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las deformidades de desarrollo de los maxilares son -
aquellu en que hay maloclusidn, relaciba inadecuada de las
arcadas y desfiguracidn facial asociada. -
la correcién quirrgica de estas deformidades de arcadas es
uno de los aspectos mis desanantea e intornantoa ao la c:l.
rugfa bucal. :
los individuos con deformidades de desarrollo de las arca =
das invarisblemente son conscientes de su facles anorasl y-
suelen tener trastornos de la personalidad.

En arss de la sencillez, las deformidades uxilares -
se explicarin en sus formss bésicas:
PROGNATISMO, MICROGNACIA Y APERTOGNACIA. :
Prognatismo: se define como la proyeccibn ‘anormal hacia =
sadelante de una o anbas arcadas, - :
lierognaciu denota una dismimiciSn en el tanﬁo de las ar-
.cadas espechllente la inferior.
.Lpertosnaciu 0 mordida abierta es aquella afeccién en la -
que hly un espacio entre los dientes superiores e inferiores
ouando slgunos dientes estén en contacto en uno o més puntos

A Hullihen puede d8rse crfdito de la primera operaciém

pars corregir relacidn inadecuada de las arcadas. v
. Posteriormente en Estados Unidos se dieron a corocer nuevas
c'tenicngpn_u la corﬁgci&n de esta anomalia, estos créditos
correspondieron a cirujanos comos ASCHER, WASBMUND, WUNDE -
- " RER, TRAUNER, SCHUCHARDT, KULE Y OBWEGESER, quienes trabsja.
~_ron vigorosamente sobre la obumci&n de t&cnﬁcu de ciru-

gh del leuu' In:orior. :




At

)

CAPITULO




1...‘

ARATONT Y
A) HUESOS, ' | ' :
MAXILAR INFERIOR:

Porma §1 solo la mandibule 1nferior b 4 ostq divid:ldo -
-m don PANAS ¥ un Cuerpo. :

7 * CUERPO *3
, Qiono foxrsa de horradun. se distinguen en (31 dos ca - '
., R y doc bonlu. '

. CARA- AM‘ERIOR:

- Bo la 1inea media lleva una crntu vertical, romltndo de «
e uldadun de las mitades del hueso cono_cida con ol nom -
bre de sinfisis mentonisna. Su parte inferior sfs saliente-
se denomins eminencis mentoniana. Hecis afrh de' la cresta-
8¢ eocusptra el agujero mentoniano por donde nlon ol vuo-
y norv:lo aentonianos.

CARA FOSTERIOR: ,
Presenta cerca de- la 1linea lodh. cu-tro tnb&rculon llams -
dos apbfisis geni de los cusles los dos superiores sirven -
pars la insercidn s los mfisculos genioglosos y en los dos -
inferiores se insertan los genihioideos.

Del borde enterior de la rama vertical se encuentra una 1{-
nea saliente, 1inea oblicua interns o milohioidea que sirve
* de inserciln al wlsculo milobioideo, por fuers de las apofi
_ #is geni y encima de la linea cblicua se odserva la foseta-
" sublingusl que aloja la gléndula sublingusl, ws afuers y =
_ en la proximidad del borde inferior se encuentra una fossts
. mis-grende que es la foseta lnbunhr que al.oaa s h sl.h-
dula del m-o ‘nombre.

" % borde morior e romo y mm.-ao 1leva dol dopmio -
~ ‘nes 0 fosstas. dlnhtr:lon situsdas uns & oada lado de 1s 1§
'au uedis o dondc . uurn o nﬁloulo dig‘atuoo. -
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El borde superior o borde alveolar presenta una serie deo ca -
vidades o alvéolos dentarios mientras que 108 anteriores == -
son simples,los posteriores estén compuestos de varias cavi
dades y todos separados entre s{ por puentes Sseos o aplfi-
sis interdentarias donde se insertan los ligamentos corona-
rios de 10s dientes. |
En ofmero de dos derecha ¢ hqn:lorda son aplanadas transver
saluente y de Iom cuadmguhr tienon dos caras y cuatro= |
bordes. _

" CARA EXTERNAs
Su plrto inferior es ufs Tugosa quo la luporior ya quo lqul
se inserta el miisculo sssetero.
v CARA INTERNA:

En la parte media de esta clu. hacia la u:l.tld de la 1inea-
diagonal que vs del céndilo basta el comienzo del borde ale
veolar se encuentrs el orificio superior del conducto done;*
rio; por $1 se introducen el nervio y 1os vasos dentarios—e
| inferiores. Un saliente triangular o espina de SPIX, sobre- -

" ol cual se inserta el ligamento esfenomaxilar. -

BORDES: ‘
Kl borde anterior estf dirigido obligusmente hacia adbajo y=-
adelante. Se balla excavado en forma de canal cuyos bordes-
e¢ separan al nivel del borde alveolar, este borde forma o:l. '
lado externo de la hendidura vutibulocigodticn.

n bonlo posterior 1iso y obtuso recibe el noudbre do borde-
; pmtidoo por su relaciln con la sltndnh par&t:l.du. '

- R bordo superior; poses una ucotnduu dllOlI.nIdl la Bsco~-
" tadure sigmoide situado entre dos graesos salientes: la ApS
o fisls coronoides por dohnto. yeol chluo dol uxnu- m,g
: 'uor )or dotrh. , '
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1a apSfisis coronoides sirve para que en ella se 1nserto 80

~ bre su vértice luperior el msculo temporsl. la escotadurs~
siguoidea esth vuelta hacia arriba y comunica la regién ma-
setérice con la fosa cigomitica, dejando paso a los noruol
y vasos masetéricos.

Bl céndilo es de forma elipsoidal, splanado de delante atr&-
se articula con la cavidad glenoidea del temporsl, se une -

al recto del hueso gracias a un utrochn:lonto 1lamado cue-
Lo de2 c6ndilo. :

Boxde uzorior; de h race ncondonto s coneinﬂn insensi--

' ~ blemente con 61 bordo inferior del cuerpo Por detrfs al unir

se con 01 borde posterior, rom ol #ngulo dol maxilar infe
rior ° conion.

ESTRUCTURA:
Bsté forwsdo por tejido e3ponjoso, recubierto por una gmo-
sa capa de tejido compacto, 901_‘0 este tejido se adelgaza a=
nivel del céndilo, interiormente ¢l maxilar esta recorrido=
por el conducto demtario inferior, el cual comienza con el-
orificio situado detrs de la espins de Spix y se dirige ba
cia abajo y adelante basta 1llegar al nivel del segundo pre-
molar. Aqui se divide en un conducto externo que va d ‘ternd
par al asuaoro untoninno Y Que va huta ol incisivo udio.

O0BIPICACION: '
Al £inal del primer wes de vida fetal se forma el cart{lago
de Meckel a expensas del cusl se originarén las dos lttcdu

. ded uzih_r inferior que son independientes al principio.

En dicho cart{lago sparecen entre 1os 30 y 40 dfas de la v
~ da’fetal seis centros de osificscilns

. 4e= K centro inferior on ol borde mexiler.

 24= B oemtro I.nctn.vo o los lados de ls linea udh.

I n cutro nplnutario del’ uu;lox-o lutcnuno
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L ) El centro eondﬂco para ol e&ndno.
Se= E1 centro eoronoidoo para la aplfisis coronoides.

' 6e= Kl centro de la uplnu de Spix.

Duamnadoa a oxponsu de dichos centros, los dos l‘lill-‘ |
xilares se sueldan donnitivanonte. constitny&naoao la a!n— :

- mu lenton:lnn. al torccr mes: de la vida oxtnutorim.

1a nrtieuhci&n del maxilar Anferior’ con’ 01 f.uporal gossa =
. Qe upnn lovnidnd Jesla loncioudn antortomnto. tata—f . -
‘ p.rtonno al s&nero de las bicondnon.

BUP!R'*ICIE MICUIARESl

. Por un lado los c&nduos o1 uxilar :lntori.or quo lon- Coi
dos uinonciu ovoidn midu al resto del hueso por una == o
poreibn estrecha llamsda cuello, en'la que por su parto pog’ e

terior se inserta el peorigouoo externo.’

. 1os céndnoo .presentan unn vortionto anterior 7 otrs pooto- .

. rios. ’
" las lupornciu orbieularn sons el olndilo del temporal y-
" la cavided glenoidea del mismo. E1 cbndilo esta conltituido
. por la nis transverss de la apbrisis cigonftica. le vl =

. ded golnoidn esth situada detrfs del cbndilo y es una de -

presién profunda de tom elipsoidel, la cnvidad glonoidu-

.estd dividida en dos ‘partes por 1a cisura de GLASER, de las

cusles sllo 1a snterior es uticuhr. constituyendo la cavi
dad glmtdu prophunto dicha y es recublerta por tejido=
tibrolo; la. wltorior oxtnlnicmr carsce de rmuthuu-‘f

$0 7 :cm h pu-od onterior dol conduceo uud:luvo oxtomo.

u luporncu uticuhr dol. tnponl. (7] convm por g E

‘ .um y chuu por urlo no u ndapea ciuceuonto nl c&n- ’
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dilo del maxilar sinmo por medio -'dc_' un Kenisco Interarticu - ‘
“lar el cual posee dos caras, dos hordes y dos extremidades.

I’ cln snterosuperior s c6ncava y esté en relacién con-
ol cﬁndilo del tnpornl Yy su parte posterior corrospondo-
ala cnvidad glenoidea. -

- La cara posteroinferior, . chcan en toda su’ extonsl&n cu- .

~ bre todo 0 80lo la vertiente anterior del céndilo,’
- n.. 1ol“bordol ol pbl?torior s nfs grueso que el anterior.

. MEDIOB % uszoN:

co-prondon una clpluln u.-ticulnr y dos" ugnontoon h-i '
‘tenln quo son Ligsmentos Intrlnucol y tru ngnontol ag..

o xiliares o Eterinuco-. :

GAPBUIA mrcuum ' ,
Ponc forus. do uns\uto cuyn oxtrolidnd luperior se in

serta por delante en la refs transversa de la apSfisis cige

* "witica, por detris en el labio snterior de la cisura de Glg' '
‘ser, por fuers en ol tubbreulo cigomftico. - :
- . Su superficie :lntom. tuphadl ‘por la unoml. lirn do -
‘insercibn al reborde del menisco, quedsndo’ ast d:lv:l.did. la=
cavidad articuhr on m pore:l.én 'nprannucal y otra tnrn
ueniscal. '

. - LIGAHMO umux. EXTERNO: por -rribn se uurtn on ol tu ‘

dérculo cigolltieo y on la porci&n cont:l.mu de la rais -
longi.tuiml.

e nmm LATERAL nnmo: se uurtl por t\\on do 1a ba=

- 80 o h npm del. utonouu.

o - LIW’OB AUXILIARES: son. el llgilento n:onouxihr. a0

uulouxihr y 01 ptou;ouxihr. ;
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MAXILAR _IKRVERIOR

1.=-CONDIIO.
2.~ APOTISIS CORONOIDES.
‘ 3+~ ESCOTADURA CIGNOIDEA.
1 . &,~ ESPINA DE BPIX. '
e : 3.~ CUELIO DEL CONDIIO.
6.= BAMA ASO!IDEM‘I. ‘
. 7+= BORDE AL o
- SIN'ISI“ HEWONIANA.
o o o 9.= CUERPQ
: : 10~ AGUJERO MENTONIANO.
6.. - M.= LINEA OBLICUA mmu. :
’ 412+= ANGUIO DEL MAXILAR Y
- RUGOSIDADES DEL PMSETB!O.

R R - 4.= SINOVIAL SUPERIOR.
; 2. CAVIDAD GLEWOIDEA,

4 8.- AEOPISIB I!AS!OIDU.
9.~ PMI

. MAXTLAR CABA INTERNAS
e AGUIERO DETARIO INFERIOR, 2.- SURCO NILOEIOISEO.
3e= POSA SUBLINGUAL. %< RG. PARA XD PTEREGOIDNO IN?,

5. FOBA SUBMAKILAR. . . 7= AP. GENI BUP. B INP.
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 BNISCULOS,
.1los mlisculos masticadores son en nﬁnero'» de cuatro e =

intervienen en los movizientos de elevacibn y htenndad- .
dol unhr intor:l.or y lon 10- s:l.suhntou 2

1.- mwom
* 2e= MASETERO, .
" 34« PTERIGOIDEC” INTERNO:
R §o= H‘ERIGOIDN mmo. o
i M-ton otros: lﬁlculoa rohcionudoi con el maxilay 13
' "*,torior y son aquonol qun originln 10- loviliontol de du?: -
C "'oonao 4 -om ' : - S ' TR
! R T mmcum ns x.os x.mos. )
2. BUCCINADOR. = = . .7
' 3,= RISORIO DE SAFTORINI -

%~ CUTANEO DEL cUELIO,

. Se= MIIOBIOIDEO. . =~ = -

S Gem: DIGASTRICO.

| 7+= HEIOGLOSO.
S B nsumnoxm.

‘- 2ENPOR »4?:.‘:% . e |
Y Ocupa la tou tnpoul, ticno forma ao nbnnico cuyo -'
‘vértice’ se dirigo hncia qutiul coronoidn del maxilar
'urorior. s : :

' INSERCIQNES: |
- nan por arriba en la linn cum tolponl inferior en- _.
- 1a cars profunds de la aponeurosis tapon. Do aquf sus t;
bres convergen sobre - uu llllu £ibrosa ‘que-se va o-tu -

chando’ .POCO & POCO. pare ecninr on un :unrto téndon quo -
:"..lnha o 2 vlruco. bouol y e-n :lntu-u do h |p6ulu-f




" 'RELACIONES: ,
Por su cara superficial se Telacions con la aponourqq"il -
temporal, los vasos y nervios temporales superficiales y =
ol arco cigomftico y la parte superior del masstero.
. Bu cara pro:undn en contacto con los hunol de la tou te}
_ponl, se lnna en rolnc:|.6n con los nervios y lrtorin tem

- ‘porales profundas snterior, media y posterior,

‘Su care 1ntorior ests relacionada por dentro con los pteri
“.1[3014»1. 01 bucoinador y 1- boh grasosa do mchnt.

‘ IIEBVAGIOI: : :
» "In um.'nn tru norvios tnporaln protundo- remas dol n-
"uhr utonor. , :

o accIoNs g L _
:,Oonsueo o olovnr ol nnhr utorior y dir:l.sirlo h-ch -

. ‘-uerh.

:! AB‘E:‘ R gi ‘ : '

) - Se extiende de la ap&tuil cigollticl hutn la cara - - :
- oxtorm del lngul.o del maxilar inferior. Eeth constituido-
. por um bas nuyornchl y otro haz profundo ambos se hallan

. 'upaudol por un tejido aupolo.
- INSERCIONES: |

E hu ‘superficial se mlortl luporionento lobu los don-
tercios antoriorn del borde inferior del arco cigonltico—

e m.uononto on ol lngulo del umur 1nrorior -obu su

.. un oxtom.

K bas promndo se uurta por lrubu on 01 bouo ntouor
'y tnbﬁn on 1a cara interna de la lp&tilio c:l.golltica sus -

llbm se dlmon ‘hacie amo pnu tonl.ur sobre la cln--' '
m.m do eTY run_ ncondnto dol nuhr m.m:-. o
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RELACIONES:

La cars externa del masetero se halla recubierta por-
la sponeurosis nsetorin(. por fuera de la cual se encuen=-
tra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cars
1a prolongaciln maseterina de la parStida, el canal de 'st;_oi
non 108 ramos nerviosos del facisl y los mbsculos cigomh -

t:l.co- nyor y unor,riaorlo. y cutifuo del cuello. ‘

ia cara profunda est en rehci&n con el hueso donde se 1n a
serts y con la escotadurs usnoidu y con el pervio y la = -
arteria uutox-inol. ‘que la ntxivionn. con la apbtiau co
. ronoides con la 1nsorc:l6n del tempor y por Gltimo con la .«
hoh adiposa de Bichat utorpuost:a entre oste l\'aaculo y 01 ‘
bucctnndor.

La parte 'intoribi del borde anterior se relaciona con la - |
lrteric y la vena faciales ep tanto qQue su hordo pontcrior'*
se halls e rohcién con la nnerh :nc:l.al.

INERVACION: o
Por su cars profunda ponotu el norvio uutorino, ol cual
o8 un ramo del maxilar inferior, que atnvion por la ucg
'tlduu lisloidn.

" ACCION:
conlhto on elevar 01 uxihr utorior.

Doté alsculo comienza en la apbfisis pterigoidea y ter

" wina en la poreiln interns del fngulo del maxiler inferfor. -
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INSERCIONES:
Superiormente sobre la cara interna del ala externa de la -
“apbfisis pterigoidea en el fondo de la fosa pterigoidea, ==
por-uedio de un fasciculo denominado fascfoculo palatino de-
Juvars. De squi sus fibras se dirigen hacia abajo para fi -
‘Jarse en la porcibn interna del 8ngulo del maxilar inferior.

RELACIORES:

_ \Su ecara eztornn se halle on relacién con el ptorigoidoo ox=
_terno y con la uponourosia intoxptorigoidoa. ' ' ‘
‘Con: la cars interna de la rama sscendente del maxilar, cong

"ﬂtitnaondo un lngulo por donde se deslizan el nervio linsual

el dentario inferior.y los vasos dentarios; entre la cara -

interna del pterigoideo interno y la faringe se encuentra =

EL ESPACIO MAXTIOFARINGEO, por(donde straviesan muy impor -

tantes vasos y nervios entre §stos; el Neumoglstrico, Gloso

farfngeo, Espinel e nipogloso y entre .qu&llol, la ca!6tidl-
y la yugular interns.

mmmcxm

. Inervado por el pt.rigoidoo 1ntorno del cual procodo del =
saxilsr inferior. :

ACCION:
:‘ll elevador del maxilar 1ntorior, pero tllbi‘n propo!cionu-
poquoios loviliontol lntornlol. '

- 8o oxt;oﬁ@. de la apbtisis pterigoidea al cuello del =
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c8ndilo delmaxilar inferior, esté dividido en dos haces u-
no superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

INSERCIONESS ‘
El ‘hag superior se inserts em la superficie cuadrilétera -
del ala mayor del esfenoides. :
El bag inferior se fija sobre la cara oxtorna del nla ox -
tom de la apdriaia pterigoides.

nnncxonm: ' ' .
-~ Por arribs en rolac16n con la b6nda de 1a fosa c:l.goliticl‘ ‘
con el nervio tupornl profundo medio y con el lnoterino. S
' _mtro sus dos fasci{culos pase el nmervio bucal., ‘
Su cara antorooxtoml ‘ontd en rohc16n con-la escotadura - '
siguoides, con la insercién coromoidea ded tolporal y con-
- la boh grasosa de. uchat. ~ : ‘

B care postorointomu se rohoionn con el ptorigo:ldoo ine
terno con el cual se ontrocruu por la cars anterior de h'
te y tamdbién con 10. nervios y vacos nng\nlu Y dentarios
inferiores.
8u extrenidad monu se comlpondo con h artoril uxnu'
interna, la cual puede pasar por su borde inferior o entre
sus dos fasciculos bordeando el cuello del céndilo.

~ INERVACION: |
loe(bo 408 remos nerviosos procedentes del bucal.

LOOIOI:
. la contraccibn simulténea produce mhtontoa do hch ade
- lante del mexilar inferior, si sé contnon uhhdannto -
: producon -oviliontol latersles bacia uno y otro lado y cusn
. . do estos lomtontol son nltomao- y ripuol lon lo- 1lla~
. udo- do diduoct&n. o SR S
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105 IABJOS:
8¢ extiende del maxilar inferior a ls comisura labisl. |

INSERCIONES:
Se inserta por medio de léninas aponeurSticas en el tercio- -
‘interno de 1s linea oblicus externa del maxilar inferior, -
donde se mezclan con las del cison&tico sayor y les del ca-
nino. . :

RBLAGIORESn o . : ‘
Por su cara lupert:l.cill se nhciom con 19101, .:I.ontru -
su cars protundu cubro 01 cuadrado do h barba y al bucc!.m
dor. : . _
. nmmcmls o
hti hurndo por m.m procodentn del e&rv:l.conchl.

AOOIG:
A Desplasa hloia abl,jo h coulura de 10- labios,

" Be extiende dosdo sabas undibui’u a2 la comisura dollol
_labios. -y comtitun 1a pared latonl de la cavidad bucal. -

msmcxom:
Por atrés en la parto posterior dol robordo alveolar de los.
uxihru en la parte correspondiente a 10s tres Gltinos lo
lares, en el liganento pterigonxihr Yy en 01 bordo unter:or
do la rems ueondontc. S

o nmczoum ‘ '

 Bn su pu'to po-torior. csti . uhci&n con el conltrtctor-
superior do a nringo. en su poreun coumnl se relacio-
.Ba con el orbtculur do lon hb:loo. 01 cnnino. 01 tmnmlu-
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de los labios y el gran cigomatico.

Bu cuorpo-l&sculnr esth interiormente en contacto con la -«
mucosa bucal y por fuera con la rauma ascendente del maxilar
inferior con la apéfisis coronoides, con el mfisculo teapo -
ral, con el masetero, con el nervio bucal, con la artorin y
vcna faciales y con el cannl do Stenon.

IIERVAGIOH:
’necibo rnloa do los nervios teuporofacinl y cervicor.cial.

~ ACCION: ‘ S
'Por s contrucci&n estos miisculos mueven hacia -atrds 1:- co_
aisurss de los labios ulplinndo el diiuetro tranlvoranl del
, oriticio bucnl. . : :

o . |

Bs §1 ufe superficial de los afisculos de la pared late
ral do 1a boca y se extionde de la regibn parotidea a la co
aisura labial,

 INSERCIONES: A o
Por atrés en el tejido celular que cubre a la regién paroti

dea, sus fibras se fijan hacia adelante en la cara protunda ‘

de la piel de la comisura labiul.

RELAGIGNES: : ' :
~ Su cars superficial cubierta por la piel y la profunda en -
relacién con la pn:Gtida. o1 masetoro ¥ bucoinador. ‘

, IlER!LCIOll
nooibo tilotos dol norvio cotvtcotuelal.

‘ Achola ,
; nnlpIAln haci. utzil 1a eouisurn lnbial.
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TA EL :
Se halla colocado sobre la aponeurosis superficlal y-

por debajo de la piel se extiende desde la regién infracla
vicular hasta 1la coaisura de los labios.

INSERCIONES:

En la parte ihrérior su inserciSn se realiza en el tejido-
~-eonJuntivo subcuténeo de la regién infraclavicular se airi
go ‘bacia arriba y adentro pera nlcanzar el ‘borde inferior-

" del maxilar 1nrorior.

Sus hacel internos se cruzen en 1- 1fnea media con los ha-
ces correspondientes del cuténeo del- ludo opuesto y. van a-
.tiJarao debajo de la piel del mentén en tanto que 108 me -
dios se insertsn.sobre el tercio interno de la 1ines obli-
cun:oxtorna~dol maxilar, : -

RELACIONES:
Ia cars’ snper:icial estd cubierta por tejido celular y por
la piel. Su cara profunda cubre a su ver el pectoral mayor
al deltoides y a la claviculs, por su parte media eubre al
bordo del maxilar inferior. Por dedajo del maxilar y en ==
cierto modo también cubiertos por el cuténeo se hallan el-
vieﬂtre poaterior del digéstrico y el milohioideo.

INERVAOIONa
Rocibo tileton norviolo- del corvicotacial-

, AchOIs- ’
Desplaza bacia .bado ls piol de 1a barba y la del labio in
ferior. : .
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MILOHIOIDEO:

Entre los dos milohioideos Lorman el suelo de la boca=
su forms ee uplanada y uls o .menos cuadrangular Y 8¢ ex ~-
tiende del maxilar inferior al hueso hioides.

INSERCIONES:
Le inserciln superior del nilohioidoo se hace en la line i
lohioidea del maxilar inferior, se dirige bacia abldo y sus
fibras posteriores se insertan on la cars antorior del hue=-

'vlo hioidos.
BELACIONESs

Por su cara auperficiul. que o 1- inferior,. o-tl en rola -
'ci&n con la glindulu nublnzilar, con el vientre antorior -
del dislntrico 'y con ol cutlnoo del cuollo. Su cars protun-

o de: se relacions con el genihioideo. con los nerviol lingunl

~yel ;ran hipoglo-o yJel canal de Wharton.

IIERVICIOIS S
Recibe su ‘inervacibn del nervio lilohioidoo. 01 cual proce=

de del dentario inferior.
ACCION:

Bs elevador del bueso hioides y eleva tambifn la lengus por
consiguiente interviene en lovi-iontolvdo deglucibn. '

" R1GASTRICO: .
. ¥t compuesto por dos viontrns y un tendén lnterlodio '
se extiende del temporsl al -nzilar 1nferior.

IlBERGIOlES: ' :
' ll ‘vientre pootorior se inserta en la rnnnrn digl.tricn de ~
-pStinia naocoidos Aael tolporal. - .
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Bus fibras de aqui se dirigen hacia abajo para terminar en-
el tendén intermedio. :

El vientre anterior que se insorta en la fosa digéstrica de
* 81 maxilar inferior.

RELACIONES: _
‘El vientre posterior se relaciona por su cara externa con =
la lpGIisi: nastoides, el esplenio y el esternocleidomastoi
deo, por delante con ol estilohioideo.
- Por su cara interna con el estilogloso con los ligunento. -
. estilohioldeo y el estilomaxilar con el gran hipogloso con=
lss carbtidas interna y externa y con el origon de las arte
‘rias lingual y faclal. , A
_* El'tendbn intermedio se relaciona por fuera con la glénaull
. 'submaxilar y por dentro con el milohioideo y ol. gran hipo =
. glos con el cual forma el trifngulo de Pirogoff. -
El vientre anterior se relaciona por su cara externa con la
" aponeurosis cervical superficial con el cﬁtaneo del cuello-~
Yy con la piol. ‘

INaRVchONx
El vientro posterior recibe un ramo del nervio tnciul yo
tro del glosofaringeo y el vientre anterior est& inervado
por un remo del nilohioideo nervio procedonte del luxilar
inferior.

ACCION:
. “nterviene en loviliontol de uaccnso y donconlo de la Iln

d‘b\lll °




MUSCUIOS EKASTICADORES : 170

. «\ « +APONEUR0SIS TEMPORAL.

v o} "\(TENDON DEL TEMFORAL.

AY . 7. W . .arovIsts coRoNOIDES, - -

‘7.;." . B ‘,
:,;/ e« e of o -HUSCULO MASETERO.

4. . . . ARTZRIA TEMPORAL SUPERFICTAL.
. . . « . JARTERIA MAXILAR INTERMA,
¢ « ¢ o+ o PTERIGOIDEO INTERNO .
| ,’p;mvzo LINGUAL, \
~ (2)NERVIO MILOHIOIDEO.

'+ « LCONDUCTO
" AUDITIVO .
- EXTERNO. .




18..s -

C) VASOS Y NERVIOS:

‘Dentro de los mervios importantes que se mencionan pa-
~'ra la'sensibilidad de la cars en particular del maxilar in-
ferior se debe hlcer bincapi& en 2 de 10- 12 pares cranea =
les que son: -

le= NERVIO'TRIGEHINO_6 Y PAR CRANEAL .

2.~ NERVIO PACIAL & VII PAR CRANEAL.

o NERVIO TRIGEIINO (5 _par).

C "E8 nn norvio aixto que. translite la: uonslblidad do la-
cara, Grbitu y fomas nasales Y lleva laa 1nc1tncionel loto-
res & los misculos naaticadores. "

ORIGEN RELL: : :
Inl fibras sensitivas tionen su origen en el ganglio de Ge=
sser, de donde parten las que constituyen la rafz lenuitiva.
- K- ganslio de Gasser, de forma semilunar y aplanado de ar:;
baa sbajo esté contenido en un desdoblamiento de la durans
dre y situado en la fosa de GASSER. El desdoblamiento de la
duramadre forms el CAVUM DE MECKEL y la pared superior de -
‘ osta cavidad se adhiere fuertemente a la cara superior del-
-glnslio.
Ia cara inferior del ganglio estf en rolaci&n con la raie -
motors del trigémino y con los nervios potrosoo superricia-
1es y profundos.
~ ‘Dol borde posterointerno del ganglio 8o donprondo 1. rais -
sensitiva del trigiuino en tanto que del borde ‘anteroexter—
no: nacen lul tres Tamas del trigélino, 1.: cualo' do aden -
ero afuera y de adolanee atr&u sons - o
(1).- OITAIIIQA., , .
- (2)e= MAXILAR SUPERIOR.
< (3)e= MAXILAR: INFERIOR.

Gy b
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El ganglio de Gascer esta comstitufdo por cflulas cuyas pro
longsciones en "I", originan una rama periférica, que va a-
constituir las fibras sensitivas del mervio y otra rama cen
tral que forma la rafz sensitiva. :

ies fibres -motoras tienen su origen en dos nficleos was

‘ticadores uno prineipsl y otro accesorio
 El nficleo principal de cinco milimétros. de extensi&n se ini
cia 8 'la altura del polo superior de 1a oliva protuberencial
Y robllu por arriba la oxtranidad superior del n&cleo sensi
tin. : ‘ ‘
Bl pcleo accesorio es continuucién del anterior y 8e oX ==
tiende basta la parte interna del tub&rculo cuadrig&nino an

; terior. De cada nficleo emana una ra!z.

* TRAYECTO Y RELACIONES:
'Como ya se ha indicado de la cars inferolateral de la pro -

‘tubersncia emsnan las raices sensitivas y motora del trigh-

aino, ls rais motora, wenos voluminoss, camina por dedajo =
4o ls sensitiva, cruzfndose oblicusmente hacis afuera hasts
* pebasar el borde externmo sl nivel del ganglio de Gasser.
Alcanzs luego el tronco del mervio maxilar inferior con el-
que se fuciona.
la raiz sensitiva nis gruesa y cilindrica en su origon, se-
nplanu de afuers adentro al abordar el ganglio de Gesser -
donde se abren sus fibrss en forma de abanico yvcohltitu:on
o 3} plixo'tzdnhgulnr. el cusl forma la parte interna del gan
glio. las dos raices del trig&utno oot&n envueltes por la -
plamadres y -tr-vioaun 1a sracnoides y 01 espacio subnruc -
" 'Boideo hasts 1llegar sl cavus. de Meckel.

ll trtg‘ltﬂo orzgina tro- renas terminales o onbor.
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1e= trigemino, . =~ .
.Qe= ganglio de gasser, -
3«= nervio mexilar inforior.

4.~ nervio bucals

Se= nervio maxilar luporior. .'

6.~ nervio oftalzico.

7.= nervio suriculotemporel. .

8.~ nervio slveolar inf,
9= NIRVIO LINGUAL.
10.= nervio aeatonianc, _
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triguino.
ganglio de Gnsor. '
nerv. Max., inf. y asuiero ovnl.
Nev., oftaleico y hond duu o8=
renoidale - :

nervio nasals =

narvio {mi :

nervio o .

frontal extermo, = - .
orbitario externos

remas ll.nohm neomuporto-
by | I 1 .
renas nlnohm putort z-n
nervio orut-rio. '
nervio buul. L

norvl.o

aurteulotmu‘i'.‘
alveolar. morior.
untonhno. B
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El Oftélumico, el Maxilar superior y el Maxilar inferior; que
de las dos primeras la ltima es la que nos interesa,

NERVIO MAXIIAR INFERIOR

El nervic maxilar inferior es un nervio mixts que nace
del borde anteroexterno del ganglio de Gnler Y se forns ==
‘por la reuni6n de la raiz motora y la ralz sensitivn qQue ==
provieno del ganglio. '

‘ TRAYECTO Y nmcmnms

AN nl:lr del gnnslio de Gasser camina on un doldobhuonto-
de 1a duramadre hasta llegar al sgujero pul. dqndo 'se pone
en relacifn con la arteris meningea memor. Una ves fuera --
del agujero. oval queda colocado por fuera de la sponeurosis
16terbt‘origo;du ¥ del ganglio tico al cual se une {ntima-
mente. Se divide entonces en dos crbncOl uno anterior y o==
tro posterior, peroc emite antes de su bifurencién un remo -
recurrente que se introduce en el cr&noo por ¢l ngu.jero re~

dondo aenor, acoapala a la arteria noningea nedia y se d:ll- _ ' o

tribuye por las loningel.

El tronco anterior proporciona tres rnon
' +) EL TEMPOROBUCAL,
+) EL TEMFORAL FROFUNDO MEDIO,
+) EL TEMPOROMASETERINO.

~ +) NERVIO TENPOROBUCAL:

. Parte del tronco y se dirige hcn afuera entre loa dos-
hcn dol. ptorisoidoo externo al que: suministra clgunoo rea-
lol. En la cara externa de este afsculo se divide en un re-
“mo ascendente uotor o NERVIO TEMFORAL PROFUNDO ANTERIOR.que

va a distribuirse por 10s baces anteriores del duulo tom-
'fpoul y un rno dneondonto sensitivo o mvxo BUOAL. quo-

crusa pcr h oau ‘interna del. conah dol tnponl par a al-

oanser la cun oxtom del buceiudor douo proporcion ra-
08 pln 18 pul h wuocoss dol cnrriuo. :
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) EL FERVIO TEMPORAL PROFUNDO MEDIO:
Se dirige hacia grriba y afuera para alcangar la cresta
esfenotemporal y distribuirse‘en l0s haces medios del mus-

. culo. temporal,

" e) EL NERVIO. TEMPOROMASETERINO: :
, corre hacia afuera, pasando por encima del mésculo pte=
,rigotdeo externo y al nivel de lacara esfenotenporal se ai

. vide en un razo lseendento el Nervio Temporsl Profundo’ pOl'
.- terior, que 1nerva los haces po-teriorea del Iuaculo tene= r

'_}jpornl Y otro doscondento. Kervio lnnoterino. que pasa pore
sla oscotadura sigmoidea y ae distribuyo por la caru profun

de del nﬁleulo nnaeterino.

;tl troneo gostorior clito remass
L +) un rago confn a loa nervios del pterigoi~‘
~deo interno. L : ’

.) ‘Peristafilino oxtorno

.) Misculo del martillo:

+) nervio Auriculotemporsl, . .

.) Nervio dentario inferior. ~

, . +) Nervio lingusl. : :

El tronco do ‘1os nervios del pterigoldoo interno, del peria
tafilino externo y del mfisculo del martillo se. unen al gsn
glio Stiro, del cual se separan para dividirse en tres ra-
nas. Una de 8ctas se dirige hacia abajo y afuers penetran~
do en la oara protunda del misculo pterigoideo 1ntorno. QIA
ol norvio del pterigoideo 1ntorno, del cupl emans un remo-
muy delgado que alcanza el borde posterior del mfisculo pe-
. ristafilino externo o nervio del peristatilino externo.
~ Cuando el troneo conﬁn se desprende del ganglio, propor€ip

- ne.un dolstdo ralo que. ntruviell le apOnourolil 1nco:pter§"'-‘*

© €o3den, va a distribuirse ol nfsculo del martillo y se la
ma por coo norvio e -ﬁaculo dol -:tillo.:, el
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EL KERVIO AURICULO TEMPORAL; nace cerca del origen del -
tronco posterior mediante dos raices sue se unen més tarde
dodando'pasar por el ojal que forma a la arteria meningea-

" media. '

 Este pervio se dirige hacia atr&s y sufera pasando sobre--v
‘1 arteria maxilar interna, bordea luego el cuello del cén
41lo del maxilar inferior y penetra después en la cara pro

~ funda de la parbtida, en cuyo espesor emite un rimito que-
se dirige hacia arriba a la plel de la regiln temporal.

 _-Antes de llegsr a la pnrétida. el nervio ntraviesa el oJal '

 }retrocond11eo de Juvarl AL on la parto superior de la --

,ﬁglindull pasa por dotr&s de los vasos temporales auperti -

. ciales 'y por. delante del conducto auditivo extorno. divi--
d1éndose en varios ramos: .

=los auriculares. inferiores, para el conducto externo,

-lol nuricularos destinados a la Articulacién telporonaxilar
=Un ramo anastombtico para el nervio dentario inferior

“=ln Tamo snastombtico que se une al nervio facial.

-Ramos parot{decs que se distribuyen por la gléndula parfti
da,’ o - ’ '

EL NERVIO DENTARIO INPERIOR: es el mfs voluminoso de los =
originados en el maxilar inferior. Continfia en la misma 41
. reccidn del tronco y descienden entre la cara extorna del-
‘ptorisoidoo interno y el misculo ptorigoidoo externo, acom
 paiiado de la arteria dentaria inferior con la cual penotrn
en el conducto dentario, corre por 8ste hastu ol aquoro -
lontoniuno donde se divide en BuG ramas terlinalol.
R donta:lo inferior o-ito divoraal ranes colaternlcl. la-
- rema lﬂatton&ticn dolligunI se dolprendo en la rogi&n in -
,."to:ptorlsoidca y s dirige hlcia ab.Jo para alcunlnr l1 - o
. lingual por dobnao do 1- cnordn del tinpuno. EEREO. o




2heee

El nervio milohioideo emana del trdnco‘cuando este va a pg
netrar al conducto dentario, se introduce en el canal milo
hioideo .y suministra ramos para el milohioideo y el vien -
tre anterior del digistrico. '

Los, ramos dentarios nacen en el conducto dentario y ostln-
destinndos a inervar los gruesos noleres, los premolares y
el canino, asi como el maxilsr inferior y la encifa que los
cubre. :

- las ramas terminales son dos:. Bl Norvio Incisivo con-
tinta con la. .direccibn dol tronco. ge mete en el conducto- .
incisivo ¥ proporciona ramos a los 1nciaivos yel canino.

. El nervio mentoniano sale por el aguJero nentoniuno y 86 =
. esparce en multiples ramas que se distribuyen por 01 nen -
tén y el ladio 1nforior. :

El norvio lingual, casi tan voluninoao cono el dentu--
rio 1nrorior. canina por delante de 6sto del que so separa
para dirigirse a la punta de la lengua. ,

‘Corre al principio entre los dos: pter;goldQOU cruzhndo-bbr
detréds dé la maxilar interna; sigue despubs entre la inser
_c16n eYternn del pterigoidoo interno y la apououroais in -
torpterigoidoa hasta alcanzar el piso de la boca. .

' S8e dirige entonces hacia adelante sobre el hipogloso y el
geniogloso, colocindose entre este Gltimo y el mfisculo lin
gusl inferior y cruza el conducto de lhnrton por debudo -
ltue!n. .

E linsunl recibe diversos ramos annntol&tieo-. Uno de ¢ =
1los del dontarto inrorior, otro proveniente dol facial -~

g fquo constituye 1a cuerda del tinpano. .
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NERVIO PACIAL ( 7o0. PAR).

Es un nervio mixto, compuesto de una raiz motora des =
tinada a 10s miisculos cuténeos de la cabeza y el cuello y =
de una rafz sensitiva quevinerva la mucosa de la lengua, <~
las sléndulas submaxilar y sublingual y constituye el Nervio
Intermedinrio de WRISBERG.

ORIGEN REAL:
la rafz wotora del facial nace ) del nﬁcleo del tacial situa-~
do entre las raices del motor ocular externo por dentro y -
la dol tris&nino por fuera y.por detrés de 1a oliva superior

Ehto nﬁcloo aloJado en la sustancia roticular ‘gris de la pro
tuberancia se distingue apenas por abaao del ndcleo ambi ~=-
guo y por -arriba se introduce en la protuberlncia hasta 1le
ger cerca del. nicleo motor del trigémino.
las fibras nacidad del nficleo de origen, se dirigen hacil -
ntrll y adentro para doblarse hacia aruera y rodear al nﬁ -
cleo del motor ocular extorno en ol piao del cuarto ven ==
triculo. . :
la "rliz sensitiva® tiene su origen en el ganglio genicula~
do al nivel de 1- primera curvatura intrapetrosa del facial.
Ias fibras que elnnan del ganglio forman un hag que acompa-~
fia al facial motor y constituye el intermediario de 'TRISBERG
se introduce en el neuroceje al nivel del surco bulboprotubo
. rencial, entre el facisl motor por delante y el auditivo. =~
" por detrés, terminando en la parte superior del niicleo dol—
has lolitario. C

ORIGEI AEIRENTE. TRA!EETO ! RZLACIONES,

81 ‘nervio se: dcoprondo del surco bulboproeuboroucial Yy
sus dos rulcol . dirigon haoia adolanto y arriba pnrl in -
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troducirse en el coniucto auditivo interno. Alcanza luego-
el acueducto de Falopio, a todo 1o largo del cual corre =--
por lo que representa como el dos codos y tres segmentos.

-EL PRIMER SEGMENTO: es perpendicular al eje mayor de la -
roca oblicuo hacin afuera y adelante,

=EL" SEGUNDO SEGMENTO3 paralelo al eje longitudiunl de la -
roca “oblicuo atris y afuera y nide aproxinadanento un cen

~ timetro de longitud. _ .

. =EL TERCER SEGMENTO: es verticsl mide quinco centinetroa y

" termina en el agujero estilonaatoidoo, por dondo sulo pa-
rn 1ntroduc1rse en el espesor de la parﬁtida.

Lqui se- divido en sus dos rauas terninales:

j'1.- ol touporotaci.l. ‘

2e= corvicofacial S
~destinados a los whsculos cut&neoa do la cabeza y el cuello

ln 1a cnvidad del crlnoo. el faciul‘y el 1ntdruedin -
rio de Wrisberg caminan por el espacio subarécnoidco,'debg
jo dela protuberancia ¥ dol pedinculo cerebeloso medio y =
encinl de la parte externa del canal basilar. ,
o el conducto auditivo interno penetra envuelto por la ==
‘Tpialndre Y camina en el canal que presenta en su cars supe
rior el nervio auditivo. Los tres nervion; ol auditivo. ol
intermediario y el facial, pervios que se hallan envueltos
portece.lbned por una vaina celular comin qu. es dependien
te dol nracnoidol. en tanto: que la duralldro se eon!undo -
con el porioltio. o : ’ g
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- En_la'PRIMER PARCION DEL ACUEDUCTO DE FALOPIO: todavia =
distintos el facial y el intermediarioc de risberg co ==
rren entre el caracol por dénero y el vestibulo por fue-
T8, Y al llegar al final de esta pOrchuvforﬁan la prime

‘5ra'curvaturl que recibe el nombre de rodilla del facial.
En este. lugar se. encuentra el ganglio geniculado, en el-
cusl penotran las fibras dolintoruediario de Wrisberg.

- m la smmm PORCION: tanb:l&n 1lamada porciSn unplmca

‘ 'cnmina ol tccial y el intermediario dl ¥risberg formando
un 80lo tronco por la pared Anterna de la caja del timps
no. por arribn y por atréisde ln Iosotl oval.

- B la TERGERA PORGION: del facial 0. porci&n naetoidoa. -
‘ 'plaa por detrés del conducto auditivo externo y por de -
lante del gseno lateral. En ells el facial acompaila a. la~
‘arteria estilomastoidea hasta salir por 01 agujero esti-

?
i

lonastoidoo. ‘ :
Se dirige luego oblicuamente hacia abljo y adolanto. a~
traviess le glandula parﬁtida y al nivel del borde poste
rtor del miisculo masetero enite sus dos ranes terninalel.

Wt
Forman dos grupos, las romas colaterales ntragetro -

sas y as ext;ggggtrosaa.
gglgteralgg IB ggggtggaaut

(1)e= EL. norvio petroso superficial llyor; nace del v&rtico
del gnnglio goniculudo sale por el hiato de !hlopio-
B2 rocorro el canal de este histo lituldo lobre la cg
L 3 lntevOluporior dol poﬂanco. En este. luslr ‘80 10 uno ol-
”lelVIO PET!OBO PROlUan IA!OR, 01 cual por lodio dol ner: 'f
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vio de Jacobson, deriva el Glosofaringeo.

El nervio resultante de la unién de los dos petrosos mayo-
Tes recibe un .Tamo tilpﬁtico procedento del plexo caroti -
‘deo y entre los dos eonotituyon elnervio v:lduno. que sale
del cr&noo por el agujero rasgado antox-ior, ‘luego pasa por
el conducto vidiano y va s terainar el ganglio. esfenopals-
thﬂo : :

(2)e- NERVIO PB‘!ROSO SUPERPICIAI. MENOR: lo origins en el -
' genglio gonieuhdo atnvion ol hiato aecuorio parg
“lelo &) del’ petroso uyor y nlo para caminar en la=

~ cara nntoroluper:l.or de la roca, donde recibe alpetroso pro

:_ fundo wenor que: ceriva dol Gloaotar!ngeo por 1ntonodio del
' noruo do Jncoblon. : :

(3)-- Hc IERVIO DlIo IUBGUIO DEL BTRIN! El my d.lgldo y- '
deriva d¢ la pcrci&n descendente del facial, atravie
s la :I.luu §ses que separa al copducto wscular —

del. lcuoducto de Palopio, y penotu en ol cuorpo lusculu\- o

donde’ teraina,

_ (8)e= Li CUERDA DEL mmno: os ol ufs voluminoso de los -

- -remos intrapetrosos y se origina en la parte infe - -
rior de la porcién descendente. Se dirige en: nguida

- bacia arriba y adelente se introduce por 1la eisura petro=-
thpln:lcl 7 ontra en la caja del timpano teniendo s la pi-

réuide por dentro y al surco timpnico por fuera,

~ Aparece en 1 base del créneo donde corre por el espacio -

.udlohrlngoo. ‘por dentro dol dentario 1n:erior y del su-

,ri.culotnponl y por tuou de 1- apouuroul :I.ntorptcrisot

dea. Se une tmlaonto sl nervio lingusl y Zorwendo parte-

de tl v tonuu- on los bnlbo- del mto do las dos . tog’
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corlrpartel enteriores de la lengua as{ como en las glén-
dulas submaxilar y sublingual. Se considera a la cuerda --
del thpuno como la continuacibn del intermediario de. Wris
berg. .
(5)e= EL RANO ANASTOMOTICO DEL NEUMOGASTRICOs denominado =
' as{ por Arnold y ramo de la fosa yugular por Cruveil
‘hier, nace del facial a la misma altura de la cuerda
~del timpano y a veces por debajo del agujero estilomastol-
" deo. Atraviesa un conducto §seo, desemboca en la fosa yugy
lu-. on ¢l Ostium introitus y acaba en 01 ganglio yugnlnp'
del nmoslatrico. '

Wm
(1)e= BAMA AFASTOMOTICA DEL GIDSOMRINGEO o ASA DE mm:
la cual se origins en el facial por abajo del aguje-
ro estilomsstoideo. Este ramo no es constante y cuan
do existe se dirige bacia abajo cruza la cara anterior de-
1a yugular interna y teruina en el ganglio de Andersch.

(2)e= RAMO 'SENSITIVO DEL CONDUCTO AUDITIVO- EXTERNOs emang~

“del-facial por absjo del agujero estilomastoideo, se

dirige bacia arriba, circunda la epSfisis mastoidea-
y alcanza la cara posterior del conducto .uditivo externo.
vportora ol cartflago que la forea yvaa inervar la piel -
del conducto y parte de la membrana del tfapano asf como -
la. coueha. el tragus, 01 ntitngu. el antehflix’ y o:l. 18-
bulo de la oroda. .

(3)e~ EL BAIO AURICULAR roswmons tiene su origen a la uis
- alturs del snterior .y corre por delante del vien-
tre poltorl.or del. uqhtuoo ‘hasta slcansar el bordo

utmor do 1a ap&tuu lutoidu. s. une luuo eon 01
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auricular del plexo cervical superficial y se divide en =
dos nmas.‘una ascendente, destinada a los miisculos auricu
lares posterior y superior y mfisculos de la cara interna -
del pabellén de la oreja y otra que se dirige hacias atrés-
horizontaluente y va al misculo oceipital, Estd Gltima su-
ministra un ramo anntonbtico al pervio occipitul de Ar --
nold, ,

(a)-- 108 mos DEL ESTILOHIOIDEC ! DEL VIENTRE POSTERIOR-
DEL DIGASTRICO. nacen j\mtoa 0 separados, un poco ‘por .
abajo dol orison de los mtorioru y m [ 1nomr -

los -ﬁsculos corrupondioneu. :

(5)e= EL BANO LINGUAL: ‘es poco constante y se origina tam-
bién por debajo del agujero estilomastoideo.

Corpe por fuera del mfisculo estilofarfngeo, se colo~
ca luego por dentro del estilogloso y termina en la bdase -
de la lengua, outiondb filetes mucosos que se anastomosan
con el gloaoraringeo y ramitos. nuscularu pars el palato -
gloso y el oatnoglolo.

PAIS PERMINAIES;

" m olv'espesor ‘de la parftida el facial se divide en ~
una rama ‘a‘upemz- TE¥POROPACIAL y otra inferior CERVICOFA-
CIAL.

- Ig BAMA mmnoucm. dnpuél de su or:lgon se divide en
" afltiples ramos.
Los ranos "teaporsles” van a distriduirse al nﬁaoulo auri-
cular anterior y. a 1os nfsculos del hélix, tregus y anti -

2 _ tragus, los "frontales® acaban en el smsculo frontal, los-
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"palpebrales” se distribuyen por el superciliar y el orbi-
cular de los pérpados, los "suborbitarios" casi poralelos~
al conducto de Stenon, estén destinados a los cigomEticos-
"y elevadores del labio superior, asi como sl mirtiforme y=
canino, por Gltimo los "bucales”terminan en el buccinador-
yen ol orbicular de los 1ab10|.

- la RAMA cnnv:coracrax: a pnrtir dn su origon. se dirige=
bacia nbldo y ldolnnto. rolibiondo uns nnntononil dol ploxo
>corvieal luporricill. . : SR

Al nivel del &ngulo dol l-xilar inrerior se aivido en nume
' TOSOB Ianos de los cuulel lo- luperioron roctben ol nonbro E
de BUCALES INFERIOREB ¢ inervan los -ﬁlcuIOn del risorio=
de Santorini. buocinndor b seniorbicular 1ntorior¢ ) B

_Los medios se llsaan MENTONIANOS yvan a torlinar en ol ==
trilngnlnr de los labios, cuadrado do la barba y borla de-
la blrba. . .

rinnllnnto o8 1ntoriorol o GERVICALES, VAN AL lﬁseulo cf-
taneo dol cuello.: ‘
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ZSTUD] PACITENTE 1

(A) HISTORIA CLINICA:

Llos tres pasos mds importantes paru 1a evaluacién de -
un paciente son: , '

l.= Elaborar una historia clinica complets.

' 2¢= Realizar un examen bucal.

Jow Ordonar un examen de Leboratorio si olti indicado.

o Dobonos habituarno- . seguir este nbtodo sl dueno- ovitar
"los peligros, omrol y uﬁ.n las tragedias. :

- - La elaborecibn de la historia clinice es wn pmuo or«nn- .

do'y cronﬁlog:co o el que se 1nvutisan los antocodontu -
T del ptciento para obtener los datos que penitnn al cl!n&co
conocorlo nwejor. ‘
In téruinos generales, 1a chbouci&n e 1- bistorh -
‘clfnica y ol examen se Telacionsn con tres situsciones tip;‘

(1).- ﬂ. paciont:o quc ha acudido al. consultorto pan reci -
bir ‘tratemientos repetidos dursnte afios. Se SUPORE =~
que este paciente origtnalnnto fue sometido a una ==
buens revisién bistdrica, por 10 que 8610 se requiere -
abors datos adicionales perﬂnentol desde la ﬂtiu -

o visita. ,

’ (2).- El poclente que . noga 2 conauleorlo por primers ves-

' buscando algﬁn pmodhionto ‘bucsl quiﬂrstco requeri

ré un cuidadoso examen, u! cowo un e8tudio de sus ap

" tecedentes midicos. )

. (3)e= El paciente que se presenta pers , atencibn dontnl om e

e nolpl.tnl nqnton ol mismo estudio cuuldon por ~

ol antiltn. datos que dobor‘n ser couimdol al ox~

pcuonto del pnchnto ‘adenés de los. datu obtoudol .

'm ol ltuco duuto ~ mun thteo ;cuul. -
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La enotaciln de la historia clinica wédica considerada. otrg
ra como un trépite que se aplicaba al tratamiento del pa ==
ciente especial, se considera ahora como un olonnto ind:la-
ponublo eb la prhctica corriente.

‘ an 4 razones prinoipalu por las cualos ol dentista. tou -
.dichl historis,

(1)e- P.ra tener la sagur:ldad de que el tratuiento dontal-
- no perjudicard el utado general do_pactonto. ni m -
bhnunr.

.(2).— Para anrig\ur sila prosonch de -lsunl nn:enednd -

“general o ls toma de dltontnado medicanento dutim—‘
' do l su tratsmiento puede entorpocor 0 conpmetor cl Snto‘ '
,du:l. tntuunto apucado nl paeionta.

(3).- Pam detoctnr una cntonodad imondn que cﬂdn un -~
-tntnucnto npocial. : S

(‘).- Por couumr un docuunto srﬁnco que pueda ruultnr
itil en el caso de reclamacién judicial por 1nconp0 -
tonch protuionnl. , ‘

la historia clinica, para su elavoracidn roquiero de cior -
tes ndi.du cORO DOT ejemplos:
Motivar al paciente para que §ste pueda establecer comunica

ci‘n.

B taeultuuvo dobcr‘ procurar la comodidad del paciento do
" maners informal aunquo profesionsl. Puede establecerse la =
oomniccc!.&n con la: ‘pregunta ‘babitual nplnda pare "rolpor
ol hhl.o". sunque ls entrevists «bor& ser controleds pi =

. dimdo cportmnnto al. puctonvc que se airije ul problm- o

B ml, haciondo uto. ndhnto pnmtn oncaeu. SRR
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~ las primerss preéuntaq deberén ser do caricter neutral ba =
- ¢48ndose posterioruente nfe directas.

:Lan preguntne neutrsles establecen un tema:
: ~ 4Por qué motivo nos visitas boy?. :
'iflientrua quo 1 1ntcrrogaci&n directa es capaz do provocur-
una respuests arirnativa 0 megativas

‘ lAceso el dolor agrava sus lllll?.

81 ol racultotivo conserva su vocabularto al nivol de com ~
" prensifn del paclanto, se obtendrédn respuestas coheronton P AN
» el paciente sentird que e onticndon aus oxporioncial ¥y an=
: v‘eocoduntol. E 3

_ 1a hiatorl.’conionzn‘eon el problems principal, que ==
"dcbcrl o:pronarlo on las Iillﬂl palabrao del paeionee ltn -
lwdlo coe
'Eato se considers como lu base de la historis y. consilto 'Y
'unn relacién de los lintolnl principalol. ;

7Y histor1a de la enfermedad actual es un relato cronol631- :
¢0 de} problema principal y sus sintomas. rolacionados. la -
.fechs 'y la torln de presentaciln de los sintosas, as{ coNO~
su durecidn y gravedad, deberd estadlecerse la relaciln de-
estos con otras uctividldon, tales como osorcicio. llilontl
oién medicinas ¥ emociones. o
81 el paciente hs sido tratado :nteriorncnto dobido s oltn-
‘Iillll enfermedad. principll, el nombre ‘de au Médico, 30lp1-’
 tal, medicinas tomadas, as{ como el curso del tratasiento =
ﬁpuodon rasultar dntoo wiy valiosos por lo que doborin ‘bus -
. carse. o ‘ : R
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Afn detalles tan insignificantes como la firwa del paciente
en el cuestionario pueden ser importantes, la caligrafia =
irregular y temblorosa puede seiialar un trastorno norvioao-
o senilidad. o :

- E nolbro del paciente puede sugerirnos su origen nacional-
o racisl, 10 que ‘podré servir para bhacer un d:l.usnGBtico pe;
tinente a esa raza o situscién geogr&ncl. =
Su ocupnei&n puede ostar rolacionadu con algunos peligros -
comunes (- por ejewplo,. linoros(-uicosu). Técnico radiflo-

- go(radiaciones), la edad puede conux-ur un diagnbstico de-

caries rampante, lonopau-u. aonuidnd ° atrotin de. huuo -
alvool.u-. Lo , '

_ ml forma hpron tiene la vonmn do dar a los pacion ‘
- tes’ tiolpo de pensar en la lolodad y quietud dol iru do re
: copc:l.én nl coui.donr sus nntocodontu nédicos, S

nl:)a ostes cu'cmtnnciu suolo ser posible obtenor da
tos nfs procison que dumto un pu-iodo de Utomgaciﬁn -
"_tonlo y répido,
.hplundo ldocuaﬂuonto. un cuestionario puedo ser un mstm
mto Gtil quo nos aborr, tie-po. S g
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III).~

: HISTORIA CLINICA
FICHA DE INENPIFICACION:
"a) NOMBRE, ' b) EDAD.
¢) SEX0. 4) ESTADO CIVIL.
. ©) DIRECCION Y TEL, ~£) OCUPACION,
 8) LUGAR DE ORIGEN. .
ART T PAMILIA .
@) OBESOS, - .ei() ,'lno()
' b) DIABETICOS, . s1() . mo()
~¢) CARDIOPATAS. = #i()  no()
"d) DISCRACIAS e
- o) SIFILIS., o eiQ) o omo()
't) TUBEROUIOSIS.  si() - no()
. .g) ENF. RENALES. - si() . mo()
. 'h) ALERGIAS. ~  #i() - mo()
1) NEUROPSIQUIA- Lo
- PRICOS. ‘ 8i() =~ no()
) ENDOCRINOS. : . 'si() o() . .. o
k) OTROS. . li() ;_no() cunlol________;;“‘v'
EE ATCLOGH
. a) mxmsv.nz.mmcxom - ,noumoa !
‘ L e - Almuersor
- Comidet
= Cenas

9 woncomm. L
. 48) om r

36! (X}

~b) HABITOS DE HIGIENE: ~bafio diario si() - N .no()‘

~caubio de ‘rops si()  mo()

1 -
qladede s 0 w0

{Cusntas veces al dia?.
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v ).- AI‘TEOEDEM‘E PERSOHALE PA'I‘OIDGICOS:

“low mtenedadn durante la :lntlncil. .

“a) PAROTIDITIS. . 84() : no()
. b) ESCARIATINA, si() no() o
¢) POLIOMEELITIS.  si() . no()
@) VARICEWA., ~  #i() ' ° me() B
o) SARAMPION. ~  s1() ~ nmo()
£) RUBEOLA, . . #4() . me()
. @)VIRUEIA. . si() . me() - ;
7 h) ALERGIAS. ”() H,,'-‘m()« TR
" 2e= Antocodontn do Intornnoionn Quirﬁrgicn?. e
L s . me() . wotdves_ , '
S Be lntmsodontos de. Eospitslisaciones?,
o si(). - mo() . motdvor_
8= Antochontu trausfticos?,
L s4() 0 me() ‘motdvos_
" 5.= Antecedentes de !ransmuonu?.
~ 8i()  no()  motivos_

€.= En caso de¢ ser mujer antecedentes sinoco-obotttrico-. ;
- a) pmora menstruseién. :
b) ritmo.y dunci&n.

) Transtornos._ -

B _ d) mcio de rohoiono- loxualu(u ha tonuo)

. : o) Nimero de Embaresos.
. £) Nimero de abortoa. '
s) lhoro de hi:loo mcidol . t‘nino noml

"T‘,h) lﬁloro de hijos nacidos morton
SR b & conct&n de. nmtmciBn. R
3) !ltl nunuu .oclul.mto?
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V )e- PADECIMIENTO ACTUALs

1.- motivo o uoleetia.(oxplicnr brovononto)

2.= Causa desencadenante;

" 3.= Evaluacién por"'nedio e ai‘gnbs clfnicos?

5;‘4 Toma . als{\n wedicamente actualmente

; ‘1...- dolor (] dincultnd al dosluur? :
1.be= Vénitos? ‘ .

4.~ 1o esti trotando actualmente algﬁn utdico

nomdbre del. lid:l.co que logtiends_

dosin nonbro dol nediealanto

rﬁmanmnxo gn .ummos 1s mm L

(1o APARATO DIGBTIVO.

‘ 1000- '.h'l.? )

. ege= Gastritis?_

< 2.b.- Proouo- catarrales tncuontu?

e Dolor abdoninal?. :
ee= Anoroxia(tnlta de lpotito)? -

Yefow’ Sangre en materias tecalu?

1.h.- nhmn?

2.80= Dolor. torlxico con 6 -1n enfuerzo?

24Ce=" Pos con §. sin oxpoctouct&n?
2.4.- P&rdidn de pno?

| (3).- Ammo cm'ro-unmmo. ,- |

‘, “3‘9?0 ;

30.0. liﬂmo -
"Dolox- 6 lrdor n h uccﬂn, L
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‘f.8.~ Dolor precordial?

- 84ge= Presifn arteriasl baja?. :
 8.b,= cinnosu(color szuledo en ufias o labios)

R S.bs= En caso de hiportiroidianon S
‘triuda(bocio. exoftaluos, thuicardin)
Trastornos en menstruacibn o vida loxunl
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(4)+s= APARATO CARDIOVASCULAR

4,be= Palpitaciones?

" 44¢e= Disnea de decﬁbteo ° do esfuerzo?

4.d,~ Cefalea?

4eooe Epiltlxil(hipertonaién arterial)?
4.f.= Fresibn arterial alta?.

©(5)++ 5ISTBA. ENDOCRINO: -
- 5.8¢= B0 0880 de diabotola

*"polifagls, plidipsia, ponuru

5.0.- En caso de hipotizoidilno:
" nipersomnis’

' somnolencia

 piel frla y escanosa,

iuaoroslolia L

S.8.= En caso de. hipomut:lroidillos ‘
. pdidipsia(eumento de 1nsost16n de sgua)_____

. sumento de cantidsd de orina en -1ccién
5.0;- I caso de hipopurutiroidilno:

insomnio

- calambres lulculartn

;piol seca .

‘:'cli@n del pelo

. estrefiutento___




P " A). Pnodo comengar por- lol labios estando corrado-. -
s oburur‘ color, lilotrh. forma, contoxtm -

© 6e0e= Sangrado snormal de las heridas
© 6+d.= Fpistexis_ '
© 6+0s= anenia

-y
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(6)+~ SISTEMA KEMATOROYETICO,
G.8.= Palideg
6.be~ Gingivorrea

© (7) SISTRHA nzm&sb.

7.-.- cotalon trocumtu

o 7ebe= Tunstornos de los organos do los lontidu
R 7.c.- !unotornon ] p‘rd:ldu on la oriontaci&n Y h-*

coommu&n

R 7,6,- Pérdida o transtornos en la ‘memoria___

y CA

: l:l. hay- o ‘0o’ rosoquodad ° presoncil de queratonl.

B) anuh tonlndolol con suavidad n upam para’ ob
“gervar la’ superncio interna, mucoss de los carri .
llos conductos de Stenon, tottuudo las onoin y-
posicién del mrgen gingival, inserciones de los~ .
frenillo, todo esto se ha de hacer lient:;u que =
el paohnte utl oclwendo.

e) Poatcrlomnto con h bocu ubiortu ‘al l&nlo T
;obuma , : . -
do= hhdur duro. _
- 2e= Fnhdur bhndo. '
3.- Uvuh. ' .
R Yo cun oeluul.n do d:l.ontol pontortoru. o ,
‘7;5.- cunl pnhnu 2 nnsun do duntn mporaoru
oolo utououl. AT y )
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D) Después la lensun

’ color. textura, piso de la boca part:ee ventrll Y
" dorsal de la lengua, observar las papilas y la =

8 innorcién del frenillo lingunl. ‘ : -

E) Para obsomr y palpar el p:llo de boca se colocu -
el dedo {naice de una mano dobaJo do la lengun Yy
- el fndice de la otra mano por fuera, con esto se
. 'podrd palpar los nédulos ling6ticos submaxilares. -
' .y subnentoniancs lo cual nos da una’ 1doa de durg
L amy tanafio,’ unsibi.ndad. las fauces y la farin-
**»“.go puodon onninaru con lyuda del ospoao. '

P) Pan ol oxnem de ocluai&n se dobo nlorar con un'
.- examen npocuieo pnn uto. se nra 1a cluiﬂ.—
L " cacién’de’ Anslo para valorar la oclmi&n de nues
tro plcionto y asf tener un- dhsn&-tico 2 poder-
‘ologir poltoriomonto un tneauento udocuado. :
| f'- emss 1 6 nouocwsxom - S
o ' 'Es cuando la efup:ldo uuo-vutibuhr del primer -olar_b
fsnperior ntl en contacto con el surco mesio-vestibular del
punr lohr inferior 7 ol brago distal del canino superior
olti en contacto 0 en rolact&n con el bra_ .0 mesial del cani
no urorior. :

. = CLASE'II & mxocmsxom

, Es cuando la cfiapide aesio vntibuhr dol priser -ohr
- ouporior uti por dohnto del sureo mesio vestibular del pri
. mep woler. intori.or 8 s hacin uthl utl cluiﬂcuci&n tu

 me2 lubdivntomu

. (a) CLASE II subdivietbn 11 . » AR
T ‘Ousndo los dtutu poctoricru ut‘n on oolut&n con 10

o '. ;ieortormeo oxpunto pcro los dhntu utortoru ut‘n h-‘" :

bhnndn y ol uxuu- luportor tuno tom tmnmlu. .




42404

co Gonorallente o"tu pacient:u preaenean hipoton!a de lubio-‘ '
. superior, prountnndo la tipica cara de bobos, hay apifia =
uiento de dientes inf. y dosproporci&n de tamaiio de. mx:l.la
_resy ‘encontréndose el maxilar més grande y la uand!bula -
‘ l&l pequeiia § viceversa. S :

V(b) CLASE IT subdivisifn II, : L
~ Presenta la misma oclusibn quo la antorior aolo quo-— ,

L tnq‘ui se duoronch en que los contrlln luperioru eltin -

_ hacie adentro o pnhcinizldol ¥ los laterales utin labia-
g :uudu 0 hnou ‘afuera, presentando ol mexilar unma tox-u -
omdudn. Este ‘tipo de pacientes nos. nntra hipertonh -

.me\nu' de. llbio luperi.or. , : : e

L. cuss III 6 DIBMLUBIOI: g v
o . Que ‘o mndo ol sw.-co nuovutibnlar del pr:lur IO-_
hr luper:l.or uti por dotrh del surco mesio vutibuhr an
dol prinr lol.u- 1ntorior ° au hach dintal. .

' Cono c\ulquior otro: oxaun ox:lso una’ historh clinicn-" S
: euphta of cono un ntudio de los factoru gononlu y lo

cales: portinontu. o ‘

- Be mouondu obtonu- los dntoa do 1. historu 00 un nbion
" te tnnqutlo y cbmodo tal eo-o la oficins priuda. con el=

- piciente en posioibn relajada y cbuoda. :

Ias" pns\mtu relacionadas con el prodlesa principal, h -
vsnnaad do lu lintoul ni como el tipo de dolor del: pa-

oiente: a8 como su actitud general, tipo de’ tmn&n. oo =
et&n y tuctorn ae pouonuudu. Es importante conocer el=.

uso de. ounquu- medicamento ya Gue ciertos crunquiu..antn Co

puoau provour dutuncl.&n monhr rohel.omdn con. 10. u .




83.00

' Ina enroruodadel genornlos tales comoel Parkinsonismo
lrtritis ‘o cualquier distoniu rosultanto del naxilar. nece
sitan ser evaluadas con sumo cuidado.

!ilbiln son 1|portantos la obosidad. lahibertonsién. nigra
fiay colitis ulcorutiva ° gaatritin Y su rolaci&n con la ==
tensién olocional.

7 onlucﬁn cl!nica inicial. pu.de comenzar por:

a) Obumr -oviutontu nuscuhrn coord:l.ndon do. :I.n poﬂ.v
cionu undtbuhru. ' v T S

) Les. duuacionu anomlos do mlquon do 1o- patro -,'f
" nes. ucoptndos dobotln ser rcgutudu. ‘ S

" ."¢) Hacer la evaluscibn do 1a. {nérvecién genersl do h sou.»
@ ls Articulacidn’temporomandibular. -
Debenos evalusr el quinto,. -tpcho y nonno norvioa cra -
nulu desde ol punto de vista unlorhl Yy lotor. , '
la utilizacidn de una aguja afilada, as{ como el etocto<
del cepillo, darén una buena veriedad de estimulos.

- Gualquicr anomallas do oatl fres sugiere 1a nl°0lidld-
de lucor uns onlmc16n nourol&g!.cn Bayor, S
81 la- ubortu:n de los llxilaros '’y lilitndl dcbenon uti
lizar instrumentos de lodlcién pnn regtstnr el gudo- '
de uperturl con y sin dolor. A

| 4) KL examen de la urueuluu&n 1nc1um ].a lucultacﬁn y-

la palpaci&:. S e
Puede escucharse. crops.tlcibn y chnquido pozo uﬁn oon -
ueo m urttcuhct&n puodo mne:l.ouar nomhontc.
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I .~ Ia historia clinica puede llevarse a cabo en un tiem

po promedio do 15 a 20 minutos y datos tan 1lportnn-

tes como 108 que se encierran en la Ficha de Idontiticaci&n
nos dan una idea wés o menos por ejemplo: ,

- = El estado civil nos puede 1ndicar problenas enocionalou-

on la relacién conyucal y oatnr rotlojados en eatado eno

‘cionnl alterado, :
- Otro edenplo puede ser la ocupaci&n ya que’ acudon a’ nueg

T tre. conlultorio peroonaa dae ditorontoc medios de trabnao

cono: zapatoron. loerotarial. uanicuriltll oto., porao -

ol que requiere. para su dolcnvolviliento uedios de t!lbl',:

e Aao ‘como. cluvoa, brochou para ol pelo que por 1. eootul -
o fbro puedon ‘ser. 110vtdo- ale ‘boca para lyudlr-e y con. qg'
%o provocar un !hetor desencadenante .de ulsuna otiolo;in o
Y por aquf cononzar un problenu dentul. 7:' o

- Otro oaclplo por moncionlr Y que ‘nos da; ‘una 1doa dol pro o
" blema que prelentn nuostro plciento o8 ol lugar de ori -
gens ya que por-onal que provengan del oacado de Agual -
- . calientes pueden prosontar Fluorosis, de talpico se 110-
jsnn a vor claos de trocuontcu alerginl. ' :

. I o= nontro do 10. antocodenton herodotanilinrol exiatcm-
C ‘datos como por ejemplos L

pcr-onul con nntooodonton oardiopata-, obolll. diaboeicos-

e los quo 8o les tcndrl un especial ouidado ya que por oJel
. plo a un disbetico mo se le podrﬁ npliolr un mismo tipo’ de

, anolt.sico que a una perlonn quo no lo on. nl tampoco a un

""cardiopntn. - : e

R i‘ jI;I.- Dentro dd o:fél destaca poé‘iu relacién directs com-
RRES la patolog!n oral los hfbitos de nutricién as{ como-
e  1‘| to:icouunlnl oono por oao-plo 01 h‘bito do !ulnr "°‘,.'
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IVe~ Antecedentes personales patologicos: :
Este inciso es una recopilacidn rfpida y concisa de -

las enfernedades que ha padecido durante su vida el pacien=

' te, Antervenciones quirfirgicas, antecedentes traumfticos, =

de tran-tunsionu u hoap:ltauzlcionu por mencionar un o;Jol .

ploa ‘

- Puede ser que nuutro paciente baya ntado hoapttuliudo -

~ por alguns causa que $§1 no le ha dado mucha importanciy pe-

o o que al hlcox' nuestra historia, noaotroa doaoubr:lmoo co.

‘, vlo (]] el cno do un hoap:l.tauudo pars un tratasiento de ~
- [-ndhcionu por tulox- ° cualquior otra altoraci&n en} la «=
‘ “bioa. cuello: otc.. con uto e nportnnto conocor ol 108 ==

'.' j,huosos uculu ‘han aido sonotidoo a radtaei.onu y en caso- ‘
' 1do ser atimuvo no ‘debe 1ntononirn quir&rgicnonte por=

" que la dilninuciﬁn un;ninu podria ocaa:l.onur una osteors -
’dionecroail. n : :

V'-'.--Pldocilionto nct\ulz ' -
Nos daremos. cuenta por aedio do h explicuc:l.&n que nos
proporciono el paciente, lo cual ‘nog- dars un panorema, plnf'
‘ 'no-otros tener un dhphtioo. luogo un pronoatico y poste-
riormente aplicar nuestro tratamiento. ‘

la evaluacién _por medio de signos clinicos es de vital im - o

portnnch. Js que pau llegar a un buen dugnhtico podenos
; .mum:.- a los l&todo- de oxplonci&n Que sons ‘
nrmow:oxzo. INB?ECOIO!. PAIPAOIO!!. PEROUBIOR, AUSCULTA-
- cml. Pxncuszon wscvmuom. nms:on. MEDICION, umnos -
Dl LABORATORIO, En este. inoiso tubih es necesario oonoeor
i la pouon ‘enta uondo tratads ponlgﬁn l‘dtco yoiac-~ ,
tuhonto uti toundo ndiononto. lo que nos dfre una -
: “u o1 es uns pouou alorgl.cn o noa llml cuut:l.&n @~
ymuuhr uuh a0l uuocmto Que. " 10 w. mzmo.
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VI.- Dentro del interrogatorio por aparatos y sistemas;
' por medio de las preguntas nos daremos cuenta si exis
. te: problema en nuestro paciente, en caso de encontrar algu
na respuests ‘afirmativa se valorari dentro de que aparato=
0 sistems existe la patologia y se. ronitir& sl Médico go==
nernl para tener bajo control a nuestro psciente y podorb- -
nosotros. trabajar sin rieago alguno tanto pare la perlonu- '
como- para nosotros nismos. ,
Un ejemplo de esto, una persona que prosonto una altora -
“”cibn en el sistema Honatopoyotico como snenia 0 lansrcdo -
,‘anorlnl de las heridaa. deberemos tener un especial cuida-
do. al eener quo Tealizarse una oxtracci&n. '

| VII.- En el examen bucul; _
Debenos poner especial cuidado. al revisar a nnoatro.

, pncioneo. ya que un signo minimo puede ser la llarna quo -

nos este avisando de un msl mayor. ,
En el caso de que acuda 8 nuestro conlultorio un pacionto- ,
. por un.caso quirﬁrgioo, ge dobe valorar cuidadosamente el=" -
examen. do- oclusibn asl como el de la ArticulaciSn Temporo=-
Ilndibull. para poder planoar correccunonto nuestro trata=
Iionto . oeguir.
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“(B) ESTUDIOa RADIO«RA'ICOS:
- Serd necesario realizar un examen radiogrérico dental -

completo cono procediniento de diasn6atico antes do la ci~
- rugls paras : ‘
_ :(1)e= Descartar estados patolégicos periapicales 0 ==

' periodontalos, cuyo tratamiento puede requerir inmoviliza-
cibn de la mandfbula despuls de la intervencidn,
© (2)e= Fara ayudar a estizar la estabilidad de los ==
‘dientes en los tbaidos de sosteén y su facultad de soportar
f*ol esfuerzo de los aparatos de riaacién ° 1nloviliznc16n._

- A continuuoi6n se mencionarfn las radiograr!al l‘l 1|por -
 tantes quo_npl pnngn ayudar en nuestro dingn&atico.a

" las radiogratfas laterales de crineo directas (cofalo
srnnnl) incluyendo el zaxilar inferior, son esenciales para
lograr valoracién preoperatoria.en todos 10s paciontoa la-
aplicaci&n prictics y el valor de las técnicas cefalond --

: tricap,oqt&n bien doculontadoa. sin embargo estos estudios
no'ionginb condyuvintgn y dederén correlacionarse con las-
~ _observaciones cli{unicas para 1llegar a unh concluai6n,acer-
- teda. : :
~1a splicacibn de la cefalometria a los problemas inheren~-
. tes en eirugiu proporciona 1ntornaei&n zldilpens.blo. Los-
cizuannol bucales. reconocen que los cefuerzos iniciales ==
‘por logar la Queandarizacién de 1las mediciones de estruc -
~ turas éseas craneofacilaes proporcionan un medio de valora
- eibn continuo del trlelnionto dosdo 01 poriodo pr'opornto-
'._rio halta ol poatoperatoric. N ; .
St l‘todo de anllists cefalometrico nplicnblo univortallonv
 , ;to a 1- vnlozuotén dol cu-o trltado por cirugla, o 01 wls
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conocido como el &ngulq SKA formado en el nasién por lu‘igA
- terseccifn de la 1fnea dirigzida desde el punto medio de la

concavidad de la silla turca (8) al nasibn (N), o la 1linea

de sills a nasiln y la 1{nea dirigida desde un punto por -

dedajo de 1a espina nasal (A) que es el de mayor concavidad
de 1s poreibn anterior del laxillr suporlor.

~ Un segundo éngulo similar, el SNB se forma en ol nadGn -
por la 1ntorncci6n entre la 1ines de silla a nau&n(sll) -

oy 1a 1fnes que va desde un punto per arriba dollentéu (B)-

" que.es el de msyor dopreui&n de_la poreifn antorior dol

- xAlar Anterior.

El in;u].o torndb ‘en el . nuién por 1a llnu que va dudo -

ol punto subespinal (A) al ‘nasién (N) y por la que va dos-
- de’. el punto nuprnonhonuno (B) 2l nasién (N) y se denomi

na "DIFERENCIA ANB.® SNA y SNB: relacionsn uxuu- -upo -

B rior e, intarior con la buo dol. cr‘mo.

- 1a ditoroncia AKB nhcionu 1 porci&n anterior dol maxi -
lar supoz-ior con la porci&n anterior del maxilar inrorior.
Bl promedio de SNA es 82 grados y de SNB 80 sradol hacion-
do la ditoronc:la ANB sea de dos grados.

Kl éngulo goninl se forma en el lngul.o del u:narinfor:l.or
por la intersecciln del plano maxilar 1ntarior (linn a ==
- trives del gonién y gnatién) y una 1inea tangente al borde
posterior de la rsma ascendente, del maxilar inferior, que
‘o8 tangente sl punto ufs posterior cerca del éngulo y al -
_ punto lh polcorior del c&ndno del maxilar inferior.

n pnolodio de - o-to $ngulo es de 125 grados, la inclinscifn
' noxul os de 93 srldoa. ol incisivo superior se rohciou-
con 1s 1ines entre silla turca y nasidn. n ulor noml -
~ de_esta wediciln es d¢ 104 mdol. S :
. Sobarwbs desarroll$ ua anblists que colbinlba la udtci.&-‘
“ h nhoiGn do los punton do utomcu 6uou con. h n-
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loracién de la configuracibnde la cubierta de tejido blando
su anflisis usaba la 1l{nea Frankfort horizontal como base =
se dibuddban linoaS'perponhiculares a la Trankfort horizon-
tal desde un punto en piel sobre el punto pasifn y una se -
gunds 1{nea desde un punto en piel sobre el punto wés infe-
~ rior del borde 1n1raorb1tnrio, que también estaba alineado-
.con-la pupila, el punto infreorbitario se erauladn s la ra-
: dtosratla ceralonétrica fijando una pieza de plomo ala ==
piel en posicibn deseada. : :
‘-!neoncol se claairica los portilea taciules segin la posi—
,»ci6n de l_proninencia mentoniana en tejido blando. . _
!htoncon se lubdividin a los pacientos clasificados en- uquo
" 1los. ‘cuyo plano palatino ( e decir, espina nasal anterior-
unids 8 espins. nasal posterior. § ENA-ENP) formabs un &ngulo
de: 85 grados y aquolloa en. quienes era wayor de 85 grados. .

Dontro de eatos tres grupos d1ividib a los paciontos que te~

'niin perfiles normalos. los que tenian perfiles en protru -
sién y los que tonian perfiles en rotrusiGn.

‘ rnocxn:u:nlro RLDIOGRA!IGO E!TBABvQALADIcIONAL ‘
' "84 no existe cefaldmetro disponiblo bnstar& una radio-
grntil lateral del créneo bien: hecha, para la proyeccién se
recomiends una distancia de meta a peliculs de 150 cm, ussn
do una técnica de 300 milismperios, 70 kilovoltios y una ex
- posicién de una aécima de segundo. El rayo central debe di-
: rtgirso en #ngulo nblolutllento recto al plano uadio sagl -
tal de la mandfbula en &l gonibn. .
~ Al bacer esto se debe indicer al puciente que llevo SUE ==
. dientes fuera de. oclusibn lolunonto 1o necesario para quo -
‘xloo plnnol oclulnlol landibular y nnxtlar o estién super ==

‘puoleoo.
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También debe hacerse una exposicién con los dientes en oclu
si6n, para medir el grado de retrusidn, protrusibn-o mordi

da ablerta, -

Con el uso de papel transparcnto. se traza el p&rtil de la

mand{bula y del maxilar. la superpocicifn de un lado con -

el otro hace imposible una definicibn exncta de las auper- .
ficies ocluseles de los dientes.

Los planos de oclusién pueden seguirse cuando se ha hecho~

una radiograf{s con la mand{bula en posicidn de descanso -

Tazbién deben de marcarse en el dibujo 10s agujeros mexils

res y mentoniano y el conducto dentario inferior.

Eltc trazo del pérfil se transfiere doabu‘l con papel car=

én'a cart6n delgado (cartén menila para aréhivar cartas )

Joel trago resultante se recorta produciendo as{ putrones-

de cart@n.,zn estos patrones pueden hacerse cortes de prug

ba hasta que e hays encontrado el sitio idccundo do‘1nvog'
teotonfa & la ostectonia., las secciones cortadas de los ~

patrones de la mandibula se colocan despufs en el trasado-

anteriormente, en la relacifn oclusal deseada.

- Ia secoiln que contiene el cGndilq se coloca en su posi «=

eiln preoperatoria precisa, en tanto que ls otra secciln -

se ocluye y se adapta para el estudio,

'MERLDASE , ,
‘ la protrusidn medida en uvilimetros en las mendfbulas~
progobticas no indica necesariamente la medida de la correc
cién necesaria. las medidas varfan en ocasiones el grido-
de msloclusidn de clase III medida en la ro;t&n del prtlor
molar lorl desigual bilateralmente.
B ol grado de protrusién se caloula desde el torde 1noi -
: sal do. 10- incisivos centrales 1n£oriorol hasta el punto =
‘°‘11nsua1 o0 1os inoleivos luporiorol. donde se conuteorn L
o quo debe. oltcr 1y roleciGn 1ncilll 16011.» -
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RADJOGRAFIA PANORAMICA O PANOREX:

Ia radiograffa de este tipo casi siempre es empleada
en Cirugfa, fracturas de la mandibula y los limites de ~=
las lesiones patolégicas cuando estas se encuentran pre -
sentes y on Phrodoncia debido & que se obseiva la condi -
. ci&n del hueso de aoportovdo‘loa dientes, '

' Tiubion se emplea en Ortodoncia dedbido a que. se observa =
ol olpuoio Y apiiamiento de los dientes y 01 oroctlionto-:
de llbll arcadas, '

Al touar la oxposicl&n panordnica la cabeza del tubo
de rayos X y el portaestuche giran alrededor de 1la’ cabesa
4ol pacientc durante el ciclo de tuncionanlonto. ‘

~E1 estuche que ocupa la mitad del portacaaa ge mueve & la

otra mitad en forms sincroniszada con el lovilionto de la-

‘clb.ll del tudbo al girar nlrodedor de 1a cabesa del pacien
t.o

Ale iiénd del ciclo, la silla se 1nc11n| lproxiladlninti

'5 om. hacia un lado pars modificar el eje de rotacidn.

. movimiento de 1a silla disminuye la cantidad de aistor

- #48n de 1s imagen de la pelfculs.

la czposici&n lleva aproximadamente 20 segundos y el pl -

clente recibe 5010 0.8 r. de rediscién.
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AMALISIS ES“ULm.Ai:TICO DE PUNTOS Y

~ ARALISIS DINI'ALI : e
.4 e= INCLINACION AXIAL DE INCISIVOS. !..A‘{ILARB. o S
" 2e= REIACION AXIAL DE INSICIVOS MAXILARES Y LANDIB'JMRB.\ )

, 3.- ncmw:ou AXIAL DE mcrs:vos VANDIBULA‘!E. ERRE IR
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(0) ELAMGNES DE IABORATORIO:

Son auxiliares necesarios de diagnSstico y manejo pa-
ra elegir un tratamiento wmés eficas.
- Mucho de esto serd deterninado con base en la historia caf
nica del paciente, as{ como de los dntos obtenidos del exa‘
nen f{sico.’ -
- Por ejemplo si oxiston antecodontu de d:l.abetu seguramen-
te se necesitarf uns pruobn de laborstorio tal como ol anf
lisis de orina Yy quiz& una dotontnuﬁn do glucosa en san -

g,

. los datos de hbontor:l.o que o:l. dontiutn suele nccuitnr -
. pare el examen conploto de sun pacientqg} incluyen: ’

, 1.- Rediograties.
' 2.~ Exanen de los tejidos.
" 3.= Biometrie hesftica completa.

© #.= Prusbas de cugnlaoién sanguinea.
Se= ‘Indice de oodhentnci&n do Mtrocitol.
6.~ Anflisis de orins.
7.~ Frotis y cultivos bacteriongicoa.
8i= q«ducl nnguinu.
9.~ 8ignos vitales., -

: 10.- ncceroclrdiognn.

" (1)e= BADIOGEAPIAS. | |
. Es quizé el auxiliar de hbontori.o I‘! olplndo por .
ol Odontologo. oquipo como el Panorex y el Ortopantonsm-

: _‘to yel oqupo ud:l.ol&gtco pormal.

(2),~ EXAMEN DE 108 TEJINOS,
‘ ~ Generslmente se. realizs despuls de uns btop-u ¢ in~
: 'olun uns intorpﬂtlcién ucrooo&ptcn 7 ntoroacépicl. B~

f‘dhn&neico e ofncer ea nfs’ iwportante que. ounlqnhr otn
i ontonodud con ls. qm pmuorn conmurn. ' .

PR
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S61o puede hacarse un diap&st:l.co positivo baaado en un cor
te hiatolbgico.

- (3)e= BIOMETRIA HEXATICA:

, Arroda datos muy importantes y es una conaide:nci&n in
portante al tratar de descartar ciertas entemodados genera

les Que pueden e-uear lesiones bucales.

El dentista deberk conocer 10s valores nomalu, as! como -

- las varisciones patolégicas do h;ontornidldu comunes.

 YALQRES NORMALES: «, o
o ,_.\!!ologlobinal ‘Hombre 15 a 17 gu./loo ul, m;n.
0 Mujer 12 16 grx./100 ll. ungu.
3 Hn'n-tocritos- ﬁon_bro 45 o SS %

L Mujer 40 a 45 %.

c.h.n.n.s ' hombre 30 a 32%/100 ml. de ungre.
' Mujer 30 a 32%/100 ul. de sangre.

Eritrocitoss hombre Y wujer: 4 a S'ullonqi_x,ll’.
leucocitos:  hombre y mujer 5 a 10,000 x ‘IIB, '
Linfocitos: 30 a 40%.

Neutrofilos; ‘
seguentados 50 a 60% hombre y mujer.

Bandes; O a 3%

Ionocitim ‘ 0 e 4#.'

Eonﬁoﬂiou 0a 24

' Basofilos: Oal¥
e Ml Al
- glodular. lodh ‘“‘1" 0al5um..

_ Plaquotqp;_ g 150 s l&O().OOOIn3
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(4) PRUEBAS DE OOAGULACION SANGUINEA:
YALO mcm
Thnpo de - sangndo (nombre de la t&cnica onpleadu

llrx). : ) :
3 a 6 ninutos hombre y mujer,.’
!l'hnpo de coasuhci&n (nombre de la técnica empleada:
I.«-wh:lto). ;
5 n 8 uinutoo holbro y maer. :

: (5) IICDICB DB BEDIIBI‘I'ACION DE ERI’I'ROOI’NS! ,
Ia pruobl on sl es uupooinn ‘ol {ndice de udinn- ‘
g tnci&n aumenta ocusndo_existe 1nt1nuci&n. dogoncraci&n ti- -
lular.-upuneih y necrooic.

(6) ANALISIS DE ORIM: : :
. Is orina enpleada pars. 01 exsmen doberﬁ ur la prilo-‘

e al despertar, se determinaré el color y la chridnd. ol
. PBey gravodad upociuca. llbuninu y asficar mediante prue-
,bn olpcculu. : : ,
El exsmen microscépico dotoninar‘ la prnoncia de ud:llon
tacién tsl como clindros celfilas 'y aicroorganisuos.

La presencis de aldGuina o szlcer son datos significativos
‘que lugioron enfernedad renal o diabetes.

‘No deberd bacerse un dingnhtico definitivo con base en un’
8010 anflisis de orina el que unicamente deberd i.ndiclr la
noeoaund do evaluaciln y conmltu adicioulu.

W'

" Yolumems 8,000 a 1,500 ml, on  nre.
. Doneidad} : do 1006 a 1026. - :
CPher 4060870 - -
| c‘olbr:_] o Amardlle paja (voso n).

o aspector  ' _~1‘."1¢|.
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sedimento: escaso,
. g;ﬁcosuz : no hay.
cuerpos cetoneos:  no hay.
- protefmasti . no hay.
bemoglobinas no hay.
 bilirubinas:  no bay. :
._Urobilinogonos de 0 a4 TR on aa hrl.
o nodinento:
~ menos de 10/ x campo. .
‘eritrocites: . = = no hay.
-eilindros renales:  no debe haber nt eunpoco eolula-
: ‘ ,opitolillel ‘ e

(7. 3.- PROTIS BACTERICLOGIOOS Y CULTIVOS: |
_El dentists utiliza el servicio bactoriosooyico prin-‘

cipaluente para la 1dentificacibn de licroorganiunon cau -
sactes de una infeccién dada. :
lo reuite un fortis o un hisopo con' el nntorinl llu viru -
ltnto para su examen, suele pedirse 1dont1£1ca016n del mi-
eroorgunillo ¥ sensidbilidad a los antibiéticos. ,
los cultivos de lungro son . Decesarios en muchos casos y se
emplean para descudbrir la presencia de bactorolial.
Son muy eficaces pars la 1dontificaci6n de sepsis, fiebre-
titotdon y endocarditis bnctoriunn oupeo!tieanonto.

(8).- anIICA BANGUINEA: ,

Kl fnelisis qullico de la sangre, thidol y llquIGOl-
cozpornlol se analisan por diversos a$todos tales COmO VO=
. lumftrico, gascmbtrico, colorin&trico,y‘dotorlinlcionol,vi
suales pars establecer 1os valores del paciente individual,

-----
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La glucosa en la sangre ( glucosa en la sanmgre en ayunas)=
existen numcrosas pruebas adicionales de laboratorio que =
se relacionan con electrélitos fracciones hematolégicas de
" talledas y deterninaciones rensles y hepAticas.

_51n embargo las siguientes pruebas son auxiliares bfsicos=
que el dentista puede aprovechar para la evaluacién de los
problemas médicos de sus pacientes.

'METODOS Y VALORES NORMAL
 GLUCOBA: Método de. Hnltun y Duboak:l..
~ ' Valor'morsal 70 a 100 ag. do gluc/loo suero -
é plnlll. ‘
: R “orina= negativa.
“'UREA!f Método do‘chanoll-airthelot.f
~ valor noreal 10-a 50 ug/100 ul.
CREATINI . o L
FA:. = Método de Bousnes y Taussky.
: valor norlal suero 0.5 a 1.5 ls/ ll.
AO.URIOO: Método dé Caraway.
valor norsal 3,0 a 7,5 mg. de
COLEStl Método de Perro y Ham. ,
ROL: . valor norsal: 100 a 250 mg.de colest. /100 HL.
BILIR&! Método de Malloy y Evelyn, |
BIRA: . valor normsl hasts 1.0mg. de bilirrud/100 ml,
| hasta .3mg de bilirrub,.directs/-
' 100 ul,. ' _
 DRANSAMINASA Método de Reitmsn y Frankel,

r%cﬁo - . valor m"ﬂ- do 5835 ma.uumn/nl.

- !ﬂllSllIllSl étodo de Roitlln y 'rankol. o
ox‘{:g}ggc‘ vulor norlal do 8a 60 unid.noitnnn/hll




58e40

POSPATASA ALCALINA:

‘ Método- de Beseey/lewry. o
‘venorzal 13 a 40 Unid.Intern/ul. adultos.
Ve normal 45 a 115 unid.Intern/ml. en nifios.

_POSPATASA ACIDA: -
 Método de Booeey/lowry.

valor normnl 4.8 a 13,5 Unid.I, tern/ ml.
: - adultos, )

AMILASAT  MEtodo de Caravay.
' Yo normal 80 a 200 unidadol/ioo nl. )

mrxasmmusms:
' Método deTood, |

nicios de 0 & 50 unidades todd/hl. ;

ndulto. ‘hasta 200 unidados todd/hl.

PROTEILA c REACTIVAS 4 ‘
MStodo de Anderson y ucCurty..‘ o v
v. nornaloo n.gativo [} poaitivo aébil, -

' PACTOR REUMATOIDE O PRUEBA DE LATEX: -
BN N nqrnal: negativo.

© REACCIONES PEBRILES:

_Reaccilén de wWidal; =Tifico "0O"
' . -Mfico ."H"

. =Paratifico "A".

=Paratifico "B".

Reaccifn de Weil-Felix: -Proteux 0x-19: -
Resccifn de Hudlesons  =Brucells Abortus.
" walores norzsless NEGATIVOS, -




i
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(9).- SIGNOS VITALES:

~ La temperztura, pulso, respiracibn y presi&n arterial
que son los signos vitales deben ser evaluados cuidadoannen
te on un paciento. '
B pacionto con hiperventilacién puede ser detectado :acil-
mente si el dentista observa cuidadosamente el grndo de ==
aprehensién y el rltmo de la respiraciSn sl roalizar los -~
procediniento dentales. : _
la temperatura poaequirﬁrgien debers. ser rogistrada liltlnﬁ
ticaneate por la enfernera o 8w ‘asistente,. con frecuoncia -
puede: utilizurao como un indicador del zonento en que deben
emplearse los antibibticos u otro trutanionto nccosario si-
existe alguns infeccidn. ‘ »
- los puciontos con alguna onrornodnd gonoral oonocida quo -
. afecte ol sistema circulatorio, como 1ndiv1¢noe de edad -~
avanzads deberfn ser exsminados registrando su presiln srte
rial blsiea. antes de adniniot:ar medicamentos o anontoliu-

o antes de iniciar procediniontol operatorion que proVOquon»
tonai&n. :

(10).- EL ELECTROCARDIGGRAMA S

: Rbgilttn las fases sucesivas del ciclo cnzﬂ!uco, porni
te nlvint‘rproto observas los caubios en el sistema de con-
ducciln, enferzedad del miisculo cardfaco, infarto agudo y =
tensibn en cuslquiera de las cavidades del corasdn.
. PeT0 antes de someter sl paciente sun procedimiento de. labo
- ratorio es necesario reconocdr que eullquior'pruoba oi solg
uente tan buonn oono lnhnbllidud do la perlona que la 1ntqg :
P“t‘o ‘ ‘
Rtnsunn pruobl do laborltorio deberd usarse en suatituei&n-:
~ e un exanen tilico o de una. conlultn l&dicn. ) :
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(D) VMODELOS DE ESTUDIO:

Los modelos de estudio de piedra artificisl son nece =
sarios para los utndios preoperatorios de 1la relaci&n ocly
sal,

1), Un Juego que 1ndiouo la ocluai&n preo’porato—
ria exacta es nocoaauo pau archivar, en cg

' uo de que surja algnna duda duputa de h el
‘x'usia acerca del mejoramiento alcangado.

2)e= Be neeoan:n un juego cuando estén irdicados-
~ los ajustes preoperstoriosde ocluai&n. Cuan-
40 los dientes m:oriorn, se. I\IGVQD on can-

. junto al tiempo de la 1nterveuoi&u la nuou-
oclusién debe determinarse y utlbheoru -
sdecusdsmente sntes de la 1ncowenci.6n. '

, A&n cuando oata "cquu.ibuci&n" oclussl preoporatorn o ng‘
~ bitraria‘es un procedimiento 1uportanthiuo.
" Cuando los ‘wodelos de estudio se oclnyon en la rolnei&n dew
seads se encontrarén contaceos prematuros pero sonulnonu-
no son excesivos y un ajuste oclusal minimo proporcionart -
uns funcifn norsal. Eo algunas ocasiones urﬁn necesarios -
procedimientos de Ortodoncia despuls de la cicatrizaciSn co
" mo medida auxiliar para una buens oclusiln funcional.

la equilidracién preoperatoria se logra rebsjando uno-
por uno los plnnon inclinados de cada diente en 01 nodelo «
de estudio, ol nismo grado de adusee se haeo en la bocl on-
¢l mismo pacients, :

Ia equilidracién se oteceﬁt entoncu de un duneo a0

tro hasta que se hays 1ozrado una ocluuén uis 0 unou octg o

"~ ble-en codn ‘108 dtontu. S
la oquutbmiéu definitiva se logu omdo ln uudu u-
v _lovntun domh do h c!.utrinca&n ha tontudo.

|' ) ,?
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Este juego de nbdelds de estudio eguilibrudoa puede llevar-

se a 'la sala de operaciones para ser usado como gufa en la-

fbcolocnci6n dela oclusién cuando se eroetﬁc ol noviuiento -
'quirurgico de la arcada. :

Bi se debe corregir la deforsidad por zedio de oatectoniu -
en el cuerpo de la zdndibula los modelos de estudi son nece
sarios para seccionarlos preoperauoriunonto. C

Al planear la ostectonis para tratar el prognutilno 88 cOr=

E tan secciones ledidns e oada ‘lado del arco para dotoruinat-
.1 relacién oclusel y de las arcadas.
'las mismas medidas se. nplican cuando se trats de hacor ontco

tonlnl ‘con’deslizeniento en la correcci&n de nicrognacin ~
(rttruti&n de la unndlbula). ~

'lol lodoloe dentuloa doborin ‘sontarse aobro un azticulador—

en rolnoi&h mendibular céntrica.

1a pl-nolcibn de las oporacionol aobro loa -odoloa lontadol '

en 1- mordide de convonicncia del pacicnte provoca prodle -
nes y crrorot.

14 plnncac16n se lostn ‘de manera afs tﬁctl y exacta -
cuando los wodelos se encuentran montados sobre un articula
dor, 10 que permite seccionar y mover 10s seguentos del sig
tema dental mientras las bases po!n-nocon ostnoionarﬁaa.
Con operaciones en mwodelos ejecutadas acertadamente se lo ~
grs 1ntornnci&n valiosa. En este momento se. dotorntnln la -
oporaot&n u opersciones que uoaor cumplen con las neccnidu-

. des del caso la direcciln y el grado de movimiento de los -
: legnontOl se’ oltublccon ¥ se discierne .1 " nconno;ablo ol

eupleo de moviniento ortod&ntico nntou 0 dospuln do la ope-

recibn. : i
S construyen sobre loc lOdllOl uoccionndou aoportcl guinn-- o
ffoporntortal o:notol y rizulao do 1nnov111:aci&n ponoporuto~v

u.'o :
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 INTEREELACION CON KL ORTODONCISTA
e -~ — -
Para empezar con este cafitulo hay que definir lo que
es "Ortodoncia®™ y que dice la siguiente definicidn.:

" "la Ortodoncia incluye el estudio del crecimiento
‘fy desarrollo de los maxilares y de 1a cara en -
particular y del cuerpo en general en lo que pug
da 1nt1uenciar la poaic16n de los dientes; el s
tudio de 1a accibn y roacci&n de las 1nrluonota|
_ internas [ extornas sobre el desarrollo y la co-
_rreccibn y provenci&n de lns anomalias de daan -
~ rrollo®, ‘ B

' Para su estudio se divide ens
: (A) FPREVENTIVA.
~ (B) INTBBGEPTIEA.,,
‘ '(C) CORRECTIVA,
(A) FREVESTIVA:
Como- su nonbre lo 1nd1ca son las medidas que se- toman

pura conservar la integridad de lo Que pueder la aolusién-
norsal er un momento determinedo. ‘ ‘ ‘

Bajo el t!tulo de la Ortodoncia preventiva se involucra == -
cualgquier procodiiicnto que intente detener los ataques ==
desfavorables del medio ambiente o cuaslquier cosa que pue-
da cnnbilr ol curso nornal de lo- hechos; la cura tonprnnn
de las caries (pnrticularnonto en las fress proxinnlal) -
quo puedan casbiar 1la lonritud del arco.
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(B) INTERCEPTIVA: }
Implica que existe una situacidn anormal. Cuando'ao.-"
' ostﬁ desarrollando manifestadamente una-mala oclusibn, debi
4o s los patrones hereditarios o factores intrinsecos o ex-
trinsecos, ciertos procedimientos deben efectuarse para dig
uinuir la severidad de la malformacién y algunas veces eli-
winar las causas, Un ouen ejemnlo podrla ser el planeo de -
‘ oxtrnccionol serisdas, : :

(C) CORRECTIVA: -

; como la 1ntarcoptivu. reconoce la exiatencil de 2 ‘ma=.
1a oclusidén o la necesidad de emplear ciertos ‘procedinien =
tos técnicos pars reducir o eliminir elproblesss y sus com~ -
‘ licuéneias. Estos procédinientoa son generalmente mecknicos

'y de un nés amplio campo qno el usado en la Ortodoncia In =
'torccptiva. ' -
Es en este tipo de probleuas que la demandn doensoﬁnnza -
espaeiolel es mAyor. :
Se han ‘deco estudios experimentales y clinicon thslladOl -
'del crecimiento de la mand{bula. '
El crecimiento de la mandibula se efectla de dos nodo::

(1)e~ Por aposiciln en todos los bordes oxqepto:,ol -—
borde anterior de la rama ascendente. .
(2)e= Por crecimiento de la epifisis de los céndilos.

 En el caso del prognatismo no oxiqgoﬁ'tactoroq'itiols-
gicos definidos & los que se puedastribuir dicho prognatismo
~ Be cree que se debe a un resultado de bipersctividad del --
centro de crecimiento del céndilo de la mand{ibula,
Por ol contraric 11 licrosnacia generalnonto renultn do
:  1ncort¢ronc1| L] 01 centro condilnr de crncilionto por cuu-
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sas sitemiticas o locales. la interferencia del crecimien=
to puede ser unilateral o bilate-al, dando por resultado -
deformided asimdtrica o simétrica,

En el caso de tener que efectuar una correcidn quirdirgica-
de una deformidad mandidbular, el cirujano debe comprodar -
el hecho de que la situacibn se encuentre en una etapa es=
tética y que no depende de transtornos endoerinos como el-
gigantismo y la acronogll:lu que nsultan de distunci&n hipo
fisiaria. '

" En el caso de.le oclusi&n tipo IIT & DISTOCLUSION o prom

" ‘timos, si la cirugia dedbe ser auxiliar de la Ortodoncin Qe -
. viceversa es tens ducutiblo. Se.han visto paciontu con -
prosmtiuo oxtnno ‘que rueron tratados con Ortodonc:la du-
: unto tres o cuatro sdios sin benoticio ni rotlrdo do la de-
ron:ldad prOgreain. C
" Be ‘sabe tnnbih de paciontos con prognntinno que fuaron -
tratados quirﬁrg:l.cnento en una edad sbsurdamente teupram.

las dotor.idadu de dourrollo ciertamente debon traterse-

en una etapa adecuzda y,el mejor pars los u;terqael_dol ra
ciente que el Cirujano y el Oxftodonciqta co-binon sus cong
cimientos y colaboren.

Ia correciln quirfirgica y probnuenento 1a Ortodoncia
no deben emprenderse hasta que se hayan alcanzado la vadu~
rez y el crecimiento nfximo Jegln las condiciones y la ope
recidn prevista, los maxilires infericres micrognfticos —-
‘pueden corrcgirso quirQirgicamnente hasta que un especialis-
“ta en terapbutice del hadla hay controhdo los hébitos de-
empuje l.ingml. '
" A'veces es diffcil llegar & un scuerdo con _pacientes-
-JGvonu debido a 1os prodblemas de pouonundnd del pacien~
o te o lncl.uo tener pablml eon. lon pudrel dol li.no. L



GAPITULO IV
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. mncm gmmcmg "
, (L).- INDICACION DE CADA TECNICA:

Rovisionu en la literatura de la C:lmgh Oral indicen
‘una- tendencia notalbe a realizar cirug!a en la rama pars co o
N rregir el prognatismo y no el cuerpo del naxilar :|.nrorior.

hs oporaciones b&sicaa enpleadaa couﬁnnont:e en uﬂoa -
rociontu 1nc.1uyem ‘

e Oltootolh : tuv& del cuello o on la base del c&ndilo.
 2e= Oatootolh subcondilar (u obncu)on la rema. S
3= Iloditioaci&n de 1- osteotomfa horizontal antigua, por =
corte sagital intubucal segln 'OBWEGESER. ' :
B Octeotolh en el cuerpo del maxilar :I.ntor:l.or. ‘

S¢m Oltcotonh vertical en la rama,

.(osrmoum es ol corto quirﬁrgico del huuo.) S
, (OSTECTOHIA: s la oxcioi&n del bueso o de una porci&n Gsea) o

nlaton pocas: 1nd:lcacionea para rnlizar Ostectomia en-
el cuerpo del maxiler inferior por ur rara 1a disparidad en
tre la arcadn superior y la inferior.

las mejores técnicas ‘qui.r&rgicu y uayor conociniento -
de los procedimientos operatorios tawbién han llevado a mayor
“'uso de procedimientos de la rama, ahors ya paroeon nenos t:o-
rridbles que hace dos décades.
For las rasones anteriormente oxpuostn 8@ expondrh lu tte
nices ufs comunmente undu on la actunndnd 7 que oons '

(1).-08?!3‘!0!1& VER!ICAI- ﬂ 1a8 RAIAB Ascmmm
(2).- OBQMOIIA sumnm (obltm). :
(3)-- OSTWIA BLGI‘!AI. Im
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(1).- OSTEOTOMIA VERTICAL EN I.AS RAYAS ABCBIDEN’!E:

La’ osteotonia vortieal en las rumas ascendentes paru -
© la corrocciGn del proguatisnc es un procedimiento relativa~
‘mente nuevo. Es una operacidn extrabual con via de acceso =
subnandibular. Su objetivo es la seccidn vertical de la ra=
na nscnndente en unalinea que va desde la porcién ms infe-
,rior de la oscotadura sigmoidea directamente sobre el aguje
\ 'ro dontarto 1nforior, hasta el borde 1nrarior de la nandibu
. bula en ol fogulo,

‘< Pop dccorticnci&n do una poreién del tragmonto distal-
(rema ascendente, antorior n la seccibn vertical) sobrepo ~

- nifndose sl fragmento proximal y por lofanto creando una en

_'1lanbladurl. todo el cuerpo de 1a mandibula se vuelve a co -
o loclr poaterioruonto en una relaci&n oclusal y uaxilar noy=
!:ta o8 una oparlcién 1d01 para 1: correccidn de un progn.-
tism0 extremo( eon exceso de 10 a 12 nilinetrol)y da exce =
lentes. roaultados en- paciento completa o parcinlmenbo od&n
L tulos, ' |
" Los detalles de oatn operaci&n fueron descritou por LEPMTER=
MK T CALDWELL.

b 1954 onth operacién también se roconend6 para paciontos-
~ seleccionados en servicios militares, por haberse estableci
* @0 que el tiempo de curacifn era corto y la necesidad de la
:{jinlovilt:hc16n genornllonto no excodia de cuatro semanas,

| TRGNICA DE_t4 INDREVEVGION BN 108 T5ITIOS BLARIOSM:
" - Muchas operaotoncs bacalos que roquteran 1a oxposici&n‘ ‘
i}do ln nnnaibulu se hncon por 1s via do lccolo lublnndibular :
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la regifn alrededor del &ngulo de la mandibula es mis com-
' pleja que las zonas més anteriores y serf explicada quirﬁg
glcamente.
Debe pensarse culdadosamente la localizacién de la incl ==
~ 548n, para asegurar que 1os tejidos observados tendfan re-
laciones normales.
la poaicibn del paciento Yy de su cabeza puedon modificar -
considerablemonto la localizacién de la incisicén compara=-
- da con su. situaci&n cuando el paciento esté aentado Yen-~ .
‘ 3doscanno. '

I esta via de acceso  1a inciei&n debe hacerae en una 1 -
nea de tensifn de l_piel y debe determinarse con snteriori
- dad marcfndola con el borde no cortante del biaturl 0 ooft=
un colorante de anilina.

' Como puntos de referemcia deben marcarse el ingulo gonial-,
de la manafbula y la escotadura en el borde inferior (pro-
ducida por pulsacién de la arteria facial) el primero indi
ca el l{aite posterior del campo pperatorio y el (ltimo ~
la localizacibn de la arteria maxilar externa (facisl) y -
" vyena facial anterior. la incisibn se hace nfs o menos dos
cent{metors debajo del borde inferior dela mandibula si --
guiendo la curvatura del hueso. As{ se evita cortar la re-

ma mandibular del nervio facial, Da longitud total de la - .

incisién puede ser de seis a ocho centimetros.

" TRAZADO DE PERPENDICULARES EN LA INCISION":

 Una ves determinada y mercada la 1{nea de incisién se
extiende 1a cabeza delpaciente y se voltea lo. nfs posidle~
= ) un lado paras convcniencia y conodidad del equipogporador
s. conlultl con ¢l nnontolistn sl o) plclonto oltl 1isto -
fpnru la cirngia y 1. linca de 1nc1-18n nntcndl ol.:.noaeo-_
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se atraviesa con unas lineas perpendiculares, trazadas con
el borde no cortanto del bisturi debenestar separadaa entre
si, 1.5 Cley on toda la lon—itud de la 1ncisién sirven para
'naegurnr el acercamiento adecuado de los bordes, con la ci=-
catrizacién miniza.

"'xncx'sxon‘":

‘Se tira de lapiel hacia arribq,para que el trazo de la
1fnes de la incisisn descanse sobre el hueso, dando as! una
'baae firme que permita una 1nc1316n linpia y con un aolo mo -
viaiento. El corte debe ser perpendicular ala superticio.-
de la piol en esta regifén pero la eleccién depende do 1g =
preferencia del. cirujano, . S .
En la capa subcuténea . aparecen algunoa puntoa sangrunto-. -
81 son arterias se toman con pinzas hemost8ticas de ﬂnlncod
de mosquito y se ligan con hilo de algodén delgado ( nos ==
~ '3 ceros, § 4 ceros) o catgut quirfirgico ( mo. 3 ceros). Se-

recomienda ligar los vasos con nudo de cirujano y cortar ==
los ¢abos delbilo cerca del nudo, |

" DISECCION DE TEJIDOS ELANDOS PROFUNDOS ":

, Después de cortar piel y tejido areoler subcuténeo pus
den despegarse ampliamente por diseccidn con tijeras curvas
de mayo de 14 om. pinzas’ hemost&ticas o con el extremo del-
mango del bisturi. Esto permitirf introducir separadores ==
‘(cono ol rnatrillo de xhy-sohoorer para trlquon).

A continuaci&n se mencionan algunos puntos de 1ntor‘l en re
llaci6n con 1. ticnica de separacidn. -

14= Una buena copnrnci&n incluye olovaci&n suave !uorzn -
de. trncci&n.’7'_k L
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PROGNATISMO

05730TCXIA SUBCONDILAR ~ OSTEOTOMIA INTRABUCAL MODIFICADA
U OSLICUA EN LA RALA SO - POR DIVISION SAGITAL.
BRE EL ANGULO - . =

. OSTEQTOMIA EN ZL CUSRFO.  °  OSTEOTOMIA VERTICAL Ev IA
DEL VAXIIAR INPERIOR. . RAMAe =
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p .
_ 2.~ Ups buens aeparnc16n debe ser noderadamente rirmo Y ==
continua. El tejido es traumatizado innecesariamento y se=-
prolonga eltiempo de operacifn si el ayudante cambia cons-
tantemente. la- posiciGn de los separadores. : '

3.- 51 la t&cnica operatoria lo permite,debe susperderse -
peribdicavente la traccilp de los separadores, sin quitar—
los ello restableeo la cireulacién de los colgajos de teji
dos blendos durante un breve perfodo.

4:- ls loparaciGn debe ser continﬁa y. auficiente si ocurre
- hemorrlgin artorinl 1nesperlda. hasta cohibirla.

Bl siguiento palo )

.. ldentificar y separar la lrtoria Y la vena racialos -

" al pasar sobre-la olcotadura ‘on el borde 1n£erior de la zan -
afbula, algo por delante del ngulo. : ‘
Primero se ven le fnscia,par&tida y -:aat&ricn.»

. Dospu&n de orientarse. palpando ‘la escotadura noncionadn. se
separa. esth. fascia por disocciGn roma, pernltiondo que lae=
srteriu maxilar externa (facinl) sobresalga en la sbertura-
cresda. La vena facial de mayor calibre. es ligorumonto su=
porficinl y poaterior a la artoria, pero elté muy corea de-
ella, : -

En. este tienpo de la diseccién se observa el tedido de la -
"lindull salival submsxilar. Esta es la gléndula submandibu
lar. E1 ligamento estilomaxilar se ve |uchas veces como un-

k :plcno nponourﬂtico grueso que separa estas gl‘ndulal.

Los todidoa ‘tlandulares dedben despegarse por dieecci&n tolu'f
- ¥ se -opartn oon cuidado, i 8e cortan, puede producirno hg

. | morragia persistente, diredl de cohlbir.‘ 
o Rotzuido el tejido glandulnr. ligados y locctonndon loa va=

sos tggialcs, 3ol q‘ptino par cranonlvprqt031Qo_pog separs
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ci8n cuidadosa, el resto de la exposiciSn quirfirgica puede
hacerse con menos peligro y mayor'rapidez. pueden encon ==
trarse otros pequenos vasossin importancia quirﬁrgica. pe=
ro debon de ligarse para evitar la perdida de senire y man
tener el campo quirdrgico seco. :
la cirugfa del cuerpo de la wand{bula por delante de arte-
ria y vena faciales, pocas veces se complica por hemorra =
gla excesiva,

"Los métodos quirdrgicos descritos para tejidos blan -
. dos neceaitan wodificarse alpo cuando se operan regionea -
‘mds anteriores de porci&n facial inferior. ,
Si se necesita descubrir ‘el cuerpo de la mand{bula la 1nci~'~
':ai6n es mfs anterior, la exposicibn requerida rige la lon- s

‘gitud de la 1nc1316n.

Buele. ser adecuada una lonzitud de seis c slete centi

mentros pero no debe sacrificarse la uccesibidad para pro-? :

ducir una cicatriz wds pcquoﬁa.

Hacerlo puede originar trauma: 1nnecosario de tejidos blan-
dos adyacentes, inflamacién. posoperatoria. curac16n pobro-
b4 cicatriz defectuosa. . :

Conviene identificar y separar o 1dentif1car, ligar y se==
para 10s vasos aanguineos que eat&n sobre el campo operato
rio. ‘ .

Es necesario identificar y conservar los nervios ospec;al-
mente los motores, ‘ '

. Las 1ncisionos rara cirugla 1ntrabucal roquieron ol mismo~.
~ cuidado al planear y llevar a cabo el procodiniento. ‘

El cirujano debe pensar en lograr el cierro de 1- 1nc1516n4'
antes de cortar el tejido. - '
Ios borde de 1a herida dobor‘n colocarle do nanoru quo no-
cotncidun con. los cortoa 6.00l subyucontos plnneadol. s
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. Es esencial poseer conocimiento sobre la anatomfa precisa=

‘dé cualquier drea por tratars e; para asegurar el aporte --

- eanguineo mfs favorable a los colmaaos generados durante -

1a cirugla.

El cirujano. deberf planear con suricience tiempo la coloca-
~.ed6n depuntos para cerrar antes de’ fijar con los alambres=-

las férulas con gran recubrimiento de'tedido blando.

™ TEGNICA IE os? GTQHIA VERTICAL EN ms ASCE'\DENTES _"

b "s&‘uan hocho algunns lodificaciones y uejoras técni-
5{cns | la outooeonia vortical donde que se conunicG por pri

h, _‘mera vez en 1954. :

JJ??,chas

continuac16n se doscrtbe en ui la técnica propiamento ai

{f 1,- Il operacibn en 108 tojidOS blandos se ha menoionado -
'santoriornonto.- : o ,

2.~ E1 1lado externo de la rama ascendente se expone hasta-
la escotadura sigmoidoa. Las inserciones uusculareo en

el lado lingual do la rama ascendente no sufren ninguna al

Hrtoracisn en este tiempo, - :

" 3.~ Be identifica la saliente situads enciza del agujoro -
‘dontario.

Bem 8o_traza una 1inea desde el punto més inferior de la -
* " escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la map

‘ dlbul- en el §ngulo, pasando ligeranonto por atrés de la -
prolinoncil del agujero dentario.. la punta afilada de un -
uplicador wojada con. colorante de anilina se emplea como =
llrcldor. tanpi&n se enplea uns regla de netal con un bor~ 
,do rocto. :
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5.- exposicibn es amplia cuado el segundo ayudante sepa
. TRy levanta y protege ‘los teji.do'~ blandos COD un DA =
de rctractoros Edército Marina y retractores Thonpson do -
’la rama nfin. H135 Ry L, § el ués comin que se utiliza que
- o8 ‘ol separador de Obwngaser.

6.- Se usa una fresa de carburo de fisura ahusada nfam. 703

en pieza de mano recta movida por wotor Jordan-Dhy:é -
'Emesco-a prueba de explosifn y que pueda ponerse Oniauto -
 01|vo para hacer el corte. vonical 1n1c1a1 en la placn cor=
tical lateral. ‘ :

. 7.--31 priner ayudante mantiene un’ tluJo constanto de agua- ,
o aobre el hueso a uedida que se hacon los cortcs. aspi—
‘rando- al uisno tiouno para evitar enpaplr los paﬁos.-

8.~ El corto 1n1eial se hace cuidadoaanente en el rea del

agujero para evitar penotraci&n completa on la corteza
lltoral. evitando as{ leaionar el nervio donde. entra al ==
hueso. ‘ ,

%~ Ia apot!sis'cpronoides se corta si estd indicado; pue-

- de hacerse o dejarse intacta en éqaos de protrusifén me
nos notable pero si se prové una correcién de mfs de 8 a -
10 mm., Be acongeja reaslizar una coronoidectonia para 10 -
‘grar moviniento libre del maxilar hacia ‘atrés.

10.~' Al seccionar la ap&fiail coronoides es sencillo se ha
‘¢ agujeros de trépano a poca distancia entre s{ en-

~ direccidn oblicua desde la escotadurs sigmoidea al borde sn

torior de la ranl usando un tr‘puno 6:00 ntn. 14, Este cor

te se tornina ‘con martillo y cincel fuerte,

.uGonerallento serén suticlontol tres o cuntro solpoo tuortol

’y -ooos con -nztlllo. :
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11.~ 5i existe preoeupaci&n especial por lograr un corte -
vertical recto entre el agujero sup:rior del conducto
‘dentario inferior y la escotadura sigmoidea pueden hacerse
sgujeros de trépano a poca distancia con mayop,beguridad -
y esta porcidn de la osteotomfa puede terminarse con cin -
cel y martillo despus de haber completado el resto de la=-
osteotonfa. :
las caracterfsticas del hueso-en esté irea son lns nislas-_

'qno en la apdfisis coronoidu. es decir es dolgado Y sin - '

k espacio medular.

_12.- Cuando gse aconseaa decorticaci&n Y trocuentemento es-"
te es ol daso, se ha encontrado un método nés seneillo
seguro y ripido que el doacrito antoriornente.
-Un uegundo corte se realiza verticaluente en la placa cor
" tical lateralmente y. aproxtmndamente paralelo al primer ==

. ecorte voreiell Yy anterior a este paso (6) teniendo culdado -  1

" de 10 penetrar en la corteza ospocialmonte en el curso dol
conducto dentario inferior. :

Los dos cortes vcrticales se conectan entoncos con varios’
cortes horizontalol separudoa por espacios do aproxilada.*vl'f"
‘mente 6 a 8 mm. :

Estos peldafios horizontales se hacen con trosa de carburo-
nlim 703, que crea un efecto de muesca que tacillta enorne-
. nente la decorticacibn posterior. :
Estos poldlﬁon 0 muescas no necesitan extenderse 8obre —we ‘
la proninoncin«cauacda por ol asuaero auperior dol conduc~
to deatario 1n£orlor. ce

13.= Usando un cincel nluno ancho de bisol largo y atiludo.” :
| ( es idel el cincel Stout Nim. 3) se fracturen los pel
fdaiol con muesca de 1a cortess sin tolor a lolionlr 108 =
‘nervics ¥ vnnos “dentales 1nforiorol. Estos -oglonton eortd
Aonloo se dotyrondnn linpinlonto. o:pontondo espacios leﬂu-";
ilnrol . inelulo puoao oblorvltno scnorullnnto ol plqneto -
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'vdscdlonervioao asi como también identificarse U CUrso,

l4.- En este momento cuando todavia esté intacto el primer

lado se voltea al paciente hacia el otro lado y se re
piten los tiempos del (1 al 13) la operacién en el segundo
lado se termina entonces de la siguiente manera,

15.- Se utilizn una cucharilla nﬁn. 4 de Molt para iniciar
‘1a separacifn del periostio y de la inserciln anterior
del slisculo pterigoideo 1nterno comenzando en el borde in -

" torior.

- 16.- Una ves 1niciedu se euplea un elevador romo de perios- 3

-tio pora empujar lostejidos blandos aproximadanente ==
" hasta el nivel del borde inferior del agujero dentario infe
rior. Puede ocasionarse una hemorragis intensa si el des -~
prendimiento se hace con inctrumentos afilados o si estas -
ingerciones se separan mucho en este momento. Se recomienda
un periostétomo de Molt nim. 9.

17,- Con este elevador ancho como protector colocado en la=

. cara interna del corte vertical, se termina la inci «=
s18n desde elnervio dentario inferior ( que ya estd a la vis
ta) hasta el borde inferior a través de la tabla interns de
- la rama ascendente. El empleo de agua y aspiracién durante~
todos los cortes de fresa permite una visién clara de las -
ostructuran Y evita lesionar el hueso. ‘

18.- 1a secci&n vertical por encima del nervio se termina -

- del mismo modo con un martille y un cincel nfm. 3 frag
cuxando el ‘bueso a través de los agudoros hasta la escotadyu
ra lignoidel.

?19.- Ia rams uscondonto. en la parte pontorior a 1a seccibn

‘ vertical se sudotn con. un;ptnsl de Kocher grnndo y ol-‘
' poriontot&no do Lane se 1n-oren on 01 coreo voreicnl con -f
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viniento cuidadoso se cortan los delgados restos del hueso
alrededor del nervio a nivel del agujero dentario.

20+~ Con ld-pingl de Kocher todaviﬁpuesta, la seccién pos-
. terior se hace girar ligeramente y el periostio de -
su surerficie interna se desprerde poste.-iormente.

2l,~ Se hecen shors agujeros con el taladro a través de am.

‘ bas tablas en este fragmento por dos o cuatro centine

tros desde el !nsulo hacia arriba para aaegurar una unién-
Arﬁpida al superponer lolsesnoneoc.'

2.~ Lal‘irrosularidudos del corte vertical ee:reétirican- :

con un cincel o se quitan con la gubia hasta lograr - '

una adaptaciﬁn conveniente de la cara interna del segmento -

.poltorior sobre la superficle decorticada del aeguento an=
torior. .

23.~ En esta etapa la caboza del pnciente se voltol nuovl- :
. mente al primer lado y se repiten los pasos del (15 - -
al No. 22)0 :

2&.- Arbas heridas se cubren ahora y el caspo en forma de- -

~ mgortina" se voltea hacia abajo encima del &rea qui -
riirgica pars exponer la boca.
Enls exploracibn bucsl, al inepeccionar la relacién mandi- -
bular el maxilar inferior deberd caer hacis atrés en rela-
cién totalmente libre y no restringida y deberd ser posi -
" ble relaciocnar los dientes en una oclusiln predeterminada-

'sin incurrir en esfuerzos fortados. De no ser este ol caso

se aconsejs realizar coranoidectomia.
84 bay choque en el &res de la cseotadurn aisnoidca (sudb_ -
signoides) o 81 el liglnontp‘ostqnonaxilar‘ostiyrcqtrln -
giendo el movimiento deberin tomarse medidas correctivas. -
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25e= Se manipula la nandibula hasta que se hayalogrado la -

oclusibn deseada y. se colocan numerosas ligaduras elés

tices intermaxilares. Es necesaria la fijacién firme para -

~evitar los desplazamiento: mientras se a>lica el alambrado-
transbseo de la oacootonia. ‘

26.- El canpo en forma de cortina vuelvo a colocarse en su-
posicién anterior, se retiran 1os 1nstrunentou enplea~

dos en la boca se canbian guantes y vuelve a abordarue el -

* frea. quirﬁrgicn. : ' ' '

| 27.- El tragmento posterior se coloca por encims dol lroa -
docorticadn delante del corte vertical en la rolaci&n—‘

: ”vilunlizuda pruoperatorinlente en los patrones de. pruobn.

~Ambas partes se luaetnn firoemente y se hacen aguJerou para
colocar el alambrado. , '
El fragnento postorior (parte proxinal 0 condiloidoa) dobo-
ré ceer sobre laparte decorticada libremente y sin doblarse
ni srquearse. De no ser este ol cnso vuelva a: conprobarso -
el paso 22. Puede ser necesario cortar porciones de la cor-
teza media on'lop’puntopvdo‘choque. elfragmento posterior -
puede rotarse bacia afuera en cierto grado para lograr esto
ocasionalmente serd necesario cortar la porcién delgadas de-
la rama bajo la oacotaduru signoidea sobre el agujero mento
nisno, '

28~ las parton no se rijon con alambre cln fuertemente co-
' 'mo antes porque podrfan p!odueirno dos secuolll inde =
lolblol. ) 1 § c&ndilo puede deforvarse o girar, lo que nfs -~
adelante darf ‘por ronultado una  oclusidn no esperada 0 ==
puede producirse dolor chnico en la uzticulnci&n teaporo =
maxilar. Generalmente se bace un oriticio on po.ioi&n oxnc- o
tllonto antortor al (roa decorticada y ao pnsu por 51 un 0
10 alambre de acero inoxidable de Gam y se llovu alrododor-
'dol luaon dol tragncnto proxinn1.~‘ Pl
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Generalaente el alambre no se retuerce con demasicda fuerza
sino lo su:iclente para asegurar una “uena proximacién de=
las partes.
En todos los casos deberé uno comprobar sienpre. para es -
" tar