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CAPITULO 1. DEFINICION E HISTORIA.

Podemos encontrar diferentes definiciones del prognatismo,
cada autor la define con distintas palabras y puntos de vista,
pero todas quieren indicar lo mismo.

John Hunter se 1nteres6.mu6ho por el prognatismo; lo defi-
nid como "la proyeccidn del maxilar inferior demasiado hacia
adelante, de manera que los dientes anteriores pasan por delan-
te de los del maxilar superior cuando la boca esta ce;;ada, lo
cual se cumple con dificultad y desfigura la cara."

Soglin Hogeman el término clinico 'prognatismo' indica gque
cuando los dientes estén en contacto y los cédndilos articulares
estén en la posicibn normal hay, en la oclusibén sagital, una
sobremordida horizontal invertida en la parte anterior y una
desfiguracidén del perfil facial debido a que el perfil que forma
parte de la mandibula queda protruido por delante del contacto
del perfil del maxilar superior.

Horowitz, Converse y Gertsman identifican dos criterios

coincidentes:

1.~ Daeformidad facial en la que la porcidn inferior de la
cara es indebidamente prominente.

2.~ La presencia de la Clase III de maloclusibén de Angle.

Kelgey describe el prognatismo como "un desorden del creci
miento craneo-facial con disarmonia facial concomitante caracte
rizada por una mandibula prominente."

El prognatismo se ha ido reduciendo a lo largo de loa suce
sivos tipos humanos, es decir desde 108 Auntralopitecos, los
cuales eran una familia de primates a los que pertenece el hom-

bre. En general, los australopitecos tenfan talla y capacidad



cerebral pequefias {500 a BOO c.c.), carecian de frente vertical
y presentaban marcado prognatismo. Hasta llagar al Homo sapiens
Este caracter antropoldgico actualwente constituye, entre
otros, un elemento més para diferenciar las diversas razas,
pués se ha observado que es més acusado en una que en otras.
Puede ocurrir en aproximadamente el 2% hacta el 4% do la
poblacibn. Se considero como una caracteristica hereditaria de
la familia real de los Habsburgos. Solamente son progresivos al
rededor del 4O% hasta el 50% de 1los casos de prognatismo heredi

tario, El1 prognatismo puede ser evidente al nacer pero es bas-

tante raro.



CAPTITULO 1I, GENERALIDADES,

A) AMATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MANDIBULA,
El hueso maxilar inferior es un hueso impar, medioc, simé-
trico, situado en la parte inferior de la cara. Se divide en
tres partes: una parte media 0 cuerpo y dos partes laterales o
ramas.

1,~ Cuerpo, Tiene forma de herradura con la concayidad ha-
cia atrids., Se estudian en &1 una cara anterior, otra posterior,
un borde superlor y otro inferior.,

a) Cars anterior. En la linea media presenta la sinfisis
mentoniana. A cada lado de ésta nace una linea ascoendente llama
da linea oblicua externa que va de la eminencin mentoniana al
borde anterior de la rama. Un poco por arriba de la linea, a ni
val de los segundos premolares, estid el agujero mentoniano ( pa-
ra 1 nervio y vasos mentonianos).

b) Cara posterior. Presenta en la linea media y cerca del
borde inferior cuatro eminencias dispuestas dos a dos,las apbfi
sis geni ( don gsuperiores para 1los genioglosos y dos inferiores
para los gunfohloldeos). De éstas nace 1a lfinea oblicua interna
o milohiojdea que va oblicuamente ascondente y termina en la ra
ma ascendente. Por encima de esta linea y un poco por fuera de
las apbfisis geni estéd la fosa sublingual (para la glandula del
mismo nombre). Por debajo de la linema y n nivel de los megundos
molares ant& la fosa submaxilar (para la gléndula del mismo nom
bre) . -

¢) Forde suporior o alveolar. EstA ocupado por las cavida-

deg alvenlarne dentales (para la implantacidn do loy dientes).



d) Borde inferior. Redondeado y obtuso presenta, en su par
te interna, inmediatamente por fuera de la sinfisis, la fosa di
gastrica {para la insercibén del misculo digastrico). En su par-
te externa, donde comienzan las ramas se encuentra un pequefio

canal por el cual pasa la arteria facial.

Z2.- Ramas ascandentes. Son cuadrilhtoras, mfég anchas qua
altas, estin oblicuamente dirigidas de abajo arriba y de adolan
te atrhs, Cada una de ellas presenta doo caras y cuatro bordoes.

a) Caras, Presentan una cara interna y otra externa. La ca
ro erxterna, plana, presenta en su parte inferior l{neas rugosas
para la insercibén del misculo masetero. La cara interna presen-
ta en su centro el orificio superior del conduttu dental (para
¢l nervio y los vasos dentales inferiores), Por delante y abajo
dul borde de este orificio se encuentra una lamipilla bsea
triangular, la espina de Spix, De la parte pdotero-inferior del
orificio parte un canal oblicuamente descendente, el canal milo
hioldeo {para el nervio y los vasos milohioldweos), Por toda la
parte inferfor de ¢sta cara se ven ruposidades para la insercidn
del pterigoideo interno.

b) Pordes, Se dividen en anterior, ponterior, superior e
inferior. ¥l borde anterior es cdncavo, formando canal. El1 bor-
de posturior, ligeramente encorvasdo en forma de § itélica, re-
dondendo y obtuso, eatd en relacidn con la parbdtida, 11 borde
superior precsenta en su parte media una gran escotadura, la es-
cotadura nigmoldoa, por la cual pasan el nervio y los vasos ma-

setéricon. 'or delante de esta escotadura ns levanta una eminen

cia Iaminar en forma de trifingulo, llamads apbfisis coronoides



( para 1la inserci6n del misculo temporal). Por detras de la escg
tadura se encuentra una segunda eminencia, el céndilo del maxi-
lar inferior: es elipsoide, aplanado de delante atrés, con su
eje mayor dirigido oblicuamente de fuera a dentro y de delante
atris; estéd sostenido por una porcibn més estrecha, el cuello,

en cuyo lado interno se oncuentra una deprasidn rugosa para ol

pterigoideo externo.

3.~ Conformacidn interior. El marilar inferior o¢std conatj
tuido por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en
toda su extensidn por una cublerta muy gruesa y resistente de
tejido compacto. Recorre cada una de sus mitades un conducto,
el conducto dental inferior, que comienza on la espina de Spix,
se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo
premolar, dividiéndose en este punto en doo ramas: una externa
( conducto mentonianc), aque termina en el agujero mentoniano, y
otra interna (conducto incisivo), que termina debajo de los in-
cisivos.,

Finiolégicamente la mandibula, en armonim y dependiendo de
la articulacidn témporo-mandibular, puede e¢jecutar tres tipos
de movimientos diferentes principales: 1o, movimientos de des-
censo y de elevacidén de la mandfibulaj; 20, movimientos de protru

sibén; 3o, movimientos de lateralidad o de diduccidn,

B) TIPOS DE QCLUSION,

Angle describld las maloclusiones en base o la relaciébn que
presentan lon primeros molares inferiores con respecto a los

primeros molarec superlores permanentea.



Clase I. Al ocluir, la cfispide meslo-vestibular del primer
molar superior se presenta a nivel del zurco mesio-vestibular
del primer molar inferior. La relacidn del canino éuperior onth
en que su brazo mesial ocluye en el brazo distal del canino in-
ferior. Este tipo de oclusibén es llamado neutro-oclusién. La po
sicién de la mandfibula con respecto al maxilar es ortégnata y
generalmente el perfil es recto.

Clase I1. Es la presencia de cualquier posicifén diatael del
primer molar inferior con respecto al primer molar superior con

piderande la Clase 1.

a) Divisidén 1,.- Los dientes anteriores presentan una dispo
sicibn en forma de quilla de barco.

b) Divisidn 2.- Los incisivos superiores centrales se en=
cuentran palatinizados y lon incisivos lateralos estédn labiali-
zados.

En este tipo de oclucibn los caninos inferiores tienen
cualquiar poéicibn distal., Este tipo de oclusibn se llama disto
oclusidn. La posicidn de 1la wandibula con respecto al maxilar
es retrbégnata y ¢l peorfil os generalmente convexXo.

Clase I1I. Es cualquier posicidén mesial del primer molar
inferior con respecto al primer molar superior de acuerdo a la
Clase 1. Los caninoe inferiores presentan cualquier posicibn mg
sgial. Este tipo de oclusidn es llamada mesio-oclusibn. La rela-
cibén do la mand{bula con respecto al maxilar es prbégnata y el
pertil on goneralmente cOHncavo. Esta maloclusidn es la gue nos

interesn ecn al desarrollo do eute tema: Prognatiomo,

CY TIPNS Dyl FROGIATTEMNO,



C) TIPOS DE PROGNATISMO,

El prognatismo puede ser verdadero o relativo; es decir,
causado por un crecimiento excesivo de la mandibula 6 por un
crecimiento deficiente del maxilar superior.

Prognatismo verdadero.

Se caracteriza por un crecimiento excesivo de la mandibula
erupcién prematura de 1los molares inferiores, mordida cruzada
anterior y posterior, proyeccidn del mentbn y el labio inferior
y aplanamiento del &ngulo mandibular.

Prognatismo relativo.

En esta forma de prognatismo, el maxilar est& hipoplésico,
mientras la mandibula es normal. Esto se altera répidamente de=-
bido a influencias funcionales, de manera que la mordida cruza-
da anterior puede influir o estimular el creclmiento longitudi-
nal de¢ la wmandibula, lo mismo que ¢l crecimiento longitudinal

del mayxilar puede ser detenido.

La clanslficacidn de Sanborn es simple vy préctica. Consiste

en cuatro grupos principales:
'.- Maxilar superior dentro de los limites normales de pro
trusidn y la wanditula por delante de nsos limites normales.

2.~ El1 mavilar superior por detris dol promedio normal y

la mandibula dentro del 1lfmite normal.

3.~ ¥l maxilar ruperior y la mandibula dentro de los limi~

tes normalen.

o= ol maxilar superior por detrés de lo normal y la mandl

bula por delante do lo normal.

La clasificacién de Panko on muy similar afadiendo ﬁna mo~
dificacibn do mordida abierta anterior.



D) ETIOLOGI4 DEL PRO(}NA’I‘ISMO.

Los estudios indican que la etiologia del prognatismo casi
siempre se hereda independientemente de su forma clinica. S8in
embargo, los dientes anteriores desplazados tambien producen u-
na mordida anterior funciocnal. Por otra parte, puede ocurrir
pseudoprognatismo debldo a diversos factores exbgenos. Es proba
ble que intervengon dlversos genes mOltiples y no genes {inicos.

La herencia polighnica simula & menudo un patrdn dominante

simple a causa de su transmisidn regular.



CAPITULO III, PREOPERATORIO.

A) HISTCRIA CLINICA.

La historia clinica se considera como un elemento indispen
sable en la préActica corriente. Hay cuatro razonos principales
por las cuales el Cirujano Dentista toma dicha historia:

1.~ Para tener la segurlidad de que el tratamiento dental 6
quirtirgico no perjudicaré el emtado genernl del

bienestar.

7.~ Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad gg
neral o la toma de determinados medicamentos destinados a su
tratamlento pueden entorpecer o cumprometer el éxito del trata-

miento aplicado a su paciente.

3.~ Para detsctar una enfermedad ignorada que oxija trata-
miento especial.,

;

iy,- Fara conservar un documento graficu gue puedse nor (til

en ¢l caso de reclamacidn judicial por incompetencia profesio-
nal.

ESCUFMA DE UNA HISTORIA CLINICA.

a) Kombre del paciente, edad, sexo, raza, estado civil, fe
cha, direcelédn lugar y fecha de nacimiento.

b) Hnfermedad actual: kn orden cronolégico, hAgase descrip
cidon do cada sintoma y cigno relaclonado con la enfermedad ac-
tual; cada sintoma debe deucribirse on cuante a tiempo y modo
de comienzo, duracidén e intenuidad. Sa interrogaré cuidadosamen
te la relacibn que ruarden los ointoman con nlimentoc, trabajo,
esfusrzo muscular, oxcitacidn, ingentibn do medicamentos u o=
troeg factorern, Deterédn inventigarse tratamlientos seguidos por

Al enfremo, en los que sa incluirdn modicamenton, mbdico, hospl



tal y curso de la enfermedad.
c) Antecedentes personales patoldgicos: )
1.~ Enfermedades desde la infancia en orden ctronolbgico.

2.- Escarlatina, coreas, reumatismo, neumonia.

3.~ Lesiones.

4 .- nospitalizaciones v operacionas.

wn

En mujeres, interrogar el nGmero de gestaciones y abor
tog.

6.~ Alergias e hiperusensibilidad a medicamentos.

d) Antecedentes personales no patolbgicos:

1,- Estado matrimonial: duracifn, n(Gmero de hijos, edad de
los mismos.

2.- HAbitos: alcohol (cantidad), tabaco, sedantes u otros
medicamentos, haAbito del suefio,

3.~ Antecedentes sociales: describir las condiciones de vi
da, que incluyen habitacién, educacibn, puesto que se ocupa en
la sociednd, ingrenos v problemas econdmicos especiales.

L.~ Ocupactbn y medio: trabajo actual y pasado, exposicién
& peligron de trabajo, sntisfaccibdn emocional y “econbdmica, luga
res en que ha vivido y qaues ha visitado.

e) Antecedenten tnmiliares:

Padre, madre,

hermanos, edad, estado de salud o edad al mo

rir v causa. Diabeter, hipertensidn, tuborculosio, onfermedades

nerviuses, enfermedaden mentales, cancer, cardiopatias, auma, a

lergian, ftebre del heno, lues.

f) Revinidn por aparaton:

1
1

.~ Caboeza: cofalnlpian (durncibn, intensidad, sitio,etc,)

P.- 0Ofjor: vinta, diplopla, oenfermedades inflamatorias, fo=



tofobia, dolor, visidn borrosa, lagrimeo, pérdida de la agudeza
visual,

L.~ Kariz, garganta y boca: amisdalitis, secrecidn nasal

crdnica, obstruccidén nasal crbénica, sentido del olfato, hemorra

gia gingival, sentido del gusto, dlceras, faringo-amigdalitin

recurrente, ronquera, problemas do los senos paranasales.

tos, expectoracidn (volumen y tp

[

5.- Aparaio respiraiorio:
ractar), hemoptiais, dolor, fecha de la Gltima raediografia, figs
bre, asma, resfriados recurrentes, sudoracidn nocturna.

6.- Aparato cardiovascular: disnea, ortopnea, necesidad de

ponerse en cuclillas, presidn arterial alta, hormigueos, calam-

bres en las piernas, edema, claudicacibn, varices, desvaneci-

mientos, pies frios o de color azul., Farmacos: nitroglicerina,
dipgital, dipiréticos, anticoagulantes.

7.- Aparato gastrointestinal: dieta corriente, apetito, a-
limentos que sec apetecen, alimentos que dirngustan, nAuseas, vé-
mitos, hematomesis, disfagia, melena, diarreoa, estreiimiento,

laxantes, color y forma de¢ las heces, ictericia, dolor 6 célico

abdominal, hemorroider, cvacuncliones intestinales.

8.~ Aparato genito-urinarin: polaquiuria, nicturia, disu-

ria, hematuria, incontinencia, oliguria, eccurrimiento de orina

titubeo para comenzar a orinar, modificacidn en el calibre y 1la

tuerza dol chorro de orina, polidipsia, orina turbia, retencidn

urinaria, expulsién de cllculon, Enfermedades vendreas por sin-

tomas, duracidén y clase de tratamiento, HAbltos sexuales; poten
cia,

9,- iintoria menstrunl: menarquia, intervalou entre lan

menstrunciones, regularidnd, duracifin, volumen de la catanemia,



fecha del G1ltimo periodo menstrual, dismenorrea, menorragia, he

morragia irregular, sintomas de menopausia, flujo vaginal, pru-
rito.

10.- Aspectos metabllicos: peso normal, aumento o pérdide

de peso, distribucibén del pelo, crecimiento y desarrollo norma-

les.

11.~- Sistema neuro-muscular: disartria, pareatesisc

nard.
...... . paré

sias y pardlicis, desvanecimientoa, lnconclencia, adormecimiepn
to, convulsiones, zumbido de ofdos, pérdida de la audicién, vér
tigo, vahidos, afasia y otros trastornos del habla, difficulta-
des de la memoria, crisis de amnesia, adormecimiento peribucal,
ataxia (torpeza, tambaleos, incordinacién), trastornos vesica-
les (incontinencia, miccién urgente, polaquiuria); interrogatos
rio acerca de pares craneales: I a XIT.

12.~ Aspectos psiquiatricos: estabilidad o inestabilidad
emocionales, historia de e¢nfermedades mentales, '*colapso nervigo
so", tensjones ambientalcus, defectos de memoria.

&2 Biploracidn ificica.

1.~ Sfgnos vitalen: Lomperatura, pulso, presién arterial,
reepiracion.

2.- Inspeccibn goneral:

a) leso,

b) Talla.

¢) Fostura.

d) Fislco, estado nutricional, edad aparente.

e¢) Gravedad y carascter ngudo de la enfermedad,

£} ¥etado emoclonal on relacidn con la enfermedad,

3.~ Pleol: tez, tertura, turgencla, pigmentacidn, erupclones



lesiones, ictericia, palidéz,
;.- Cabeza: crénec, cuero cabelludo; configuracibn, cica-
trices.
5.~ Boeca:
a) Labios: simetrfa, cianosis, queilitin, herpes, hi-
perqueratosis 6 filceras, pigmontacién.

b) Faringe v amfedalan

¢) Mucosas y encia: palidez, flceras, pigmentacilfn.
d) Lengua: color, atrofia de las papilas, filceras, deg

viaci8n, palpacién.

e) Dientes: caries, piezas faltantes, restauraciones

dentales.
6.- Cuello:

a) Vaeor spangufneos: congestidn de venan, inveatigar
5i hav pulsaciones normales y anormales, cicatrices, thrill,
ruidos auscultables, gradacibn del pulso carotfdeo.

b) Tiroides: aumentado de volumen, nodular, ruido aug

cuitable por apreciacidn.

) Tréquea: posicifn en la lfnea media o desviacibn,
tiro tragueal.

d) Ganglios linflticos: cervicales anteriorues y ponte
riores, preauriculares ¥ retroauriculares, supraclaviculareo,

e) GlAndulas salivales: aumento de volumen de pardti-

das v submaxilares.

7.~ Sistema Nervioro:
a} Marcha, posturs, movimjentos anormales, aspecto fa
cinl, octremecimientos y famclcularionss musculares. inomalfau

de la forma de la cnbeza, dasigualdades en ¢l desarolle de ca-



bezs y extremidades, lesiones cuténeas.

b) Aparato motor: exploracidn sistemftica para buscar
debilidad.

c) Sistema senuitive: sensacionss de dolor, tacto y
vibracidn; sentido de pooicidn; distribucién de dermatomas, dis
tribucibn de nervios periféricos, disztribucidn de sudoracién.

d) Pruebse de fun

'.,~ De eguilibrio.
2.- De otra indole,

¢) Reflejoe tendinosos profundoe, reflojos superficia
les, reflejos patolbgicos.

f) Investigacibén de la funcidn de los pares craneales
incluyendo campon visualert y fondo de lon ojos.

g) Estado mental: orientacibn, memoria, afacia, este-

reognosia.
Diagnéstico provisional:.
Estudios ulteriores aconsejados:.
rrondntico: .
Tratnamiento:, -
Firma del pacliento,

Firma del Cirujanc Dentista.

B) FRURBAS D LABOGHATORIOC Y GABINETE.

las prueban de latoratorio clfnico nos permiten detectar
enfermedadern genorales en 1oz paclentes sospechosos, nos sirve
tambifin vara tener una seruridad del buen estado de salud de
nuestron pacienten antor g someterlos a alguna intervencifn

auirdrglea, Nunen deben utllizarsce en pustitucidn de una histo



ria clfnica completa y de una exploracidn clinica meticulosa.
Fruebas hemiticas mis utilizadas:

Tipo sangufneo y Rh: A, B, AB, O,

NECGATIVO, POSIZIVO.
Tiempo de sangrado: S minutoun,

Tiempo de coagulacidn: ¢-12 minutos.

Tiempo de protrombina: 10-14 sgegundos.
Tiempo de tromboplastina parcial: 45~15 segundos.
Recuento de plaquetas: 150-300 000/mm cib.
Concentracidn de fibrinbgeno: 100-300 mg/100 ml.
Rotraccibn del cobgulo: Completa on 24 hrs.

¥n caso de sospecha de anemia se pueden mandar a hacer

lan siguientes pruebas:
Eemoglobina: lHombre: =16 g/100 ml.

Mujer: 12-16 /100 nl,

Hemztocrito: Bombrea: Q-5 7

Te
Mujer: Z7«4L7 %.
¥n enfurmedades leucocitarias como leucemia, neutropenia,

mononucleosisn infecciosa, etc.:

Recuente de leucocitos: % 000-10 000/mm c(b.
Meutrbfilos: Yhi=652 %,
Tosinbfiloe: T=d %,
Basg6Hfllos: 0-1 %,
Linfocitos: Ah=53 W,
Monocitos: 0-9 7.

Pruobss de anBlisis de orina: Generalmnnte e mandan para

saber duo la erxistencina de alguna enfermedad renal o o diabe-

teu,

Slucons: Negativa o indiclou.



Eyotefnas Negativa o indicios.

plss 6, 8-7, 2.
Acetona: Negativa.
Sangre: Negativa.

ndicada una intervencidn quirGrgica en una
superficie 8sea 6 en aun provimldades, las radiograffias consti
tuyen una necesidad absoluta. Generalmente para el tratamiento
del prognatismo se utiliza la cefalometria mhs que otras, &sta
ful introducida por Broadbent y por Hofrath en 1931, En el ma=-
nejo de los problemas de maloclusibn, la cefalomutrfa, por su

consistencia v objetividad, ha ido aumentando en importancia

en las &reas de crecimiente, anflinis y diagndstico, prénosti-

¢o, plan de tratamiento y estudlon de investigacibn concernien
tes & la naturaleza de la maloclusifn y resultadon del trata-

miento.

Cusndo ne usan radiograffas del créneo para ofectuar medi
dar del mismo, debe habor algdn medio para regisirar la posi-
cibn de la cabezu para In reproduceidn del procedimiento y su
rormaltizacién. Frinten qumerosos aparatos crtabilizadores de

In cabeza (cefalontaton y craneostatos), la mayor{a de estos

aparalor utilizan e¢njiinen auriculares parn estabilizar la cabe
za dal paciente, Y1 tubo de Rayos ¥ tambilén dobe uver fijado en
una pondcldn corntante ¥ cern relaciones predeterminadas con la
cabarza dn) Odontblogo,

Lar provecciores lateral v pbutero-anterlor del crénuo

son las vietne pradioprificas utilizadas con mln frecuencin pa-



ra 1la medicibn del créneo. De eetas dog, la proyeccidn late~
ral es la que sBe usa con mis frecuencia., lLa proyeccidn pSste-
ro~anterior del crfneo no es muy utilizada. Son necesarios
més estudios sobre los patrones de crecimiento craneal cuando
se usa el procedimiento craneométricn pbstero-anterior.

Para la proyeccién lateral del créneo, la pelfcula se co-
ioca paralela al plano sagital., Kl rayo cuntral pasa por ambou
cojines suriculares. La distancia diana-pelfcula es de 1.5 m.d
mAs. Hay jue tener en cuenta el cuidado gun debemos poner en
que la exposicidn esté limitada a créneo y maxilares. Si esté
fuora de lo adecuadamente colimado, «l haz de Rayos ¥ a una
distancia de 15 cm. cubrirf una gran porcién del cuerpo. Se
requiore un tiempo de exposicibn de / a 6 sepgundos y usar pan-
tallas de intensificacidn apropiadas., La gran distancia diana
a pelfcula miniwmizan la diferencia entre lot dos lados de la
cabeza. Algunas veces se utilizan tablas mateméticas para redu
cir afn w8s lon erroree por magnificoecibn,

e emplean radiograffas crancomftrican para identificar
la posicifn de ciertos hitos antropomfitricos, Lz distancia en-
tre los diversos hitos antropométricon y lon &ngulos formados
por lor plancs que resultan de 1la unifin de determinados puntos
rermiten la evaluacibn del crecimientn » deparrollo del paclien
te.

Puntos de referencia cefalométricons, La cefalometrfa ra<
dioprhfica utiliza una gran cantidsd de puntos de referencia

antropométricos, slgunos de loe punton mhs, importantes son los
sivulanters



k)

4 Subespinal. E1 punto nés deprimido sobre la 1lfnea media
del pramavilar, entire la espina nasal anterior y prostion.
ANS Espina nasal anterior. Este es el punto del vértice

de 1a oiplna nasal anterior, vista en la pelfcula radiogréfica
lateral.

Ar Articular. El punto de interseccidn do los contornos
dorusalar de la apBfisis articular del maxilar inferior y el

hueno temporal.

IX Supramentoniano. El punto mAns posterior en la concavi-

dad entre infradental y pogonion.

Ba Easion. El punto mls bajo sobre el mérgon anterior del

agujero occipital en el plano sagltal medio.
Bo Punto de Bolton. i1 punto més allo en la curvatura
ascendente de la fosa retrocond{lea.

Gn Gnation. 21 punto whc inferior mobre el contorno del

mentdn.

1 fngule del mavilar infe

rior o oncuentra méc hacia abajo, alrhAs y afuera,

Mo Yontdn. ¥1 punto mhs inferior nobre la imagen de la
sinficte, vista en proveccidn lateral,

Na Nansion. !a interseccidn de la suturn internpeal con la
sutura naso-frontal en ¢l plano nagitul medio.

Or OCrbital. %1 punto m&s bsjo nobro el margen inferior da

1a 6rblta fénen.

Pl ypina nasal posterior. Kl vhrtlice de la ospina poste

rior dnl hueso pralntino en el paladuar duro,

o Parfon. Wl punto intermedio sobre el borde superior



del corducto auditive evterno, localizado mediante las varie

1las nmetflicas del cefalbmetro.

Pog Pogonion. E1 punto més anterior sobre el contorno del
mentdn.

Ptm Fisura ptérigo maxilar. E1 contorno proyectado de la
fisura; la pared anterior se parece a la tuberosidad retromo-
lar del maxilar superior, la pared posterlor representa la cur
va anterior de la apSfisis pterigoides del hueso eafenoides.

R Punto de registro de Broadbent. El‘punto intermedio so-
bre la perpendicular desde el centro de la silla turca hasta

el plano de Bolton.

5 Silla turca. Punto medio de la silla turca determinado
por inspeccidn.

SO Sinconcdrosis esfeno-occipital. £l punto m&s superior
de la sutura.




C) MODELOS DE ESTUDIO.

Deben hacerse modelos en yeso de los dientes y forma de
los procesos Oscos del paciente a partir de dmpresiones en al-
ginato o hidrocoloides. Se articuian los modelos en la oclu-
816n céntrica del paciente. Si hay buen contacto de los dien-
tes en enta orientacion, puede mantenerse recortando la parte
pusterior de los modelos mientras estan articulados.

Deben estudiarse bien las relaciones de los dientes ante~
riores y pusteriores y tomarse en cuenta las desviacionas de
la oclusidn. Los resultades de estos estudios deben estar de
acuerdo con los del examen clinico y ¢l andlisis cefalométrice.
5i se encuentra la misma deformidad con los tres medios, puede
considerarse que el diagnbéstico ha sido meticuloso.

Sobre los modelos se hacen la medicion de las arcadas,'
discrepancia en el tamafio de los diemtes, espacio existente,
etc. en una forma mAs precisa que cuando ss hacen en la boca
del pacientu. En estos modelos se hacen todas las correccionee
¥ cortes nue van A efectuarse en iu boca del paclente, de esta
forma se tiene una seguridad completa al intervenirlo quirirgi
camente,

Generalmente s¢ hacen dog Juspon do modelos con mordidas
uno de ellos se monta con la mordids prosente para estudio pre
operatorio ¥ regintro permanente. Kl mepundo juego se coloca
cor. nu articulacidn presente ¥ se dibujn con lapliz una linea
vaertical a traves de las zonae donde e haréan los cortes, En
al mavilar nuperior se dibuja la 1fnea a través de los prime~

rou molare:; - segundoe premolaren derechos o izquierdos, has-

ta loc dientons Inferiores con los cualas ocluyen.



Se noune el modelo inferior en la posicibn deseada; se
vuelven a trazar las lineas sobre ambos maxilares, Con -peque-
jos ajustes para los dientes inferiores, el segmento inferior
comorendido

entre las dos lineas representa el segmento de hue

so gue sera eliminado de ambos lados del mawilar inferior.



CAPITULO IV, TECNICAS QUIRURGICAS.

Indicaciones: Los casos de deformidad muy avanzada que
no han recibido los beneficios del tratamiento ortoddntico
desde el principio, son los indicados para la intervenciodn
quirdrgica, slemrre que el paciente busgue reparacion.

Proposito de la operacidén, Se realiza para llegar a los
siguientes resultados:

1.- Apariencia facial estética.

2.~ Oclusidn correcta,

3,~ Funcidn correcta de la mandibula en conjunto.

La oclusidn debe ser un fin, no una guia, y nuestro obje-
tivo no ha de ser una oclusion ideal sino una oclusidn mecani-
ca buena.

Entre las operaciones gquirirgicas basicas utilizadas co-
munmente para la correccidn del prognatismo Be incluyen las si
gulentes:

a) Osteotomfa de la rama horizontal {(cuerpe) de la mand
tula,

b) Ostectomia intraoral del cuerpo.

c) Csteotom{a horizontal en ramas ascendontes,

d) Osteotomia horizontal evtrabucal.

e) Condilectomia.

f) Osteotomia vertical en lac ramzs ascendentesz.

L1l paciente debe someterse a un cuidadono examen fisico
antes de decidirse por la operacidn, Se recomienda adescuada
nutriclon v deccanso y la comprobacién de si presenta bruxismo

¥a que esto reprecantarf{a una contraindicacién.



Se requieren fotografias de frente y perfil y registro de
1a oclusidn dentaria. Examen radiografico completo de 16 pla=~
cas ademéds de la cefalometria. Arreglar loe dientes careados,
limpiar y pulir e instituir rigurosa higiene bucal.

Se hospitaliza al paciente 24 horas antes de la operacién
se imparten las indicaciones preanestésicas y preoperatérias,
las cuales deben incluir penicilina y acido ascérbico, y empe~
zaran inmediatamente decspues de la hospitalizaciodn.

Hay que decidir sobre el anestésico. Se prefiere anecte-
sia intravenosa regional local y después intubacién naso-tra=-
queal con protoxido de azoe v oxigeno. La anestesia local redu
ce materialmente la cantidad de anestesia suplementaria reque-
rida v la epinefrina ayuda al control de la hemorragia. Ademés
la anestesia regional protege al cerebro del bombardeo de imw
vulsos dolorosos aferontec de la operacién. La intervencibén re

quiere entricta asepsia durante su desarrollo.

a) Osteotomfa de la rams horizontal (cuerpo) de la mandi-
bula. . )

Se hacen cortes laterales en ambon lados de la mandibula
de tamafio aprcpiado, nl nivel del segundo premolar o del pri-
‘mer molar, creando asi una doble fractura mandibﬁlar, vy Be eli
minan los cegmentos correspondientes. Para aproximar los extre
mos s0 eleva la parte anterior hacia atrhs y se inmoviliza 1la
mandibula en su rueva posicion hasta que la unibén sea correcta
dste rrocedimiento puude realizarse entaramente por vim bucal

a evtrabucal.

“ste tecnica pueide preservar el norvio dentario Lnferior



por medios técnicos o sl se corta, se regenera con rapidez. Lo
que no puede evitarse es la pérdida de los dientes en el aitio
de la operaciédn.

Primera Etapa. La osteotomia se practica preferentemente
en la zona del primer molar inferior; si se eccoge la del goe-
gundo premolar hay que tener cuidado en respetar y recolocar
el nervio mentoniano. 51 se ha perdido el segundo molar, se pue
de escoger éeste como el punto ideal, aunque se debe tener en
cuenta el problema de la inmovilizacién del fragmento prorimal
si no hay diente en el fragmento proximal, esto puede represen
tar un problema importante.

En la primera etapa, cl diente involucrado, preferentemen
te el primer molar, es extraido. Se levanta el c¢olgajo mucope-
riostico hacia vestibular y se hacen cortes verticales como se
hizo en el modelo previamente conatruido, desde la cresta del
borde hacia abajo, en una medlda aproximada de un centimetro.
Cuanto mar nbajo se pueua hacer'este corte, mas facil zeréd la
segunda etapa. El colgajo mucoperivstico ue reaprorima con cat
gut de 3-0., La misma téenica se hace del lado opuesto. Esta
parte de 1la operacidn puede ser efectuada con anestesia local
en el paciente ambulatorio.

Segunda Etapa. Aprovimadamente cuatro semanas después de
la primera fase con el paciente bien preparado, envuelta la ca
ra con paiios estériles ¥ ya anestesiado, se haco una incision
cutanea horizontal, a dos centimetros por debajo del cuerpo de
la mancéibula en la zona implicada. For medio de una diseccidn

aguda ¥ roma, con culdado de preservar ia rama mandibular mars



ginal del nernio facial, se deja descubierto el borde de la
mandibula. La incisidén se lleva hacia arriba a fin de locali-
zar los dos cortes verticales hechos previamente. Con una fre-
sa quirﬁrgica o con una sierra se continuan los dos cortes ver
ticales hacia abajo para exponer el paquete véAsculo-nervioso.
Este puede ser moparado o protegido y la reseccidn del huedo
ruede ser continuada pero no completada hasta el borde infu-
rior. Se hacen unos orificios con fresas inmedliatamente por de
lante y por detrac el punto de la osteotomia para pasar alam-
bre de acero inoxidable celibre 24. Al terminar la osteotomia
y la reposicliodén de la mandibula, este alambre serh asegurado
para ayudar a la estabilizacidn.

*ntes de nue los cortes esteéen completos, se omplea el mis
mo procedimiento del otro lado, completando la extraccibn del
cegmento entero del hueso delineado, Se taladran unos orifi-
cios y ¢ pasan alambres de acero inoxidable calibre 24 hori-
zontalmente como en el lado opuesto. El hueso nue aueda en el
lugar do la osteotomis on el punto inicial, se quita en este
momento. 'l campo operstorio debe estar debidamente protegido
con pafos estériles, la boca es '"reingresada" y los dienteeise
colocan en la ocluslén deseada segun el método do fijacidon es—
cogido. Se aconsejan los aparatos ortoddncicoc. Si ne usan los
arcos de trick, la posicidn de la mand{bula debe quedar asegu-
rada con una férula acrilica construfda previamente para garan

tizar la precisién. Deopues de colocar los dientes en oclusidn

el ciruiane e vuelve a dirigir al lugar de la operacidn. Se

fijan los alambres tranoversales de acero inoxidable calibre

2. en el puntn do la orteotomia v la herida se clerra por pla-



nos, Se aplica un vendaje de compresidn. Snell y Dot han usado
laminas de hueso metalico a través del lugar de la osteotomfia
para ayudar a la inmovilizacion.
Ventajas: a) Accesibilidad,
b) La diseccidén es rapida.
c) La inmovilidad con ortodoncia es efectiva.
d) Se logra un magnifico trabajo estético.
Desventajas: Cuando la protrusién es intensa por este mé-~
todo no se obtiene un 6ptimo resultade estético, ya que el é&n-

gulo obtuso de la mandibula no se corrige con la intervencién.

b) Osteotomia intraoral del cuerpo.

E1 colgajo mucoveridstico intraoral puede ser marcado de
una de estas dos maneras, Se nuede efectuar mediante incisio-
nes verticales anteriores y posteriores al plano del segwmento
de hueso qun se va a extirpar. Deben hacerse desde el margen
gingival libre en egentido en sentido inferior, tan extensas co
me se desoes, H1 colgajo debe hacerse en forma tal, que la base
sea mée ancha gque ¢l margen libre, ¥n los casos mas recientes
se ha freferido usar la tecnica con evpotiicion total de la .
mandibula.

Se hace una incision desde el margoen libre anterior al ig
gar en oue se va a evtirpar el hueso, llovada anterior e infew
ricrmente a lo largo del surco hasta encontrar una incisidn si
milar en el lndo opuesto, a fin de permitir la exposicidn to=-
tal de 12 mandi{bula., Fsta incieiodn se hace a travég del muscu-

1o merdiante ung aireceidn roma. Los doo nervios mentonianos se

identifican v disecan de mwanera que la cirugia pueda continuar



con preservacidon del nervio mentonianc. Se lleva hacia atras
ia incigsidn por el nivel del margen gingival libre a tra:és
del punto de romocién del hueso v luego puede ser llevada pos-
terior e inferiormente en forma oblicua para obtener una expo~
sicidén adecuadns de la zona de la osteotomia.

Se extrae el diente involucrado, generalmente el primer
molar. Se inserta el patrdn ¢n el punto de la extraccidn del
hueso y ésie se marca con uns fresa pecuefia para seialar el
contorno de la ostectomia. l.oo cortes se pueden hacer con una
pieza de mano dental usando una fresa de fisura, redonda o una
de doble biselado; 0 con una sierra oscilante de Strycker. Se
retira primero el hueso situado por encima del pagquete vascule
nervioso y la parte de éste que queda dentro del segmento que
se va a extraer. Se hacen orificioes en toda la porcidn infe-
rior de la mandibula inmediatamente por delante y por detras
de la zona de la osteotomia para aumentar la fijacibn {con a-
lambre de acero inoxidable calibre 24). Antes de terminar la
evtraccion del hueco en el primer lado se tratn el lado opues-
to de manera similar v luego se completa la remocidn de hueso.
Se hacen orificios para pasar el alambre calibre 24 en el ce-
gundo lado. Entonces -n termina la evtraccidn del hueso en el
rrimer lado. Lon dientes se coleocan en la oclusidon dereada con

los aparatos de fijactiOn apropiados v <e asesuran los alambres

horizontales en el lugar de 1a osteotomia. Ya herida se clerra

ror planos (uno nnlo) usando catgut 5-0. la inmovilizacidn post

operatoria debe ser muy precis=a,

Indfcaciones; La onteotomin ael cuerpo ne aplicn sobre to

do en anormalidader oclusalens gque no pueden rzer tratadan con



cirugia de la rama. 1 anAlisis de los mndelos de estudio pue-
de demnstrar cue uns mordida cruzada no se puede corregir con
cirugia de la rama. En este caso la osteotomia del cuerpo per-
mite estrechar los segmentos posterioruvs para eliminar la mor-
dida cruzada. La rotacidén del cbéndilo es minima y no parece
producir sintomas en la articulacidn témporo-mandibular.

La segunda indicacién oclusal (Clase I 6 III de Angle) co
rresponde a caros de oclusibdn pocterior altamente fiincional y
la intervencién en la rama produciria con seguridad una rela-
cién molar poco satisfactoria. Algunas discrepancias de las re
laciones entre dos arcos conducen por s{ mismas a una mejor co
rreccién por este método; por ejemplo: cuando el cuerpo mandi-
bular es alargado.

lLae indicaciones para esta intervencién deben ser especi-
ficas debido a la posible falta de unidn, unidn retardada y a-
nestesia temporal 0 permanente de labio. Tawmpoco hay mejoria
en el angulo goniaco; si hay macroglosia el problema se agrava
ra, pués el lugar para la lengua re reduciri con la operaciodn.

Cuando o necesaria una rotacién significativa de los
fragmentos provimales el hueco nera reccionado en forma de cu-~
fa a fin de lograr una unidn plana. De otra manera puede haber
un contacto minimo en el sitio de la osteotomia resultando en

ls falta de unién o en la union retardada.

¢) Cnteotomia herizontal en raman ancendentec.
et tipo de osteotemia ce realirzan precisamente por enci-~
ma del apujero dentario inferior. Puede hacerse por medio de

un corte clegd con rierrn do 3igli, operaciéon abierta intrabu-



cal 6 per medio de una operaciodn extrabucal.

lLos peligros del métodou original (corte clego) son numerg
rios, muchos de ellos fuera de control, ya que nadie, por mat
axperiencie que tenga, puede asegurarse de ovitarlos en esta
rrocedimiento a ciegas.

Entre los principales peligrqs se encuentran los sigulen-
tes:

1.- Leuldn a las ramas del nervie facial, dando por resul
tado una paralisis facial temporal 6 permanente,

2.=- Heomorragia proveniente de seccidn de la arteria maxi-
lar interna y formacidn de hematoma.

3.- Seccién del nervio dentario inferior que no puede re-
generarse, lo que resulta en anestesia permanente de los dien-
tes v el labio inferior del lado lesionado.

4.- Lesidén de la gléndula pardétida o nu cépsule, con for-

macioéon de fistula salival.

31 se elige la osteotomia de la rama ascendente en plano
horizontal para tratar el prognatismo, se acunsejan el método
intrabucal 6 una modificacidn del método evtrabucal.

Csteotomia horizontal intrabucal.

Se¢ hace una incisidn desde la parte superior del borde ap
terior de 1a rama ascendente, dirigiéndola inferiormente hacia
el area retromolar. Para lograr un resultado exacto, los teji-
doe me comprimen hacia la linea media y laturalmente por medio
de separadores O con los dedos indice y medio, ¥ 1a incisidn
se hace firmomente a través del peribstio. lLay inserclones ten
dinouas del misculo temporal quedan visiblen inmediatamente.

3¢ mepara nl carrillo, se retraen los tejidos blandos hacia la



linea media y se desprende el peridstio empezando en la parte

inferior, siguiendo hacia arriba hasta las inserciones del mls
culo temporal, la escotadura sigmoidea por arriba, al borde do
la rama ascendente por atras y por arriba del agujero dentario

infericr hacia abajo.

Se apartan los tejidos blandon hacia la linea media, para
lograrse una visualizacibén adecuedsn, Ls gula de la sierra se
coloca y Iija en la superficie intwernn, lo mas abajoc posible
sin lesionar el nervio para aprovechar la parte mas gruesa del
hueso en esta 4rea, lo cual aumenta las posibilidades <dn conso
lidacion temprana. La hoja de la nierra se coloca en la ranura
de 1a guia y se corta el hueso. La misma operacidn se hace del
lado opnuesto. Terminada la osteotomia en ambos lados, se hacen
orificios con la fresa para hueso numoro i en la relacidn ade
cuada en ambos segmentos, baséndose oﬁ chAlculos & en las medi-
das evactas de la correccibn deseada. lLas partes deben colocar
se directamente opuestas y f{ijarse con alambres en la posicibn
deseada,

Mo conviene pasar un alambre por encima de la escotadura
sigmoidea y atar el fragmento proximal hacia abajc a través de
un orificio en el fragmento distal, por 1a delgadez de la rama
ascendente y la tendencia de los fragmentos al deslizamiento ¥
cabalpamiento.

Se pasa almbre de acero inoxidable doble de O.L mm a tra-
vér de los orificios, Kl alambre doble ue sopara, dejando dos
kilos rencillos que se apartan v no tuercen individualmente sin
apretarlos, Se cierra la horida ¢n ambor avtremos pero no en

el area inmediatamente por uncima de los cabos del alambre.



Se coloca la mandibula en la relacidn oclusal deseada y
la fijacidén intermavilar se realiza poniendo ligaduras en ba-
rras para arco colocadas previamente., Se aprietan entonces los
alambres intrabdseos, uno de 1los cabos sencilloo se tuerce hacla
abajo contra el hueso. El otro alambre se quita; se puso sola-
mente como auxiliar, en caso de que el primer alambre se Teven
tara al apretarlo finalmente. Ya quitado el alambre se corta
el scbranto y el extremo doblado se voltea y aplana contra el
hueso.

Ventajas: No queda clcatriz externa.

El tiempo de la operacidn es breve (1 a 2 horas)
No se sacrifican dientes o procesos alveolares
que rueden llevar una protesis.
No og facil lesionar el nervio dentario inferior
Degventajas: la tendencia a la mordida abierta anterior

e~ grande, ecpecialmente cuando la correccidn es mayor de 10 a

12 mm.
Zxinte la posibilidad de una falta de unibn.

La copnolidacidn puede necesitnr un periodo muy largo de

inmovilizaclon,

Cstentomia horizontal extrabucal.,

I.a intervencidn en los tejidos blandos y la cxposicidn de
la superficie erterna de la rama accendente ge realizan como
anter. nn evplicH. lLa osteotomia rme realiva pour arriba del ague-
lern dentario por medio de perforaciones con fresas muy juntas
entre si, on un olans korivontal pdrtero-anterior; se dirigen
oklicuamento n travéas cel hueso en una lineca de fhell acceso

detoe abajo, e debe rocordar al hacer laa perforaciones gue



la rama ascendente es muy delgada en ese gitio (2 a 5 mm) y
practicamente no hay cavidad medular. Por lo que la fresa debe
moverse a alta velocidad y con baja presidén para evitar la pe-
netracidn completa con la fresa y la posible lesidén de tejidos
blandos subyacentes. Se completa la seccibébn del hueso con cin-
celes filosos, planos, anchos y de bisel large. No hay dafio em
la articulacidn témporo~wandibular si la linsa de corte esti.
bien debilitada con lan perforacliones.

La fijacidn transbsea con alambre debe hacerse en la posi
cion adecuada para lograr estabilidad m&xima. No deben hacerse
orificios en la parte posterior de los fragmentos, ya que de
esta manera el alambre actua solamente come una bisagra, con
la tendencia a la mordida abierta anterior y a la rotacidn ha-
cia arriva del fragmento prowvimal. Deben hacerse hacerse un a-
gujero en el borde anterior de la rama ascendente en el fragmen
to distal, y otro en el sitio deseado en el fragmento proximal.
funque es dificil de lograr, el alambre debe pasar a través
del fragmonto distal de ia parte externa hacia la interna ¥y
después otra ver desde 1a parte interna hacia 14 externa en el
fragmento proximal. Debe evitarse la fuerwna excesiva para pre~
venir el que 5e desarticule la cabeza del cdndilo. Se eslablew
ce 1a oclusidn, =e aprietsan los alambres ¥y va en la relacién
oclural adecuaria se fijan con 1ilgaduras elasticas en las barras
rreviamente colocadas.

Ventajas v desventajas: Son esencialmente las enumeradas
para la técnica intrabucal, pero esta es preferible por las si

ruienter razonens

1.=-1a exponicldin extrabucal esc mas diffcil.



2.- El alambrado transdseo de las partes seccionadas es
mAs dificil sl se coloca anteriormente, para obtener mejores

resultados.

%,- La cicatriz puede ser desagradable,

4) Condilectomia.

Sate método estd obviamente ligado a la magnitud de la co
rreccidn que se puede lograr y supone una gran cantidad de com
plicaciones, sustituyendo de hecho, una doformidad por otra. O
tros métodos parecen preferibles.

Se hace una incisidn de aprorim&damente un cm de largo en
el borde posterior de la rama ascendente a través de la piel,
un poco por debajoc de la base del cuello del céndilo; esta a--
provimadamente a la mitad de la distancia entre el 1l6bulo de
la oreja y el angulo de 1la mandibula { incisidn de Reiter). Se
llega alhueso por diseccidn roma para evitar la lesidn del ner
vio facial 6 de sus ramas. Se pasa una aguja curva de aneuris-
ma en contacto intimo con la cara interna de la rama, por deba
jo del cuello del cindilo, y en una direccidn hacia erriba en
forma angular v ublicua hacia adelante, hasta que sale por la
escotadura sigmoldea; cuando se levanta la plel de esta zona
g2 haco otra pequeia incisién para permitir su salida.

Se fija la siorra de Cigli a la aguja y se pasa a través
de los tejidos, hasta colocarla en posicidn para la osteotomia
3e colocan canular en ambas heridas, pasando el alambre de 1la
sierra a traves de olian, para proteger los tejldos blandos.
Termtinada la ostevtomia we retira la slerra, se ponen uno O

dog puntos en ambay inclsiones para cerrar la plel., La mandibu



135 ramas ascendentes en una linea gue va desde la porcidn més
inferior de la escotadura sigmoidea, directamente sobre el agu
jero dentario inferior, hasta el borde inferior del angulo de
la mzndibula.

la operacién en tejidos blandos es igual gque en las técni
cas va descritas, El ladc evterno de la rama ascendente se ex-
rone hasta la escotadura sigmoidea, &e locnliza la saliente si
tuada encima del agujero dentario. Se trazn una linea desde el
runto mas inferior de la escotadura sigmoidea hasta el borde
inferior del Angulo de la mandibula, pasando directamente por
encima de la prominencia del sgujero dentario. Se separan, le-
vantan ¥ protegen los tejidos tlandos. Con una freaza de fisura
cbnica numero 703 en la pieza de mano de alta velocidad se ha=-
ce el corte inicial en la tabla externa. Debe haber un flujo
constante de agua en el hueso cuando we hacen los cortes, aspi
rando al mismo tiempo para gque no se mojen los campos.,

El corte inicial se efectiia con mucho cuidado por encima
del foraman para evitar la penetracién completa de la tabla ex
terna ¥ no looionar el nervio, 51 ectéd indicado se sectiona 1la

apdficis coronoides (en una correccibdn de mas de B a2 10 mm.)

para movilizar libtremente la mandibula hacia atréas.

Se hacen orificios con una fresa 6sea nimero 15 desde la
escotadura verticalmente hacia abajo, hasta un nivel seguro por
encira del {foramen. Se perfora la tabla evterna, hasta una dis
tancia calculada (cantidad de correccidén requerida) por delan
te del corte vertical ya efectuado, In debe atravesar completa
monte 1a tabla externn robre la zona rorrespondiente al canal

dentarin inferior. Con un cincel plano, nfilado, de bidel lar-

go » ancho, la tabla evterna debilitadn e corta en capas del-



la se pone en contacto con la relacibdn oclusal deeéada y s& a-
rlica la fijacidén intermaxilar con barras previamente coloca-
das.
Ventajas: 1,.- la operacidn es sencilla,
2.~ El tiempo de operacidn es breve (30 minutos

a una hora)

3.~ La fijacion no es complicada pués regquiere
de seis a ocho semanas,
4 .- La cicatriz externa casi no es visible.
5.~ No se sacrifican dientes ni procesos alvec-

lares.

6.~ La lesion del nervio dentarioc no es proba-
ble.

Desventajas: 1,- LesiOn de las ramas del nervio facial con
paralisis facial permanente.
2.~ Hemorragzia profunda por lesibdn de la ar-
teria mavilar interna, de una de sus ramas principales, o de
1la vena facial posterior, con formacidn de hematomas.

3.~ Lesion de la glandula paroétida 6 de su
cédpsula, con formaclén de una f{stula salival.
L.~ Mordida ablierta en la mayoria de los ca-

50F .

5.~ lio puede usarse esta técnica en paciente

con prognatismo mAs cue moderado.

) Onteotomia vertical on las ramas ascendentes.
Tr:ta técnica en relativamente nueva. Es extrabucal con via

de accero submandibular, conrinte nn la seccidn vertical de



gadas hasta evponer la méiula 6sea y ver la vaina del nervio
dentario inferior. %n este momento se repite la operacidn del
lado opuersto, v se termina de la sigulente manera: Se separa
el peridstio y la insercidn del misculo pterigoideoc interno cg
menzando en el borde inferior. Esto no debe hacerse con instry
mentos afilados, ni se deben separar mucho entac inserciones p
rorque podemos provocar una hemorragia intenaoa,

Con un periosté6tomo ancho como protector colocado en la
cara interna del corte vertical, se termina la incisibn desde
el nervio dentario inferior (ya que esté a la vissa) hasta el
borde inferior, a travées de la tabla interna de la raea ascen-
dente con fresa. Se termina 1la seccidn vertical por encima del
nervio con un martille v cincel numero % fracturando el hueso
a través de los orificios hasta la escotadura sigmoiden. la
parte posterior a la seccidn vertical de la ramn ascendente se
sujeta cor una pinza de ¥rocher grande y el perlostdtomo de La
ne se intertn en el corte vertical. Con movimientos cuidadosos
se cortan Jon delgados restos del hursy nlrededor del nervio a
nivel del appiero dentario. Con la pinza do Kochdbr aln puesta,
se hace esirar la seccidn posterior ligeramente vy el periostio
de s=u ruperficie interna se desprende porteriormente,

Se¢ hacen unos orificios con fresa o travées de ambas tablas
nor don a cuatro centimetros desde el anpulo hacia arriba para
asegurar una unidn rapida al =superponer los sepmentous. Hstos
orifictos e hacen en el fragmento pusturior., bLar irregularida
der el eorte vertical e rectifican con un cincel o se guitan
con la eubia, harta loprar una sdaptacidn conveniente de la ca

ra interna del cegmonto posterior sobre la superficle decorti-



cada del segmento anterior,

Fn este momento se repite la eperacion en el otro lado.
Se manipula la mandibula hasta que se haya logrado la oclusidn
deseada y se colocan numerosas ligaduras elasticas intermaxila
res, la fijacidn debe ser firme para evitar desplazamientos

mientras se aplica el alambrado tranpdseo de la osteotomia.

Lon instrumentos ucsdes en lo boca y 1oy guantes de ra

tirarse al volver a abordar el &rea quirargica. Se coloca el
fragmento posterior por sncima del arera decorticada por delan-
te del corte vertical en la relacidn visualizada preoperatoria
megnte en los patrones da prueba. Ambau partes se sujetan firme
mente y se hacen perforacicnes para c¢olocar el alambrado.

Se pasa alambre doble de O.40 46 D.45 mm. a través de las
perforaciones, e lleva alrededor de los margenes, ui: separan
y ¢ tuercen hactia abajo ambos cahon. Trer o cuatre fijeciones

nancillas de alambre son suficientes, pero al menos una debe

llevarse nuevamente hacla adelante para evitar la rotacibn del

fragmento posnterior con la resultante falta de relacidn en la

articulacibdn témporo-mandibular, Las inserciones tendinosas

del masetero y del pterigoidoo Interno se toman y se clerran

luntan, ve vuelven a pnner en nu posicion anatomica normal. Su

relacifn con el hueso desplazZnado ruede haber cambiado, pero se
produce su reinsercidn en una poulcién armoniosa vy funcional.
S¢ clerra la herida por planos, conviene un apdsito de presidn

ligrra para evitar el aumento do volumen evcesivo.,

Toentalarn;

V) Togrn recultados muy buenon en paclontes gue

requierer Y0 A Tas milimatron do correccidn.



2) La unién se efectia en tras o cuatro semanas

v no ncurre la falta d. consolidacidn.

3) Se emplegn aparatos de fijacidn simple.

4) Loe dientes no salen de sus alveolos, ni se

dafian por un esfuerzo de traccidm.

5) La lesidn en nervioc facinl y dentario infe-

rior se evita por completo.

f,) La dimensién vertical e nruvgura en paclenton
edéntulos.

7) Se asegura la relacidn normal de la articula-

cion témporo-mandibular. No hay secuelas de disfunciobn.

8) N¥o hay mordida ablerta y presenta evcelentes

rersultados funcionaleg,

Desventajas:

i) £1 tiempo de opernciom, que ordinariamente

er de trec a cuatro horas ¥y media, no se considera excesivo pe

ro en ura desventaja para algunos.

2 By

te tiempo es una desvontaja en paclentewn

nue reguieren un erado minimo de correceidn.

5) 1a cicatriz evterna es minima, pero es ob-
Jjetada por algunos paclente:ns,



CAPITULC V. BOSTOPERATORIO.

Loz detalles de los cuidados postoperatorios deben smer hg
gidos mor la evtensidn de la operacibén y por los requerimien-
tos de cada paciente.

los requerimientns; de liquidos deben ser satinfechos. Cuan
do el paciente ha estado privado de liquidos por varias horas
antes de la intervencion, los requerimientos diarios deben su~
ministrarse por via intravenosa el dia do la intervencion. El
tipo de restitucién debe calcularse en cada casc particular. Si
ha ocurrido una pérdida de sangre excesiva, parte de la resti-
tucion debe hacerse en forma de sangre completa. 31 el pacien~
te ha perdido liquides a través de la plel (por transpiracién)
parte de la restitucidn debe ser en forma de solucidén salina.
L.a mayvor rarte de los liquides es, sin embargo, on forma de glu
consa al 5 vror 100 en apgua destilada.

Los pacientes gque seran sometidos a este tipo de interven
ciones dehen rociblr antibiotlicos para protegerlos ¢ontra la
infeccidn, r.en 0 no intervenida la boca durante la operacidn.
¥sto vcurre principalmente en operaciones realizadas en la ra-
m8 ascendunte, puérs unn-lnrccclon rostoperatoria de esta zona
prdria - er evtremaramente peligrose para la articulacidn témpo
ro~mandfbular. ¥l tratamiento con antibidtdcos débera mantener
se durante 10 dfa< como minimo. ¥n la historia clinica se ve-
ran lau alerpia~ v otras reacciones previao provocadas por es-
tos farmacns, lar cualen pueden contraindicar gu empleo.

1l dolor dobe tratarse con la administracion de analgesi~
cor, Ton la mandibula inmovilizada por ligaduras olaAsticas in-

termayilare:, en una vriactica vistomaticn pasar un tubo de Le-



vin al estdmago por el o;}ficio nasal que no ecté en uco, de
manera gque pueda ser vaciado por aspiracidén a intervalos regu-
lares durante el periodo de recuperacién y de la operacibn. kg
to ayudsa mucho a eliminar la nausea y, si se precenta vomito,
es minimo ¥ no pone en peligro la vida del paciente por tenor
dificultades en el paso del aire. El tubo de Levin sirve don
propbsitos, pués el primer dia después dv ln operacidn, si el
paciente no puede tomar una dista liqulida por la boca, puede
alimentarse por el tubo para catiafacer lo:n requerimlentos die

téticos normales. El drenaje de succi®n debe mantenerse de 48

a 72 horas.

Por 1o general,si el paciente no ha orinado en las prime-
rag seis a ocho horas después que ha regresadc de la cala de
recuperacidn, esta indicado el cateterismo. Si la defoecacidn

normal no se ha efectuado al tercer dia, debe ordanarse un ene

ma,

La deambulacion acelera la recuperaclisn. 11 paclente ce

le rernite ir a) beic ol primer dila después de la intervencidn

v te favorece su actividad en adelante,
Lor apAnitors inicialer e dejan en ru sitio hasta el cuar

nuinte d4ia deuspuér de la intervencion, debiendo revirarse

catda 24 horas, en cuyo tiempo todor 1n: puntos <e auitan pero

1a vriel re inmoviliza con una tira de gara de colodidn por o=
tra zemana O mén,

[

a adminintracién ural de flufidoc puede <or empezada apro

+i~adamerte 4% n 72 horas del poatoperatorio, empezando €on u-

ma nn7a e ppun Soda dog horace, Conforme vara alendos tolerado

puede snr ineromentado lantamente harta la total administras=

ni*n nececaria de flufdoys o alimentos muy ruave- durante todo



el tiemry zue =ea necesaria la inmovilizacidn,

Nebte tenerse muche culrado con las vian resriratorias du-
rante el postoperatoric. Tz pocible necesidad de una tracueotg
min debe estar constantemente en mente., Un equipo para efectuar
una trasueotomia debe entar a la mand para utilizarse como G1-
timo recurso. Primero debewoy tener uras tijeras para oro para
cortar los alambres o las ligadurars e la~ férulas en caco de
que e rresentes vomito, lan féarulas para la inmoviliiacion de-
hen =er reviradoas cada 2k horas v ajusrtadars cuando nea necesa-
rio.

Una vez connolidadras las partes 6seas v despufi de una ex
Ploracidn ¢linica minuciora, #1 ya no evi-ten complicaciones

ne reatira la férula v el paciente es rfado de alta.



CONCLASTANES

PRR-To 0

1.= 71 prognatismo es una disarmonia faclal caracterizada
nor la yreminencia rde la mandibula y la preesencla de la Clase
117 de maloclusidn de Angle,

il

19

s de numa importancia acegurarse de que las plezas

dentales del paciente a intervoenir se encuentren en perfectas

condicione: antes re la opermcifn, ya que el tiempo que perma-

necerd ferullzndo no le permitird mantoner una higiene bucal -
perfecta ni ndecuads,

LS AT

modeles de estudio deben ser lo mér apogado a la

realidad, a2 que es5 en ellern donde previamente ue har&n las

correcciones cuc e realizaran en la boca del paclente,
L.- Tz indinpenzable una historia clinica complota para -

poter llevar a cabo un tratamiento completo con ol monor ries—

¢ de comrlicaclones.

5.~ fn utiliza la cefaloretria vara el tratamiento del

prornati-mo nor cu consiestencia r objetividad,

f.= la cirurfa e utilizaca para la correcclon del progna

ticmo cuan.n la artdancia v ha leogrado la fisiolegia v esté-

tica ceweadan,
?.,- Congideramn~ ~uc de larw técnicas antes duscritas, las

mé: ronvenientec Tor cer mens: complicadac v presentar menos

rierea ron la herizontsl a0l cuerpo de la mandibula y la ver-
tical de ramar actendenten:,
“oe i cubldadon pontaperatorios aon muy lmportantou ya

s fntepvienen rucha on sl &vito el tratamiento, Se rigen por

g eteniihn e b oreracian v 1oo requerimientos de cada pa-



cienta princiralmente.
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