe-
riostio y el masetero no son traccionados se evita -
mucho del edema postoperatorio. No es necesario remo
ver las inserciones infericres masetérica y pterigoi
dea, ya que el fragmento proximal no seri alterado -
espacialmente y por ende las relaciones anatomofun -
cionales no sufririn cambios.

Hemorragia.- Proviene de tres Areas: firea de la -
rama posterior, media e intramedular. En la técnica-
que serd descrita, Osteotomia Sagital Modificada no-
sucede esto, ya que la diseccidn medial es hecha sub
peribsticamente con una buena visibilidad y se detie

ne en la parte nosterior superior a la lingula. No -
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se inserta retractor en el borde posterior y por en
de existen pocas posibilidades de traccionar el ra-
quete inferior. El sangrado intramedular es raro y-
puede ser controlado luego de lograr la separacién-
de los fragmentos.

Lesidn al Nervio Dentario Inferior.- Puede ser le--
sionado en dos puntos:

-Medial a la mandibula, antes que entre al hueso en
la lingula y

-Dentro del componente medular donde se ha produci-
do la separacibén. El hecho de no usar retractores -
en ésta técnica, al contrario de la clésica, y la -
visualizacién directa evitan el dafio al nervio Jden

tario.

Necrosis Avascular.- Cuando son removidos mucho te-
jido blando, laterales y mediales de la rama, el a-
porte sanguineo del segmento proximal disminuye v -
ésta reducida vascularizacidn puede ser causante de
infecciones, necrosis vy posterior pérdida del seg--
mento. Si son adosados, el pterigoideo interno, el-
masetero y el temporal en su porcién mayor son un -
gran pediculo vascular, para el fragmento proximal.
Recidiva.~- Es fundamental la reposicifén del céndile
en la fosa glenoidea, que permite al segmento proxi
mal con todos los miisculos agregados, permanecer en
su posicidén espacial, funcional y anatémica correc-

ta.
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El objetivo bdsico Je ésta técnica, Osteotomia Sagital-
Modificada, es mantener la porcidn proximal de la rama-
en posicidén anatémica con todos los tejidos blandos ad-
heridos, que permitan movimientes verticales, anterio -
res y posteriores en el segmento distal.Cuando se re --
quieren movimientos transversales ( rotacién horizon --
tal ), no es recomendable esta técnica ya que puedc pro
ducir asimetria, manifestada por un aumento facial uni-

lateral.

Procedimiento:

a.- Se hace una incisidn intrabucal con bisturi, sobre
la parte lateral de la mandibula en la linea obli-
cua externa a mitad de la rama y hacia la profundi
dad del vestibulo, cercano al primer molar. Hacien

ta el cierre-

—-lv

do la incisién lateralmente se facil
de los tejidos blandos.

La incisién de los tejidos blandos se empieza subpe
ri6sticamente, a lo largo del borde anterior dc la
rama, hacia la ap6fisis coroncides. No se hace nin
quna diseccién lateral de la rama ascendente.

La escotadura sigmoidea es identificada superior--
mente vy se coloca un clamp Sseo alto sobre el pro-
ceso coronoide, para retraer los tejiidos blandos.-
Medialmente los tejidos hlandos son reflectados -

subperiésticamente hasta 1a iincula v el paquete -



1980

alveolar es identificado cuando entra al fordmen. La -
diseccibén de tejidos blandos mediales se detiene ligera
mente posterior y superior a la lfingula. El ligamento-
esfenomandibular puede ser desinsertado en protrusiones
mayores.

Se hace un corte en el hueso medial a través de la cor-
teza lingual extendiéndose a nivel posterior y superior
de la lingula (a una distancia de 15-20 mm., desde el -
borde anterior de la rama y cerca de dos mm. sobre el -
paquete neurovascular, cuando entra a la mandibula).
Siguiendo el corte, es llevado hacia la parte mds late-
ral del borde anterior de la rama ascendente hacia la -
Tegidén del segundo molar. Esta osteotomfa es paralela-
y directamente adyacente a la corteza lateral. Es im -
portante que al hacer la osteotomia, la corteza del - -
fragmento proximal esté separado del hueso medular y la
corteza medial, De esta forma cl paquete neurovascular
quedard siempre en el fragmento distal y rara vez seri-
lesionado.

Siguiendo, los tejidos son separados y el periostio es -
elevado desde la cara lateral en &l frea molar, lejos -
del borde inferior en el &rea gonial. Es insertado un -
retractor, bajo el borde inferior y la ostcotomiu verti-
cal es hecha lateralmente al segundo molar; sin embargo
en protrusiones mayores esta osteotomfa vertical puede -
ser adelantada hasta nivel de premolares. La osteotomia

vertical se completa a través de la corteza lateral, evi
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tando de esta manera que sea lesionado el paquete neu-
rovascular si se profundi:;. Los cortes son extendi -
dos a través de la corteza del borde inferior mandibu-
lar.

Fallas en lo antes dicho, dificultarin la separacién -

de los fragmentos.

1

Para la separacién de los segmentos, se utilizan dos
osteotomos. Uno es insertado en el borde inferior y e
leva la corteza distolateral colocdndose abajo de modo
que el paquete no sea traumatizado inadvertidamente. -
El segundo osteotomo puede ser movido a lo largo del -
corte de la osteotomia, a cualquier posicifn entre los
seymentos en donde la separacifn no estd ocurriendo.
Ambos osteotomos son levantados simulté&neamente y el -
sitio de la osteotomia es observado para notar si los-
segmentos se estln separando a lo largo de su integri-
dad, para asf evitar fracturas patolégicas de la corte
:5 lateral del segmento proximal.

Cuando el paquete se encuentra adherido al segmento -~
proximal, éste es rotado lateralmente y de esta manera
liberado.

La fractura de la corteza dependeri de: La extensi6n -
posterior de la incisi6én de la rama medial horizontal,-
la extensién del corte del borde inferior y de la anato
mia de la mandibula.

Cuando el corte horizontal medial de la rama se hace al



142

borde distal de la mandibula, la separacién puede ocu -
rrir con el pterigoideo interno parcialmente adherido -
al fragmento distal. Si é&sto ocurre se utilizari um e-
levador de periostio y seri separado el pterigoideo in-
terno del fragmento distal.

Se coloca una esponja htimeda entre los fragmentos, para
prevenir la movilizacifén de éstos y asfi evitar el dafio-
al nervio, Se hacen agujeros: uno inferior en el seg -
mento proximal y uno superior en el fragmento distal, -
para que se pueda fijar. En este momento no son tensa-
dos los alambres, se checa la oclusién v se verifica -
que el c6ndilo se encuentre en posicién correcta dentro
de la cavidad glenoidea.

Los agujeros que se han practicado no deben encontrarse
separados entre si de manera considerable ya que si no-
al ser tensados los alambres, se puede producir una desg
viacién superoanterior del segmento proximal.

Se restablece la oclusién, se aplica la fijacién inter-
maxilar y se tensan los alambres. Se sutura con mate -
rial absorbible, no se coloca drenaje. En la linea de-
sutura son colocados antibi6ticos en pomada.

La fijacién es mantenida alrededor de 6 semanas. Luego
de quitar ésta se procede con la fisioterapia postqui -
rirgica de dos a tres semanas. En este tiempo a--
demds la dieta se va incrementando en cuanto a su con--
sistencia y le son indicados al paciente ejercicios man

dibulares.
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CAPITULO V.

INMOVILIZACION Y FIJACION.

Los aparatos de fijacién o inmovilizacifn, tienen una importan
cia fundamental, sea cual sea la intervencifn quirdrgica en -

este caso; correctora de prognatismo. Por medio de estos apa-
ratos serdn mantenidos los segmentos, fracturados quir@irgica--
mente, en una sola posicién hasta la consolidacibn de dicha frac-
tura. Por otro lado, estos aparatos evitarin la recidiva v --
mordida abierta que pudieran nroducirse. De ahi la gran impor
tancia del empleo de estos anaratos . Generalmente se inmovi{}
zan ambos arcos dentarios por medio de férulas o alambres de--
ortodoncia, ligados al mayor niimero de dientes posibles v uni-
dos entre si con ligaduras metdlicas y reforzadas con gomas e-
ldsticas, ya que si son empleadas estas en forma exclusiva, se
corre el peligro de no ser lo suficientemente resistente para-
oponerse a la accidén de los misculos depresores de la mandibu-

la y asi producirse mordida abierta.
Dentro de estos aparatos cncontramos:

Férulas de Alambre. Es la forma mas usual de mantener la fi -

jacién intermaxilar. Existen férulas totales de alambre rigi -
do que se constituye por medic de dos arcos, lingual y vesti-

bular, que se continuan uno con el otro contorneando por dis-
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tal el Gltimo diente presente en cada lado de la arcada. Den
tro de las férulas mas simples de este tipo encontramos la f&
rula de Hammond. Dentro de las férulas de alambre, existen-
unas que se construyen de manera individual, con alambre grue
so y con apoyos que se sueldan previamente. Este tipo de fé-
rulas puede ser adaptada antes de la intervencién a los mode-

los de estudio.

Férulas Individuales de Alambre y Coladas. Cuando han =«ido -

bien construidas y por ende se encuentran bien adaptadas , pro-

tegen a los dientes contra movimientos indebidos y extrusio--

nes.

Bandas Ortoddnticas. Aunque no se vaya a realizar tratamien-

to ortodéntice postquirfirgico, muchos cirujanos prefieren uti

lizarlas debido a su eficacia como método seguro y prictico.

F8rula Acrilica. Puede ser construida con acrfilico termo o -

autopolimerizable. Se utiliza cuando existe duda en ia esta
bilidad de 1la oclusidn de los segmentos maxilares durante la
fijacidén postoperatoria. También es empleada en casos en que
existen pocos dientes. Cuando una férula de este tipo se en-

cuentra bien elaborada, evitarid la extrusidén de los dientes -

anteriores.

Férulas Vaciadus Seccionales. Del tipo de ala con cierre de

tornillo. Este tipo de férula se utiliza en inmovilizacicenes
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BANDAS ELASTICAS PARA BLOQUEQ INTERMAXILAR, INSTALADAS
EN OJALES DE IVY.
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luego de ostectomias del cuerpo, ya que los aditamentos de co

nexidén que ofrece, permitiridn el ajuste.

La etapa final en la fijacidn intermaxilar es la colocacién -
de eldsticos o ligaduras intermaxilares. Estas ligaduras pue
den ser metdlicas o eldsticas. En el caso de que sean elédsti
cas, presentan la gran ventaja de que si se producen vémitos

o nduseas, estas permitirdn cierta separacién entre los dien-

tes.

Una de las ligaduras mas utilizadas, principalmente en la in-
movilizZacién luego de osteotomia vertical, es la ligadura in-

termaxilar de Ivy o métodos de los ojales.

Ligadura Intermaxilar por el Método de los Ojales (IVY). En-

este tipo de ligaduras se utilizan alambres de calibre de 0.3
y 0.5 mm., Cada hebra se dobla a la mitad, en el doblez se cg
loca un fresa o clavo y sobre €l se retuercen los chicotes --
dos veces para formar de esta manera el ojal. Se recomienda
tener cierto nimero de ojales esterilizados. Ya formado el
ojal, los dos chicotes son pasados desde vestibular a través

del espacio interdentario con una pinza. Luego uno de ellos

rodea el cuello del diente posterior y vuelve a salir a vesti-
bular por el espacio interdentario distal; el otro chicote -

rodea el cuello del diente anterior y sale a vestibular por -

el espacio interdentario mesial. Si los extremos son corta-



108

METODRO DE STOUT O DE LOS OJALES CONTINUOS.



199

dos en bisel, el pasaje es mas facil por que actlian a manera
de aguja. En este momento se encuentran ambos extremos en -
vestibular. El chicote distal se pasa entre los dos chico-
tes por debajo del ojal y finalmente se retuercen con el chi-
cote mesial. Se corta el excedente a medio centimetro de la
superficie del diente y el extremo residual es rebatido sobre
si mismo, para que no se lastime la mucosa oral. De esta ma-
nera los ojales de las arcadas superior e inferior pueden ser

ligados entre si.

BEste método fue modificado por Stout, quien ided los ojales -
continuos abarcando grupos de dientes de la siguiente forma:
Se pasa una hebra de alambre fino alrededor del grupo de dien
tes a incluir en la ligadura; simultineamente se mantiene un
alambre grueso aplicado de estos dientes por vestibular, que
permite ir formando los ojales en cada espacio interproximal.
Los ojales pueden ser doblados hacia las encias y de esta for

ma colocar bandas eldsticas, etc.

Los aparatos de fijacién, aparte de inmovilizar los maxila--
res, transfieren fuerzas musculares a los dientes. De ahi -
que estos aparatos deban controlarse y ser quitados a su debj
do tiempo, para no provocar alteraciones indeseables e irre--

versibles.

'.
La fijacién generalmente se retira entre las cinco u ocho se
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manas postquirtGrgicas. Esto dependerd principalmente de 1la
tdenica realizada, del progreso del paciente, edad, nutri---
cién{ complicaciones, etc. ks necesario y muy importante que
el paciente seca checado dentro de las 24 o 48 horas, después
de haberle quitado las ligaduras, ya que en caso de que exis-
tan signos de mordida abierta al examen clinico, se manten-.-

drd por dos semanas mas, la fijacidn intermaxilar.

Cuidados Postguirfirpicos. Aunque en lineas generales se si-

guen los mismos procedimientos, estos estarin dados por las ne
cesidades del paciente. Serd importante tener en cuenta la -
posicién del paciente, cuando se le conduce a la sala de recu
peracidén y cuando se¢ retira de ésta. Los liquidos deberén --
ser vaciados por el lado de la boca y no permitir que pasen -

a la orofaringe.

La regresidén Je la etapa anestésica, puede ser sumamente vio-
lenta a pesar que el paciente haya sido advertido de que se -
encontrard fijado intermaxilarmente; es dificil predecir este
tipo de reacciones. Es indispensable tanto para €sto como en
el caso de que surgan vbémitos, tener al alcance tijeras y ali
cates para cortar alambres o handas eldsticas seglin sea el --

caso. Esto también se realiza en caso de obstruccidn respi-

ratoria.

La administracidén de medicamentos, tanto por via intramuscu-
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lar o intravenosa es a criterio del médico. Generalmente los

analgésicos se veelver fundamentales en este tipo de cirugia,

La toma de liquidos por parte del paciente, en general no pre
senta grandes problemas. Se utiliza una solucién equilibra-

da electrolitica de 5% de dextrosa con solucién lactea Ringer.
Después de la cirugia se administrarid una dosis de 1000 a ---
2000 ml. y a no ser que ocurran complicaciones se suspenderd -

ésta.

En general si el paciente no ha orinado las primeras 8 horas,
se puede practicar el cateterismo. En caso de no existir de-

fecacidn, al tercer dia se practicard un enema.

Al cuarto dia de reaiizada la operacidn, deben ser elimina
dos los puntos de sutura. La piel seguird inmovilizada, con

’
una gasa, poTr una semana mas.

Por otro lado el control del peso del paciente es una cues---
titn importante en este tipo de intervenciones, en que el pa-
ciente permanece fijado intermaxilarmente entre 6-8 semanas.

En general se pierde un 10% del peso habitual. La dieta de -
estos pacieates es liquida y semi liquida; en los dos primeros
dias son ingeridos solamente liquidos, luego se sigue con :1-
quidos concentrados. Esta dieta dehe incluir proporciones
altas de calorias y proteinas, para de esta manera tener un -

pronto restablecimiento del paciente,
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bxisten en el comercio miltiples suplementos vitaminicos, --

que pueden ayudar en la dicta d¢ estos pacientes, tales co--

mo: Somagen solubilizados, Sustagen, Protevit, etc.
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CAPITULO VI.

CAMBIOS POSTQUIRURGICOS.

Cambios Dentales. Al llevar a cabo una correccidn quirfirgica

de prognatismu mandibular, aparte de ser modificada una serie
de estructuras,los dientes también sufren modificaciones en -
sus relaciones con sus antagonistas. Generalmente el prcgna-
tismo mandibular va acompafiado de una maloclusién Clase lII.

En muchas ocasiones, la maloclusibén se modifica a tal punto -

que se lleva a una Clase I de Angle. Por el contrario, exis-

ten otras ocasiones en que serd imposible establecer una oclu
sién de tipo ideal, por lo que solo seri establecida una oclu
sién fisiold®ica.
15

Wisth, en uno de sus articulos reportd una investigacidén rea-
lizada en 56 pacientes, antes de la cirugia v dos afios des --
pués. Esta tenia como finalidad evaluar las fuerzas vertica-
les que actuaban durante la fijacidén, las que se tradujeron -
en cambios en la posicidn vertical de los dientes anteriores.

En este estudio, se llegaron a los siguientes resultados:

a.- Un hallazgo comiin que ¢él1 encontrd, fue el aumento de la -
inclinacién de la mandibula. Lo mds probable, es que es-

to se haya debido a un cambio en la posicién del fragmen-

to principal. En la etapa de fijacién, esta seri la res
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ponsable de la inclinacién mandibular. Si los cambios --
verticales en la posicién de la mandibula son producidos
en el periodo postquirfirgico, estos pueden traducirse en

una mordida abierta frontal o en una reduccidén de la so--

bre mordida.

Fueron ohservados ademds, cambios verticales en los dien-

tes frontales. ,Bn todos los casos estudiados, se produje..

ron extrusiones tanto en dientes superiores como inferio-
res ( anteriores ). La extrusidn que fue observada, se -
situd entre 0.3 y 2.3 mm. , 8sta varid entre un paciente

y otro.

Si estas extrusiones no se aconpafiaban de la debida repo-
sicidn 6sea y de una reorganizacidén de la membrana, se --
produciria entonces, una mayor extensidén de las coronas -

clinicas en uno o en ambos maxilares.

Estas extrusiones se dieron indistintamente, en cualquier
sexo. En hombres, la elongacién de las coronas resultd -
ser igual en ambos maxilares. En el sexo femenine la ---

elongacién fue del doble, en los dientes inferiores.

Se encontrd ademds que en ambos sexos, los centrales y la
terales superiores estaban clongados en un 50% mis que-
los caninos. A nivel mandibular tanto los centrales, la-

terales y caninos mostraban una igual cuantfa de elonga--



f.- EL aumento de la corona clinica puede darse aunque no se
encuentre extruido cl diente, debido a que la tensién --
muscular constante puede hacer migrar apicalmente las en

cias.

g.- E1 aumento de ia corona clinica mostrd una pérdida o des
truccidn en el lado labial, a nivel de la fijacién perio
dontal. E1 hueso interproximal por su parte se mantuvo-
a un mismo nivel, lo que indica que esta f8rea es mas sus
ceptible a una reparacién ésea y de fibras. La placa --
osea en vestibular es mas delgada y por lo mismo se des-
truye mas rapido. La variacidn del aumento de las coro-

nas clinicas fue de 0.3 a 0.4 mm.

h.- Se observé también, que la extensidén de la ralz disminu-

y6. La disminucién de é&sta varid entre 0.5 - 0.9 mm.

A pesar de todos los cambios antes descritos, no se encontré
correlacién significativa entre los cambios de altura de la
corona y 1z cantidad de extrusién dental. Tampoco hubo re-
lacidén entre estos cambios y los de la inclinacidén mandibu-

lar o reduccién de la raiz.

Todos estos cambios se relacionan de manera directa, con los
que sufre la mandibula en una cirugia correctora, en este ca

so de prognatismo mandibular, por lo que deberadn ser tomados
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en consideracién y de esta manera en muchos casocs ser evita--

dos.

Cambios Esqueletales y Modificaciones en los Tejidos Blandos.

Tanto, los cambios experimentados en los dientes, esqueleta--
les y en tejidos blandos, luego de cirugia ortognitica, deben
ser evaluados por medios objetivos y a través de los propios

sentimientos del enfermo. Uno de estos medios objetivos eg -

la cefalometria, que por medio de la sobreposicidén de calcos
cefalométricos permitird dicha evaluacidn.

. 16 -
Wisth, reportd un estudio de 44 pacientes, 10 afios después -
de haber sido intervenidos quirfirgicamente, con osteotomia -

vertical. Las variantes en los tejidos blandos reflejaron -

los cambios en los tejidos duros directamente. pDurante los

siguientes 8 afios, se encontrdé la misma tendencia pero no -
en la misma proporcidn; al parecer, los cambios en los teji
dos blandos eran capaces de compensar los cambios en los du
ros. No se supo si ésto era real o se debif al envejeci---
miento de los pacientes o a un cambio en el tono de los te-

jidos blandos.

En relaci6én a los cambios propiamente esqueletales que se -
producen en este tipo de cirugia, sufren reubicacidén una se
rie de puntos cefalométricos a nivel mandibular y con esto
sus respectivos planos y &ngulos. Estas variaciones tan--

to esqueletales como de tejidos blandos, dependen en gran
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medida de la té¢nica quirdGrgica empleada. En ocasiones la -
longitud del cuerpo mandibular es acortada y el angulo go --
nial obtuso, conservado,tal es ¢l caso de la ostectomia del
cuerpo mandibular. En otras ocasiones por el contrario el
ngulo gonial se modifica completamente, como sucede en la

osteotomia vertical.

A nivel de tejidos hlandos la correccidn quirGrgica, la mayo
ria de las veces produce un cierre labial adecuado y libre -
de tensiones musculares periorales. Esto se hace manifiesto
luego de la correccidn de protrusiones extremas. Los mejora

mientos estéticos Jde este tipo de pacviente se hacen obvios-

tanto para €1, como para los que lo rodeuan,

Accién Muscular en Recidivas. La regresidn es uno de los

fenémenos que siempre dJdeberd ser tomado en consideracidn, en
el planteamiente de cualquier correccidn quirlrgica. La re
gresioén puede presentarse por diversas causas enire las que

destacan principalmente:

- En pacientes que se encuentran en etapa activa de su cre

cimiento.

- Por error en la técnica quirdrgica.

El tratamicento gquirdrgico produce un cambin inmediato en la -

morfologia facial, creando una nueva situacién funcional de -
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toda el area orofaringea. Las actividades funcionales debe-
ran adaptarse, si no se producird lo que se denomina como re
cidiva o recaida. Tanto la tensidn anormal muscular y el de
sequilibrio que producen la operacidn en s¥, dependen del --
grado de extensidn en el cambio de posicidén de la mandibula

y de las maniobras llevadas a cabo durante la cirugia.

Los misculos poseen una capacidad de adaptacién digna de ser
admirada a pesar de que sufran modificaciones en su longitud
funcional y direccién. A pesar de €sto presentan ciertas 1i
mitaciones, que pueden en un momento dado influir de manera

desfavorable en el curso del postoperatorio, que deben --
ser conocidas y tomadas en consideracidn por parte del ciru-
jano. Los m@sculos que intervienen en las reciaivas son --

principalmente los masticadores e influven de la saiguiente -

maneras

Temporal. Es el mGsculo que mas influye en la obtencién de
buenos o malos resultados. Interviene directamente en el -
disefio ue la ostevtomia realizada; por ejemplo en osteoto--
mias horizoncales de la rama ( técnica en desuso ) ¢l miscu
lo temporal produce unidn 6sea dudosa o falta de unibén o --
una mordida abierta la mayoria de las veces. Este se debe
a que junto con el Pterigoideo externo, desalojan los extre-

mos cortados a una posicidn onormal. Ademis este miisculo -

sufre un acortamiento de la longitud funcional de las fibras;

debilitando de esta manera la eficacia que tiene como miscu



lo masticador.

Por otro lado el msculo temporal delimita posteriormente el
movimiento de la mandibula. Cuando en 1a correccién de prog
natismos extremos, en los cuales la mandibula seri colocada-
hacia atrds y se exige una gran distancia para lograr la po-
sicién normal de é€sta; e:r temporal, en ocasiones frena dicha
colocacidédn., En tales circunstancias es aconsejable ia coro-
noidectomia, que permitirad el libre movimiento mandibular en
sentido posterior. No existen distancias limites para lle--
var a cabo la coronoidectomia; en ocasiones,en pacientes ‘jue
presentan una protrusidén de cerca de dos milimetros no se ha
ce necesaria, en cambio en otros en que la recolocacidén ha -
sido de 1 cm., la han necesitado. Esto segin Hinds "estad da

do por la anchura y la forma de la rama".

Pterigoideo Externo.- Es ¢l misculo que menos se afecta, cua

lesquiera sea la técnica correctora de prognatismo. En ¢l -
caso de practicarse una osteotomia alta a través del cucllo-
subcondileo, puede éste desalojar la cabeza del condilo y --
por ende provocar una dudosa unidn 6sea y repercusiones a nji

vel ae la articulacién témporo-mandibular.

Pterigoideo Internn y Masetero.- Por parte de €stos mlsculos

es muy dificil que se produzcan tensijones desfavorables que
interfieran en la recuperacidn o consolidacidn de las fracty
ras quirirgicas,va que en la mayoria de las técnicas que sc¢

emplean en la actualidad,estos misculos son debidamente des-
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insertados v luego Jde la osteotomia son colocadoes en niveles

aproniades de inserciln.

Salvo en la osteotomia horizontal, en Jonde Jebido a su gran
fuerza de atraccidén puede producirse cabalgamiento de los
segmentos. Junto a los misculoes denresores o suprahiodeos -
crean una poderosa tensidn muscular que junte a les dientes
posteriores, como punto Je apove se¢ traduce, en una mordida

abierta anterior.

Mdsculos Suprahioideos. Tienen una qram fuerza, a tal grado
de muchas veces contribuir a la mordida abierta. Esto debe-
réd ser contrelade por medio de la inmovilizacién v fijacion,

luego de realizar estectomia,

En caso de ser mracticada una ostectomia del cuerpo mandibu-
lar, a raiz de la interruncién bilateral que se presenta en
la unidad de éste, nuede existir una tendencia a la desvia-
cidn del segmento antericr (distal) hacia abajo. Es decir,
también ejercen gran influencia en mordidas abiertas anterio

res precvedidas de ostectomia del cuerpe mandibular,

Lengua. Este misculo es muy rodernsn, 1 tel arade aque si --
existe empuie lingual o macroglosia, nuede provocar una re-
cidiva o mordida abierta. ¥n caso le enminc masa de la len
gua, que se nuede vbservar en protrusinnes oxtremas, en oca
siones =e chstruve la farinee. hEste se nrosenta dehido o -

que a1l ser recolocada la mandfbula, tarmkidn e recoaloca la
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totalidad de la lensua. En casos extremos se practicari glo

sectomia parcial. Esto se redaliza en contadas ocasiones,
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REPORTE DE UN CASO.

CORRECCION DE PROGNATISMO MANDIBULAR Y LATEROGNASIA.

Esta cirugia fue realizada en el Hospital de Cirugia Maxilo-
Facial, de la Facultad de Odontologfia U.N.A.M., ubicado en -
Xochimilco.Fue hecha por el Dr.Florentino Herndndez Flores v

su equipo de ayudantes, el dia 19 de marzo de 1983.

Paciente del scxo masculino, de 22 afios de edad, originario-
del estado de Tlaxcala, que se desempefla como auxiliar de in

tendencia.

Dentro de sus antecedentes personales patolbgicos, solo refi
ri6 que en la nifiez tuvo viruela y sarampi6én. Fueron negados

padecimientos sistémicos.

Referente a antecedentes heredo-familiares, no se reportaron
datos de importancia y de igual manera sucedid con los ante-

cedentes personales no patolbgicos.

A la exploraci6n clinica, fue observada una marcada asime --
tria facial. El1 paciente refirié que a la edad de 15 afios em
pez6 a notar su crecimiento mandibular v laterognasia. La o-
clusién que presentaba este paciente era una clase III, bhila

teral.
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Elaborada la historia clinica compieta y no encontrando da-
tos de importancia, ni contraindicaciones; se procede a reu
nir los demds elementos diagnbésticos, necesarios en una in-
tervencién de este tipo. Fueron obtenidos los respectivos -
modelos de estudio. Ademis se solicitaron: un estudio pe--
riapical completo,ortopantomografia, v cefalometria para la
elaboracidn de un diagnéstico certero. Aparte le fueron --
practicadas Pruebas Hemorragiparas , Biometrfa Hemédtica,--

Quimica Sanguinea y Examen General de Orina.

El diagn6stico formulado fue: Prognatismo Mandibular ( 4mm)

aunado a una Laterognasia.

Previa valoracién anestesiol6gica, el paciente queda citado

para su internacién e intervencién quirdrgica.

Encontréndose el paciente bajo anestesia general por intuba
ci6n nasoendotraqueal; previa asepsia , antisepsia y colo-
cacién de campos, se inicia la cirugfa , utilizando técnica

de Letterman (OSTEOTOMIA VERTICAL).

La incisi6n se practica bajo el #&ngulo de la mandibula, con
una longitud de aproximadamente 3cms. La diseccién se hace-
por planos, hasta llegar y descubrir hueso. Se procede con-
la osteotomia, desde la parte mas inferior de la escotadura
sigmoidea, hasta el &ngulo mandibular. Del lado izquierdo -

se decortica y se realiza osteosintesis,
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Del lado derecho se procede de igual manera, con excepcién

de la osteosintesis,que no es practicada.

Se coloca una férula de acrilico y ligaduras intermaxila--
res. Se termina suturando ambos lados por planos y colocan

do ap6sitos en ambas heridas.

Dentro de las indicaciones postoperatorias, se recomienda:

a.- Posicién semifowler.

b.- Signos Vitales, control cada 4 horas.

c.- En caso de v6mito, cortar ligaduras.

d.- Retirar venoclisis al terminarse la solucifn glucosada.

e.- Dar liquidos en cuanto sean tolerados por el paciente.

Se prescribe:

kg

a.~ Penprocilina,800,000 u cada 12 horas, durante 7 dfas.

b.- Neomelubrina,2.5ml cada 8 o 1Z horas.(PRN).

El paciente es dado de alta, 48 horas después de ser inter

venido, con las acostumbradas indicaciones.

Al cabo de seis semanas le son retiradas la fijacién y 1li--

gaduras intermaxilares.



RESULTADOS:

Andlisis Cefalométricos:

STEINER

PREQUIRURGICO
SNA = B85 °
SNB = 86 °
ANB = 2 °
1 a Na = 5 mm
1aNa = 27,5 °
T a NB = 6 mm
T a NB = 31.5 °
1a¥ = 124 °
5 a NA = 21 mm
6 a NB = 14 mm
Po a NB = 0.5 mm
Po v T a NB = 6.5 mm
SND = 83 °
SN-GoGn = 25 °

Sn-0Oclusal = 11
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POSTQUIRURGICO

~3

82
32
15

-]

(-]

-4
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DOWNS.

Anflisis esquelético:

PREQUIRURGICO  POSTQUIRURGICO

Angulo Facial = 86 ° 93 °
Angulo de lu convexidad = .2 ° +2°
Angulo AB a NPog = 7° A
Angulo Francfort-Mandibular = 19 ° 28 °
Angulo Eje Y-Francfort = 58 ° 64 °
Anflisis dental:

Plano oclusal-Francfort = 5 ° § °
Ty = 124 ° 17 °
I.I. - Plano mandibular = 81 ° 81 °
I.I. - Plano oclusal = 68 ° 62 °

Incisivo superior a APog = 1 mm 6 mm



PERFIL PREQUIRURGICO
PERFIL POSTQUIRURG

-
7
-
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CONCLUSTIONES,

El Prognatismo Mandibular es una deformidad que tiene un

marcado cardcter hereditario.

Esta deformidad puede ser corregida mediante procedimien
tos quirdrgicos, Existen diversas técnicas correctoras,
cada una de las cuales tienen indicaciones y contraindi-

caciones.

Es fundamental que el paciente sea el principal interesa
do en la correccidn de su deformidad. Deberi ser infor-
mado ampliamente de lo que le serd realizado y de los -

cuidados que deberi tener.

Para formular un diagndstive preciso, serd necesario -
reunir la mavor cantidad de elementos de diagndsticoe, -
dentro de los que destacan: Historia Clinica, Fotogra -
fias, Modelos de Estudio, Uefalometria, Serie Radiogridfi

ca, ctc.

Los andlisis cefalométricos reportarin datos de anoma- -
lfas de: posicibn, volumen, esquelé&ticas y dentales,

Existen diversos anflisis cefalométricos, ¢ada uno de -
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los cuales aporta datos especificos. Debido a ésto se -
recomienda que en un mismo caso se empleen varios, para-
que de esta manera se tenga una visién global y completa
del caso. Dentro de los anflisis mis utilizados encon -
tramos: Cefalograma de Downs, Cefalograma de Steiner, -

Cefalograma de Wylie, etc.

En la planeacién del tratamiento quirfirgico, de Progna -
tismo Mandibular, es importante tener en cuenta la edad-
con que cuentael paciente, Si en un momento dado se in-
terviene a un paciente que se encuentra en plena edad de
crecimiento, deber&n ser advertidos tanto éste como sus-
padres de que se pueden presentar recaidas y ser ent-~n

ces necesaria una nueva intervencibén quirfirgica.

Generalmente la fijacién intermaxilar, se mantiene en -

los pacientes de 5 a 8 semanas.

Deberd ser controlado el peso del paciente, para evitar-
bajas excesivas en éste, que vendrian a complicar la re-

habilitacibn.

Los mfisculos y su poderosa accifn, en la mayoria de las-
veces, serin los causantes de mordidas abiertas y recidi

vas.

Toda cirugia correctora de Prognatismo Mandibular, aparte



de traer beneficios funcionales estéticos, muchas veces

produce cambios en la personalidad del sujeto interve -

nido.
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