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INTRODUCECCTION

Dasde muchos anos atrds se tiene el conocimiento de
estas malformaciones del maxilar inferior, ya que $e cuen--
tan con los suficientes datos veridicos, con los cuales ---
constatamos de la forma antiestética de la cara que presen-

taban nuestros antepasados.

Al paso del trempo fue creciendo ese interés por es
tudiar dichas malformaciones Gseas, hubd personas dedica--
das a este tema, hasta que ados atrds a nuestros dias se ~--
han elaborado una serie de técnicas quirgrgicas para poder-
corregir las alteraciones de crecimiento del tercio infe---

rior de 12 cara.

No guedando en ese punto dichas técnicas, muchos ci
rujanos modernos se han preocupado por mejorar aun mids las-
técnicas y creemos que con un gran acierto 10 han hecho; ya
que se na visto en la practica con pacrente, en los cuales-

se han logrado mejores intervenciones y posoperatorio$ muy-

ﬁ:fe‘x‘, Eou



satisfactorios.

En este breve estudic abordamos temas jue nos conjun
tan a8 uno 5010, las alteraciones de crecimiento en el ter--
cio inferior de la cara. tn nuestro primer capitulo nos com
prende la embriologiade la cara en gererai y mas especifico
sobre la mandibula y maxiiar superior; continuando con la -
anatomia de la mandibula, nhaciendc una descripcidn bastante
bien detallada de la zona, también nacemos mencion de la fi
siologia de la zona que estamuy tratando; y prosegquimos con
la histologia de nueso, en 13 wual consideramos de suma im-
portancia abordarlia en este capitulo, Lus metodos de esty--
dio para 1legar a un buen Jragnrostico es el capitulg sim~--
guiente, en el cuyal se espezifican los diferentes estudios-
por los que debemps pasar para elaborar nuestro dragndstico,
ya que esto es base para nuestro éxito futurov en el pacien-

te.

En este capitulo mencionamos la eticlogia, caracte--
risticas del prognatismo, asi como los adelantos y puntos -
obsoletos de las técnicas quirurgicas de correccién para el

mismo,

A continuacidn analizamos ia apertognacia, también -

1lamada mordida abierta, juntoc con su tratamiento,

Continuamos mencionando diferentes alteraciones de -~

11
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este tema como son: la retrognacia y micrognacia, macroqe--
nia y microgenia, niverplasia marndibular (cdnditea;, hiper-

trofi1a mandibular (macrojenia unriateraly,

Hasta llieqgar a nuestro pendltimo capitulo, en el ---
cual se encuentran articulos de investigaciones recientes,-

sacados de revistas de L.U.A. y de Jardn.

En este altimo capitule presentd un caso ¢linico, el
cual 1o investigué en un hospital mexicano, siendo este el-

Hospital de PEMEX, situade er la ciudad de México, D.F.

s seguro, yue en ecta rama de la cirugia, seqguird--
avanzando todos 1os cstudios realizados por personalidades-
muy capaces de Jdiferentes partes de!l mundo, ¥y los cudies se

preocupan por el futuro de la rcirugia maxilo-facial,

111
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CAaPlTULO 1

Es muy safisfactorer afcancas
una meta.

Pernoe Lo es deblemente vmpeocar
otra.

Héctun Mendesda.

EMBRIOLOGIA.

El desarroilo de la cara y de la cavidad bucal com--
prende una serie dindmica de hechos que comienzan durante -
el segundo mes de la vida intrauterina 1 origen complejo-
de esta regidn a partir de diferentes centros de crecimien-
to, con el desarrollo de siete procesos diferentes que Cre-
cen en proporciones variables y se unen también en grados -
variables, hace notable la poca frecuencia de las malforma-
ciones. Cambios criticos dan lTugar a la formacifn de la ca-
ra embrionaria,el conducto nasal y la lengua, y a la separa
¢ién de las cavidades bucal y nasal mediante la formacidn -

del paladar. Este periodo se puede dividir en dos fases.

En la primera fase, durante la quinta y sexta sema--
nas, se preparan los bloques formadores de la cara, se esta
blece Ta comunicacidn entre 1a cavidad bucal y el intestino

anterior y se forman los conductos nasales. Al final de es-




te periodo las cay: dades nasal y Dusal 5S¢ Joamuntoan amplig-
mente y la lengua ya e he aezacvs! adc. ir Ty cegunda fase,
durante ta séptima y o tava semamas, e efectla o desarro-
110 del paladar, dandc ‘tuqar 4 'o cerara. on de as cavida-

des bucal y nasal,.

1.1. Qgsgrfollu dp 13 cara.- In ¢! embrign numano de 3 mm,
de longitud {3 cemanac’, 13 Maycr rarts e 'a cara congiste
de una prominencia redondeada teormada vor o7 erebrp ante- -
rior {prosencéfalo), yue esti Lubierts por yng capa delgada
de mesgdermoe y por ectodermo. Debalu de Ta prominencia re--
dondeada hay un sgrco prefundo, 'z fosa buval primaria fes-
tomcdeo o depresidn pstomodedi,, cmitada audalmente por -
el arco mandibular ,promer o023 branguial, lateraimente --

b3

por los proceses maxilares, y macta 1a e«*rrmigad (efalica-
por el proceso frontomasal. Durante 133 ‘a5¢s tempranas de-
desarralln, se pueden abhseryvar !ns saitenec situacas en la
porcign lateral! y antertoar, .obre o7 ario mandibular, uni--

dos en 1a parte central por ung opuid. 1s5tas salientes de-

saparecen mas tarde.

£l estompdeo (fosa bucall protundiry jara encontrar-
el fondo de saco del intesting anterigr. I! wstomodeo y el-
intestino anterior estdn separados por la membrana bucofa-~
ringes, compuesta de dos capas epiteliales. Hay una bolsa -

gectodérmica adicional, derivada del estomodeo, la bolsa de-

2



Rathke, que forma después el 10bulc anterior de la hipdfisis.

El revestimiento del estomodec es de origen ectodérmico. Por
1o tanto el revestimiento e las -avidades bucal y nasal el-
esmalte de tos dientes y 1as gidrndulas salivales son de ori-

gen ectodérmico.

fsencialmente, la cara se deriva de siete esbolos: --
los dos procesos mandibulares que se unen muy tempranamente,
los dos procesos maxilares, los dos procesos nasales latera-
les, y el proceso nasgl medio. tos procesos mandibulares y -

maxilares se originan del primer arco branquial,

£l desarrollo del hueso embrignarivc puede tener dos -

origenes:

aj Terido conectivo laxo /‘mesénquima).
bi Cartilago hraiwno. £n este Glti1mo caso se dice que
el rueso es endocondreal y en el primerc intramem-

brano,

1.2. Hiﬁlllff_jﬁfﬁfiﬂf" tl maxilar inferior hace Su apa-=-
ricion como estructura bilateral en la sextda semana de la --
vida fetal en forma de una placa delgada de hueso, lateral -
y a cierta distancia en relaci6n al cartilago de Meckel, que
es un bastén cilindrico de cartilago. Su extremidad proximal
{cerca de la base del crineo), se contindta con el martillo y

3
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estd en contacto con el yunque. Su extremidad distal estd -
doblada hacia arriba, en la linea media, y se pone en COn--
tacto con el cartilago del otro lado. La mayor parte del ~--
cartilago de Meckel desaparece sin contribuir a 1a forma---
cién del hueso de la mandibula, Solamente en una pequefia ~-
parte, a cierta distancia de 1a linea media, ocurre osifica
cion endocondral. Agqui el cartilago se calcifica v es des~-
truido por condroclastos, sustituido por tejido conjuntivo,
y después por huesoc. Durante toda la vida fetal la mandibu-
la es un hueso par. Los maxtilares inferiores derecho e iz--
quierdo estdn unidos en la linea media por fibrocartilago,-
a nivel de l1a sinfisis mandibular, E1 cartilaqgo de la sinfi
sis no se deriva del cartilago de Meckel sinoc se diferencia
a partir del tejido conjuntivo de la Iinea media. En &1 se-
desarrollan pequefios huesos irrequiares, conocidos como oS-
cfculos mentonianos y al final del primer afic se fusionan--
con el cuerpo del maxilar. Al mismo tiempo las dos mitades
del maxilar inferior se urpn mediante la osificacian del -

fibrocartilago sinfisario.

1.3. Maxilar superior.- El maxilar superior humano estd--
representado por dos huesos homdlogos, el maxilar propio y-
el premaxilar. E1 dltimo, que es un hueso separado en la ma
yor parte de los animales, porta 1os incisivos y forma la -
porcidn anterior del paladar duro y el borde de la abertura

piriforme. Los centros de osificacifn del premaxilar y el -

4



maxilar pueden estar separados por muy corto tiempo, o sola
mente aparece un centro de osificacidn, comin para los dos.
Por 1o tanto, que el hombre no tenga un premaxilar indepen-
diente, adn en las primeras etapas de desarrollo, no cambia
el hecho de que posea el hueso hom6logo de un premaxilar, -
La composicidn del maxilar superior humano por el premaxi--
lar y el maxilar estd indicada por la fisura incisiva, que-
se ve bien en crdneos jovenes, sobre el paladar, extendién-

dose desde el foramen incisivo hasta el alvéolo del canino.

1.4, Apéfisis alveolar.- La apéfisis alveolar puede defi-

nirse como aguella parte del maxilar superior e inferior --

que forma y sostiene los alvécolos de los dientes.

Casf al finalizar el segundo mes de la vida fetal, -
tanto el maxilar superior como el inferior, forman un surco
que se abre hacia 1a superficie de 12 cavidad bucal. En es~
te surco estdn contenidos los gérmenes dentarios, que inciy
yen también los nervios y los vasos alveolares. Paulatina--
mente se desarrollan tabiques dseos entre los gérmenes den-
tarios vecinos, y mucho tiempo después el canal mandibular-
primitivo se separa de las criptas dentarias por medio de -

una placa horizontal de hueso.

En sentido estricto, la apéfisis alveolar se desarro
112 unicamente durante la erupcidn de los dientes. Es impor

5



tante darse cuenta que, durante el c¢recimiento, parte de la
apbfisis alveolar se incorpora gradualmente en el cuerpo ~--
del maxilar superior y del maxilar inferior, mientras que -
crece a ritmo bastante rdpido se puede decarrollar un teji-
do, a nivel de 1a c¢resta alveolar, gue combina los caracte-

res del cartilago y del hueso y se 1lama hueSo condroide.
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CAPITULO 2

No e agrentes de tus errwnes,

al contrarnio thata de entenderles
y superanfos que maiana pueden &gt
vintudes j

H&eton Mendeoza

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

LLamada también maxilar inferior y situada en la par
te inferior y posterior de la cara, es un hueso impar, cen-
tral y simétrico. Se divide en dos partes: una parte media-

o cuerpo y dos extremos laterales o ramas.

2.1. Cuerpo del maxilar inferior.- Tiene la forma de una-

herradura, y se consideran dos caras, anterior y posterior,

y dos bordes, superior e inferior.

a). Cara anterior.~- Presenta en su parte media una -
1inea vertical, 1ndicio de 1a soldadura de las dos mitades-
del hueso: llamase sinfisis mentoniana. Estz 17nea, unas ve
ces saliente y otras, por el contrario, deprimida en forma-
de surco, termina por abajc en ynad eminencra piramidal 1la-

mada eminencla mentoniara.

Oe cada lado de la eminenci1a mentoniana parte una 11

B
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nea saliente, linea oblicua externa del maxilar, la cual va
a terminar en el borde anterior de la rama prestando inser-
¢i6n a los mdsculos trianqular de los labios, cuadrado de -
la barba ycutdneo, Por arriba de esta linea, y aproximada~-
mente a nival del segundo premolar, se encuentra el agujero
mantoniano, por el cual pasan el nervio y los vasos mento-=-

nianos.

b). Cara posterior.- Presenta en la linea media cua-
tro pequefias eminencias designadas con el nombre de apdéfi--
sis geni. Estdn dispuestas dos a dos y presentan insercio--
nes, las dos superiores, a ios misculos genioglosos, y las-

dos inferiores, a los musculos genihipideos.

Igual que en 1a cara anterior, también se encuentra-
una 1inea saliente y oblicua, llamada linea oblicua interna
o milohioidea, la cual, va a confundirse detrds con el bor
de anterior de la rama, esta linea presta insercion al mus-

culo milohioideo.

Por debajo de ella y a cada ladn de las apdfisis ge-
ni se encuentra una pequefa depresion transversal, la fosi-
ta sublingual, 1a cuyal presta alojamiento a la glandyla su-
blingual. Por debajo de ella y a nivel del sequndo y tercer
molar existe una nueva depresion mucho mas pronunciada que-

la anterior, 1a fosita submaxilar, en la cual se aloja en -

8



parte la glandula del mismo nombre.

c). Borde superior.- Llamado también alveolar, en &l
se encuentran distintas cavidades, en las que se alojan las

rafces de las piezas dentarias.

d}. Borde inferior.- Presenta a cada tado de la sin-
fisis una depresion oval y en extremo rugosa, llamada fosi-
ta digastrica, en la cual se inserta el vientre anterior --
del misculo digdstrico, cerca de su extremo posterior se en
cuentra el canal facial del maxilar, producido por el paso-
de la arteria facial en el momento que abandona la regidén -

del cuello para entrar en la de la cara.

2.2.Ramas.-Son de forma cuadrildtera, y en cada una de -

ellas hemos de considerar dos caras y cuatro bordes.

a}. Caras.- De las dos caras, una mira hacia afuzra-
{(cara externa) y la otra esta dirigida hacia adentro (cara-

interna).

1V, Cara externa.- Presenta marcadas lineas rugosas-
destinadas a la insercidn inferior del musculo masetero, --
son muy marcadas las rugosidades en la porcion inferior de-

esta cara.

ol



2). Cara interna.- Es mds accidentada, preserta en -
su centro un ancho orificio, el ori1ficio superior del con-
ducto dentario, por el cual pasan el nervio v Toas visos den

tarios inferiores.

Por delante y debajo de este orificio se encuentra -
1a espina de Spix, laminilla trianqular, en ‘a cual se vie~

ne & 1nsertar el ligamento esfenumaxiiar,

e 1a parte inferigr y ponter.uer de estu mismo orifi
cio se desprende un canal, el canal mrinhigiden, recorrido-

en estado fresceo por el nervia y lus vasas milehioideos.

La porcidn de la cara ynternd gue se encuentra por -
detras del canal miloniordeo esta sembrada de ruqusidades -

para la insercidn inferior del muisculo pteriqouideo interno.

b)Y Bordes. Los cuatro boraes de la rama ascendente -
del maxilar inferior se dividen en anterinr, pnosterior, Su-

perior e inferior.

1) Borde antertor.- Jblicuc de arviba ohajo y de ~--
atras adelante, representa un cana! -uyyos <os hurdes, con--
fundidos por arriba se separan e' uno del ctro a medida que
descienden y se continuan respectivamente, a nivel del cuer

po del hueso, con las dos lineas oblicuas anteriormente des
10



critas.

2) Borde posterior.- Igualmente oblicuo hacia abajo-
y adelante y ligeramente contorneado en$ itdlica, es redon-
do y liso; estd en relacion con la parftida; y de ah{ el .-

nombre que le dan alqunos autores, de borde parotideo.

3) Borde superior.- Lo forman dos ap6fisis volumino-
sas; una anterior, llamada apdfisis coronoides; otra poste-
rior, separadas por una escotadura profunda llamada escota-

dura sigmoidea,.

A E1 (ondilo Jel maxitar inferigr es una eminencia-
elipsoidea, sobresale aproximadamente un centimetre del pla
ng interno Jde 1a rama ascendente; se articyta, con 'a cavi-
dad glenoidea y el cdndilo del temporal., [l ¢éndilo estd --
urni1doe & 1a rama del maxitar inferizr por una DorciOn estre-
cha llamada cuello del c¢c6ndilo, En la parte anterginterna--
de este cuello se ve una depresidén ¢ fosita, destinada a la

insercidn del pterigoideo externo,

B) La 4pOfisrs corongrdes presta insercidn al mascu-
lo temporal, tiene forma de un tridngulo, cuyo vértice diri
gi1do hacia arriba, es liso, v ta base forma cuerpo con 12 -
rama dei maxilar. Las dos caras se distinguen en interna y-

externa. De sus dos bordes, el anterior se continda con el-

11
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borde anterior de la rama y ¢l posterior se diriace oblicua-
mente hacia el cuello del cdndilo, formande Ta vertiente an

terior de la escotadura sigqmoidea.

C) La escotadura sigmoidea o semilurar, tiene forma-
de media luna, cuya concavidad mira hacia arriba, ostablece
una amplia comunicacidn entre la region masetérina, situada
en ia cara externa de la rama d4o1 ma=tlar, y ‘a fosa cigomd
tica. Por ests escotadurd pasar 1os nerviun v sa5.0% maseté-

rinos.,

4) Borde inferior.- %e cantings s3in ninguna linea de

demarcacion cot 61 bnrde toferior el Luery o

F1 punto salaiente en fonte 3¢ snzuentrgn, Kagiad w=--
atras, con el borde posterior 0 parctides, onstirtuye el an
gulo del maxilar inferior o angulec te 12 mandityla, impor-.
tantisimo punto de referencia para 12 maycr parte Jde las me
didas que en antropologia se toman subre ¢} maxilar infe---

riovr.

2.3 Muscuiog,

Eristen un grupo e Tuscelcs ue 1rteryrenen directa
mente ¢n 153 movimionto, de clovacidn y 40 lateralidad Jel
maxilar inferior, y reciben el nombre de: musculos mastica-

12



dores, los cuales son los siquientes: el temporal, el mase-
tero, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo; cada
uno de ellos son masculos pares, o sea, un derecho y un iz-

quierdo.

1) Temporal.- Ocupa la fosa temporal y se extiende -
en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la ap6fi-

5is coranoides del maxilar inferior.

Inserciones.~ [1 temporal se fija por arriba en la -
1inea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la -
cara profunda de la aponeurosis temporal y, en 1a cara in--
terna del arco cigomdtico. Después sus fibras convergen, pa
ra irse estrechando y formar un fuerte tenddn, el cual se -
va 3 insertar en el veértice, bordes y cara interna de la --

apéfisis coronoides.

Relaciones.- Por la cara superficial, se relaciona -
con la aponeurosis temporal, 1os vasos y nervios temporales
superficiales, y el arco cigomitico y 12 parte superior del
masetero. Su cara profunda, en contacto directo con los hue
s0s de la fosa temporal, con los nervios y arterias tempora
les profundas anterior, media y posterior y las venas ¢co---
rrespondientes; en su parte inferior, por dentro se reiacig
na con los pterigoideovs, el buccinador y 12 bolsa grasosa -

de Bichat.
13
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Inervacion.- Se encargan los tres nervios temporales

profundos, qu son ramos del maxilar inferior,

Accidn.- Consiste en elevar el maxilar inferior y =--

también en dirigirlo hacia atrids,

2) Masetero.- Se extiende desde la ap6fisis cigomdti
ca hasta la cara externa del angulo del maxilar inferior., -
Se halla constituido por dos haces: un superficial y un prg
fundo, y se encuentran separados per uyn espacio relleno por

tejido adiposo, donde se ha seffalado una bolsa serosa.

Inserciones.- E1 haz superficial se inserta superior
mente sobre el borde inferior del arco cigomdtico e infeg---
riormente en el dngulo del maxilar inferior y sobre la cara
externa de éste. El haz profundo se inserta por arriba en -
el borde inferior y cara 1nterna de la ap6fisis cigomatica-
y en la parte inferior se insert3 en la cara externa de la-

rama ascendente del maxilar inferior.

Relaciones.- La cara externa se halla recubierta por
1a aponeurpsis maseterina, por fuera de la cual se encuen--
tra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cara,
la prolongacidn maseterina de Ta pardtida, el canal de Ste-

non, los ramos nerviosaos del facial y los misculos cigomfitt

14

iﬁfu a =



coS mayor y menor, risorio y cutdneo del cuello,

La cara profunda estd en relacidon con e} hyeso donde
se inserta, la escotadura sigmoidea y con el nervio y la ar
teria maseterinos; con la ap6fisis coronoides, con la inser
cidén del temporal y, por ultimo, con la bola adiposa de Bi-

chat.

l.a parte inferior del borde inferior se relaciona --
con la arteria y la vena facrales, el borde posterior se ha

11a relacionado con la arteria y vena faciales,

Inervacidn.- Se encarga el nervio masetering,

Accidn,.- Consiste en elevar el maxilar inferior,

3} Pterigoideoc interno.- (omienza en la apdfisis--
pterigoides y termina en la porc¢ién interna del dngulo del-

maxilar inferior.

Inserciones.~ Superiormente se inserta en la cara in
terna del ala externa de 1a apofisis pterigoides, fosa pte-
rigoidea, cara externa de! ala interna, en la apdfisis pira
midal del palatino. Se inserta ynferiormente en la porcion-
interna del angulo de 1a mandibula y sobre la cara interna-

de su ramz ascendente.
15




Relaciones.~- Por la cara externa se relaciona con el
pterigoideo externo y 1a aponeurosis interpterigoidea. Con-
la cara interna se relaciona con la faringe, y entre ambos-~
se encuentra el espacio maxilofaringeo, por donde atravie--
san importantes nervios como: el neumpgdstrico, glosofarin-
geo, espinal e hipoqlose; vy qrandes vasos como; la cardtida

interna y la yugular interna.

Inervacidn.- Se ocupa ¢l pterigoiden interno, el ---

cual procede del maxilar 1nferior,

Accidn.- Es un misculo elevador de ia mandibula, y -

proporc¢iona peguenas mayittentos de 13 cateralidad,

4 Pterinoides externa.- Se extiende de la apdfisis -
pterigoides al cuello del cand:lo del maxiriar inferior, Se-
halla dividido en gos naces, unc superficral o esfenoidal y

otro inferior o pterigoideo,

Inserciones.- £1 haz superior se inserta en la super
ficie cuadrilatera del ala mayor 1el estenoides, asi como -
en la crests asfenotempora’. b1 hay "réfer v qu thra sobre-

lTa card externa Jel ala externg v a3 apothsi; L terigoides,

ras fibras de anbos nALes C2n.evGen y termingn por -

fundirse al ingsertarse vn i3 rar*e nterna del (yello del -

L€
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cdndilo, en la capsula articular y en el menisco interarti-

cular.

Relaciones.- Por arriba se halla an relacidn con la-
biveda de 1a fosa cigomdtica, con el nervio temporal profun
do medio y con el maseterino. tntve sus dos fasciculos pasa

el nervic bucal.

Su cara antergexterna estd en relacior con la escota
dura sigmoidea, con ta insercién corongidea del temporal y-

con la bolsa grascsa de Bi-hat,

Su cara pesterpinterna e relaciona ~on el plterigoi-
deo interng, con los neryioft 4 v31350s Tingquales y dentarios-
inferiores. Sy extremigad exterry 2 ooreesnonde con la ar-

terta maxilar interna.

Inervacion.- Recibte doo ramos nervicosos procedentes-

del bucal,

Accidn - Prodyce moyimientos de dideccidn ¥ proyel--

cidn hacia dolante del max1lar infarior,

txister oltrng =yscu ol 1u@ Se e yentYdn  on TRpOTre-

tancia can ol mastlar ~vferavr  ymo

-
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£] digdstrico.- Es un masculo compuesto por dos vien
tres musculares y un tenddn intermedio. Se extiende del tem

poral al maxilar inferior.

Inserciones.- El1 digdstrico se inserta desde la ranu
ra dicdstrica, siguen en el tenddn intermedioc todas sus fi-
bras, atraviesan el tendon del estilohioideo sobre el cuer-
po del hueso hioides, y cambia de direccidn, Este se vuel
ve hacia arriba, al mismo tiempo gque el tenddn termina y se
inicia el vientre anterior que va a insertarse en la fosa -

digdstrica del maxilar inferior,

Relaciones.- L1 vientre poSterior se relaciona con -
la apofisis mastoides, el esplenio y el esternocleidomastoi
deo, el estilohioideo, el estilogloso, con los ligamentos--
estilohipideo y estilomaxilar, con el gran hipogloso, Ccon -
las cardtidas interna y externa y con el origen de las arte

rias linqual y facial,

El tenddn intermedio se reltaciona con la gléndula -~
submaxilar, con el milohioideo, el gran hipoglaso, con los-

cuales forma el tridnqulo de Pirogoff, 1lamado también de -

1a Tinqual, cuyo fondo estd ocupado por el musculo hiogloso.

fl vientre anterior <@ relacrynra con V3 anopeurpsis-

cervical superficial, con e! cutaneo del cuello, con la «--
18
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piel, con el milohioideo,

Inervacidn.~- E1 vientre posterior estd inervado por-
un ramo del nervio facial y otro del glosofaringeo, y el --
vientre anterior estd inervado por un ramo del milohioideo,

nervio procedente del maxilar inferior.

Accidn.~ Abate el maxilar wnferior, eleva el hueso--

hioides e inclina la cabeza hacia adelante.

El mgsculo milohioideo.- Entre los dos milohioideos-
forman el suelo .¢ la boca. Su forma es aplanada y mis o me
nos cuadranqular y se extiende del maxilar inferior al hue-

so hioides.

Inserciones.- Superiormente en la linea milohicidea-
del maxilar inferior, después, sus fibras posteriores se in
sertan en la cara anterior del hueso hioides, las anterip--
res 1o hacen en un rafe aponeurdtico que va de la sinfigisg~

nentonianad &l hueso hioides.

Relaciones.- La cara inferior estad en relacién con -
'y 1landula submaxilar, "gn el vientre anterior del! digds--
trico y con el cutdnec del! cuelio. 5u cara prn‘unda se rela
ciona con el genibioraeo, el hicgloso, con los nervros lin-

gquai y gran hipogloso y con ¢l canal de Whartor

19
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Inervacién.- Recibe 1a inervacion del nervio milo---

hioideo, el cual procede del dentario inferiar.

Accian._.- Es elevador del hueso hioides, elevador de-

la lengua, interviniendo en los movimientos de deglucidn.

Existe una clasificacidon de misculos que se insertan

en la mandibula, la cual es5t3d hecha poar regiones:

1. Musculo borla de la barba.

2. Trianqular de los labios.
a) Cara anterior
3. Cuadrado de la barba.

P&

. Anomalius ment1 (inconstan

te).

5. Geniogloso.
6. Genikrinideo.

b) (ara posterior 7. Milohipidec.

I LULHRU

3. Constrictor,
9. Buccinador.
10, Migdstrico.

() Borde Inferic: 1!, Cutanec del cuellp.

17, Trnasverso de la barba ---«

fincenstante)
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a) Cara externa 13. Masetero.
b) Cara interna 14. Pterigoideo interno.

RAMAS

c) Céndilos (cuello) 15, Pterigoideo externo,

d) Apofisis coronpides. 16. Temporal

2.4 Irrigacidn

Se ocupan de la irrigacion de la mandibula lag si---
guientes arterias, las cuales Se mencionan con su$ ramas --

terminales:

Arteria maxilar interna.- Se menciona la arteria maxi
Tar interna tan sélo como punto de curdade en el momento de

1a intervencidn para evitar de este modo lesionar 12 misma.

A nivel del cuello del cdéncilo lo rodea de afuera ha
cia adentro y se introduce por el o03jal retrocondileo de Ju-
vara, formado por el cuello del condrlio y el borde poste---
rior de la aponeurdsts i1nter-pterigordea, por este orificio
pasa tambiér e! nervio auriculo- temporal, en ciertas oca--
ciones atraviesa luego el 1ntersticio comprendido entre log
dos haces del pterigordeo erternc pasando entonces por el -
ojal tendinoso de Juvara, pero otras veces rodea el borde «
inferior del pterigoideo extornge alcansa sSu ara externg, -
se desliza entre este masculo y e) temporal v penetra en la

parte mas alta de la fosa nterigo-maxilar, donde termina --

‘Y
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cerca de la arteria esfeno-palatina, ya sea rque atraviesa--
el musculo pterigoideo esternc o 'o rodea por abajo, al 1le
gar & la fosa pterigo-maxilar forma una curva de concavidad
vuelta hacia adelante 4uc 5e apoya sobre la tubernsidad del
maxilar y penetra despudés =1 *ransfonde de 'a fosa para al-
canzar el agujero esfenc-palatine Jonde termina entrando en

las fosas nasales.

Ramas colaeterales. - v pyeder {ictinguir ramas ascen

dentes, descondentes, jCaterior ¢ dntericres,

Frere Tas ravas ascendprtos e cuyentan, la timpadnica,

que 5 destiza oa To larco ae Ta Troura e Slacer y llega a-

1a caja de'? timpanc, 'a " .ir$a 6 ram-ficy,

La arterry meringea me1a b yerticaimente por den-
tro del riscule fterigoidec eaxterrc, a*ravren2 ertre las --
dos raices del mervic aur - ule-temperal y s5¢ Introduce en -
el ‘raneo por el aqurero redondo menor. Tesde aqui se diri=
ge nacia adelante y afuera, en S-reccidn al dngulo antero--
infertor Jel Larieta’, coowrer 0% wurols de las rojas de -
higuerd, s ¥a emiviendy -amas rtgrrys 0 meninjeas y ramas-
gxterras u ovsra. . Lo 3 Tesi0ridat, e™marin Je g'la ramas a-
destinadas al gangiig o Lasscr, ratan crhitirias que Se .-

gestican pour 13 arte extereg e by oraetut,oe psfengrdal y-



se introcducer en la 6rbita; las ramas temporales perforan --
ia pared Csea y en la fosa temporal se anastemosan con las--
arterias temporales profundas; 'rn2lmente ¢l vamo petreso €O
rve cor ¢l hiato de Falupic, soustomosandose cor ¢l acueduc-
to de Falonic, con la o5t _mastuiies vy sumiristrandy peque-

fios rampos a ‘a cajeé del timpano,.

La arter1a meningea menor asciende verticalmente, se-
irtroduce en wiowranel por el agujero aval y se ramificd en-
1a porcidn de l1 dura madre —orrespondiente al senoc caverno-

so, asi comg en el ganghbis e Jasscer.

Ca oarteryy temporal on 'y masetering, se !r'rijue ha-
M

Cld arrita, enire e terigoriec eaterng g ool mis.ule tempo--

rai, BN (uyd Jara profungd se distribuye,

La arterta tempora’ produnde anterior nace del mismo-
tronco gue 13 bugal, se¢ Svr713e nacig ar<iba y alcanza Ja ca-

ra profundg del mgiscyio ternporal donge tTerming,

Las ramds descendentes sun Jinco también y entre ----
ellas se encuentra la qentarry anverigr gue se cr1ging 3 la-
altura de! Cuvlio del -zl e rrage meor 3hao oy afuee
ra, pbenetevg al corducte Jenrarc s o el Car L orre en *ada--
Su eaten, i nastye Salir Doe el 3gulerc wentyriand 4 termies

nar en 135 vartes hlantys fel merton. [n gy *rayge.te produce




diversos ramos, con la rama pterigoidea, para el pterigoi--
deo interno; 1a rama milohicidea, que nace al nivel del ori-
ficio superior del conducto dentarito infericr, corre por el-
canal milohioideo y va a terminar en el misculo milohioideo;
lTas ramas dentarias alcanzan ¢l dpice de las ,1eias denta--«
rias, corren por el conducto aprcal y se van a distirbuir en
ia pulpa dentaria, emitiendc antes peguedas ramas para el ]
jinete apical y el ligamento prramidal, por altimo, fa rama-
incisiva continua la drreccrion de la dentarty e trriga los -

dos incisivos y el caniro “grrespandiente,

La arteria mascterina, jue se dirige hacia abajo y --
afuera, pasa con el neryrd maselertng, pasa nvor 1a escotadu-
ra sigmoidead y se distribyyce en 13 -ara profynda del masete-

ro.

La arteria bucal corre hacia abajo junt( con el nepr.-
vio bucal y alcanza 'a card externa del buccirador donde ter

mina.

Las arterids pterijordeds van 3 cretgar 3 los mUsSCu--

los pterigoideous.

Tentrg de los sa.> tamboorn  anpcen e 4 gy yenas, -

entre 1as cuales estan:

L) ‘z



La facial, la cual, es superficial de la cara, denom®
nada preparata en la trentce, angularv on o) drguie nterng -

de” sjo y facial ar ol vestn Je Ty oCara, Ty Sv i jer s ownoLds

venas anteriores 2ol cviner o fegntalag 0 vaoapr ity e rea
Ti.sa hacia  sbale, en e! angulc soteow 0 s hadt iy Jel -

ala de 1a nariz, bhorde arceruy el mMasetero p vellos reci-

be venas frontales, nasaies, iadiales, alveslares, suborbita

Te-, palatinas, wr*c ., sermaey v "y ggnutar oterngd ¥y 3 Ve--
ces yuqular extery,
Linguales.- Ton v meenar o A ydiie e ayiertores o=

eyl 3 Labo en-

dorsales, profundas y =aninac. Tu origen e
Tars redes capiiarer o Ta .omqut. Lw o trape toown o haciy el .-
borde posterigr Sel misi.o oo oqlons, er onds oA un argn
CO COMUN AuUEe & »e ps ru e Y Lera Tevanca. grpetor, Sy oo

terminacidn es en la vena yugular ‘uterniy,

Maxilae snterna.- LS voluminouy, 3 weoes anltinle y -
plexiforme. Su origer se llewd ¥ Jabo o en (0o Tlexts venpsoys-

pterigoidec y alveolar forrades Dov fas rama, oLorrespondiens

tes a las ramads de T3 artoervrg vas Tar oy eergy

Su trayecrs 1) Tieva o vn sl L
cordvle del maxslar yrte o 1 mo e

perficial para formar 1y v o e tern e T e s

Flteva 3 cabn <y tarmrna v



Temporal.- Es satélite de la arteria temporal superfi
cial su origen se encuentra en las venas tequmentarias late-

rales del craneo.

Su trayecto es hacia abajo, hacia el ~uello del c¢éndi
1o del maxilar., Recibe venilias fac:ales, auriculares, palpe

brales,

En sy terminacidn se reune con 'a maxriar 1nterna pa-

ra formar la yugular externa.

Se encarqgan de <5ty funcion 1o sriutentes neryios:

Maxilar Inferior.- Sy crigen es en el trigémino.

Su distribucion es la sigutente: ramas coiaterales--
temporal profunda medra, masete-tria, bucal, pterigoidea n-
terna y auriculotemporal, y terminales: dentaria 1nferior y

Tinguatl,

Su funcidon es mixta, -

Alveolares.- Su origen es dental, y se distribuye en

los dientes molares y encia.
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Su funcidn es sensitiva.

Auriculotemporal.- Sy origen se lleva a cabo en el --
maxilar inferior, Se anastomusa cun e! dentario inferior y--
facial y se distribuye en las ra=mas ccolaterales vasculares,-
para la menirqgea mediy y max1lar irterna y auriculares y -

terminales, para la piel de 1a reqidn temporal,

Su fungi1dn es sensitiva,

Bucal « Su origen se encuentrad en el maxtlar inferior.
Se distrrbaye Je la 500 wete manera: ramas colatera-
tes, nars ¢! stervaestes eaterso 3 tempora’ syt ,ndo antee--

YI0T L, termivy ey naey ca e’ e T3 me;tila v omylosa bucal.
ca funcrdn que desemrena ei ni1ata,

Lervicofacial,- Sy vr1gen se encyentrs on el facial,-
€ anastomosa con »1 plesd cervical suprerficral y se distri-
buye en las ramas bucales inferiores mentonianas y (ervica-«
les para el cutaneo del cuellc.

Su funci16n es mixta.

Cuerda del timpano.- Su origen es en el facial; se fu

7




sjona con el Tinqual.

Se distribuye en las glandulas submaxilar y sublin---

gual, mucosa de la mitad anterior de la lengua.

Su funcién es sensitiva, vasomotor y secretorio.

Dentarin inferior,- Sy orrgen es en el maxilar infe--

rior, se anastomosa cton el lingual.,

S5¢ fistribuye asi: ramas .olaterales: miloghioideo, --

dentales 7ingivales y d583c; y terminales, in¢isiva y mento-

niana.

Ju funcron es mixta,

Jrgastrico.~ Su Ccrigen es en el facial y se distribu-
ye en el vientre postertor cel Higdstrico,

Su funcion es motora,

Lingual.- Su crigen es er el maxvlar inferior, Se ---
anastomosa con ¢ dentaryro inferynr, facial, hipogloso mayor

s mitonicrdec




Su distribucion es la stgjuiente: ramas para l1a mucosa
lingual, del velo del paladar y a los ganjylios submaxilar y-

sublingual. Su funcidn es =crnsitiva,

Masetérico.- Sy origen o5 an pl Sastiar it ferigr, Se-
anastomosa con el temporail ;refunds metro. Ce distribuye en-
las ramas para 13 articilacidén tewporimaxtiar v meryid tempo

ral profundc postoriour,

Sy fun.igdr ef miata,

Miloniraideo - Ty v o, ¢! gertyere ontericr. Se -

Anastomesa sov el Trmggat. L tigtriloaca iy v en Y39 samagaa

terminales para fus Tusoutos it R IR R AR O]

Trene fyngcicr motory.

Temproral jrofunde arter -« 74 e er e, pn el bucal,

S8 ANASTOmMONSa Corn 1A MY neb o tarty el rasc g Suprerior,
14

Se sistrihaye on 'y o tAr arrterior el rgsculs teme

aora 1

Sa funzicén e mot oy,

Temporal profurdo medyy e o er el martlare



inferior, se anastomosa con el maseteérico y bucal; se distri

buye en el musculo temporal.

Su funcitn es motora.

Temporal profunda posterror.. 'y arijgen e an el mase

térico; se distribuye en la ,rrovon pesterinr del musculo -«
y

temporal.

Su ‘unclon es moutora,

2.6 Artrculacign Tempgr a-mang b L,

Pertenece 1) fgernero e 115 b _ontiieac,
¥

1

Superficies articulare .- T0r un la20 “0s condgilas del
maxilar inferior, Jue soun dos eminenciys ovnties de eie ma--
yor dirigido hacia atras y adenrtro y .nvios 1! resto del hue
S0 por una porcidn estrecna ‘larada cueilo, éste es redondea
do 20r su parte posterior y con algunas rugcsidades en la --

parte anterpinterna, donde se tncecty o' nterigoirdeo externo,

Las superficies artircuildres son ¢ 2 I te!l tempyp-

ral y ta cavidad glenordea del mromy,

£1 ¢lndrlo esta -onstituido por la rais transversa de



la ap6fisis cigomdtica,

La cavidad glencidea
7 e$ una depresidn profunda,

mente por e! ¢dndilo y poste

y Ya apofisis vaqginal; par tu

dinal de ias apofisis cigoma

na del csfercgides.

La 3avi1ad gienc1ted

Ta “isura Jde laser, J» 1a-=

cutar, Jonstituyends 3o oty
3 nalla rooubhierty o teo1

tieuldr, carece fo royuatimior

1ed Canduetd wug Ty es e taen

v osupertTooTg 3t g

.

fo redota

restamente ai cond

Se reldiiza Lor anteemedrs e

cual est

situyada Jdetrds del -éndilo-

Timitada anterior-

[

rigrmente nee 13 cresta petrosa-

ot cur 1 orair longity

corogentel, con o la espi-

vPrida on 4oy partes pore

&Y. 13 arterior 5 arti-

ieYo T lvy Teoyramerte dioha,

ot oy aanter o o mpxtragr

oena Ty vared anterior-s

temourar, 0 seoadapta di

i X

THNY swt g gtapliacidn .-

e 1g oy pnteryrtitogtar,

Medigs de .nidn. - Comprernder 4nd cdpsulad articgylar y-

dos ligamentos laterales y tres

trins oS,

Lus vsgaaettus Sales 3

Tigqamentos ayriltares 0 ex--
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1) Ligeramente
en el tubérculo cigomatico
raiz longitudiral,
rosteroexterna del

2) Ligamer’o lazery:

en la base de la espina

latera!

externo.~ Se nterta arriba -«
sroda porston tontigua de Ta --
2 L,3ra nsertavae sr T narte--
o dney T
internn . - or fupra se inserta--

vnfonprdes, tes¢tende parag Inser

tarse en 13 porcign pastereinterna Jdol cuelle det cgndilo.

Ligamentes 3yl ivrpec, - Toun ' tianagmento esfenomaxi--
Tar, estiloemar-yiar ¢ e otprpgomyoriare

P o Tiggamert s wrremo s T e nerttemant e 56 TnSertas-
en 13 o80°n3 te enter coer e T saagva de laser, 1esde-
gonde descrence, iy gy 0 Togament, fatersd interng, pa-
ra terminar cn 11 es5piny e Torx, Pste lanamento vegibe tam-
bidn el nombre de li1jamentc ateral nternc Jargo e Morris,

[} Tigamenta estilamavilar se :nserta arridba en el ==
vértice de 13 apdofists wstiloides, 5 abajo, en el tercio in-
feryor de Ty rama oascendente el maa ol ontertor,

{1 ligqaments pterigomasctyr | o 0 puite aponedroti-
€0 aue Se ertyerge del ] vterny o s plerigoYes
des hasta ta parte pastorc .y Je. rolL L& 1leve  &F Jel naxi--
tar infertor y 4a incer i ol mgsuy o buootnaddr por ade.an



te y al constrictor superior de la faringe por detras.

La 2+ 2, go & Temp:nmadiligy, tanto lerecnha COMO---
Toqurerdd, fuiooonan soiLitincaoonte o yresentan movimientos

de ahatimiente , 4o lgvactie,

LGS movimientos de propuision y retreduision se reali

zan en ta articulacion meniscntemporal.

tn tOs movimientos de drduccion o de 'ateralidad se -
mueven i1as dos articulacrones alterngtivamente.

LA rabavacson de oy mu.imiertcs de abatimiento, ele
vALIGNn 4 o tidugurer reaagan el osovimiento de circygnduccion -
Jue permite o7 crotamiento e a< AvIo6 tentarios, CQN$1- - -

guiendu ia trituracion de "us al mentos.
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CAPITULDO 3

Es (rpuseble veven det pasal
debemos viven Aol prosente u-
pendat scraumende cn e slte:
6u.tu,‘lui

HEct.y Mendesa

FISIGLOGIA

3.1 Fisiologia de la articulacién temporomaxilar,

La articulacién temporomaxilar tiene dos movimientos-
distintos; el primero, el que tiene lugar entre el cOndilo y
el menisco; segundo, el que tiene lugar en el menisco y la--

eminencia articular,

El movimiento entre el cdndilo y el menisco es un wmo-
vimiento de rotacidén que permite que la mandibula se mueva -

hacia abajo y hacia arriba,

El movimiento entre el menisco y la eminencia articu-
lar es una movimiento de deslizamiento que permite que 1a --
mandfbula se mueva hacia adelante y hacia los lados. En la -~
funcign normal estos movimientos estdn combinados en las dis
tintas funciones en que toma parte la mandibule, es decir, -

en la masticacidn, deglucién, fonética, respiracién y expre-
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sign facial.

La posicidén gue mds habitual toma 'a mandibula es la-
posicidn postural; esta posicion posturi! es mantenida por -
el tono muscular de los mudsculous que en la mandibula se opo-
nen a la gravedad principalmente el masetero. in estomatolo-
gia esta posicion se conoce como posicion fisiologica de des
canso, y es la gque mds frecuentemente toma J1a mandibuyla cuan
do una persona estd en posicidon vertical postural, en estado

de pasividad.

En este caso se entiende por pasrvidad:

1) Ritmo respiratorio tranquilo.

2) Relativa tranquilidad emocional y psiquica.

En esta posicidén posturaiprincipian y terminan todos-
los movimientos de la mandfbula. Entre la posicién postural-
y Ta relacién de contacto central de una denticidn normal---
existe una distancia que puede variar de dos a ocho y hasta-
diez milimetros. Esta distancia se ha conocido como espacio-

libre interoclusal o como distancia libre interoclusal.

La posicidn de contacto normal central de la denti---

cibn se conoce como dimensidn vertical.

35




i

Las conclusiones de los estudios de Thompson y Bran--
die son: cuando la mandibula toma su posicidn con respecto a
la cabeza ya no cambia nunca, la posicidn fisioldgica de des
canso determina la longitud de la cara. Esta posicién debe -

obtenerse con la cabeza en posicion vertical,

De acuerdo con Sicher el tono de los misculos de la -
masticacidn estd individualmente fijado y s0lo varfa ligera-
mente; es por esoc que la posicidn de descanso es relativamen

te constante aln en la ausencia de dientes.

La obtencidon de la dimensidn vertical partiendo de la
posicidon fisioldgica de descanso es increrta, pero 85 un mé-
todo mds sequro que obtener 13 altura promedio por medio de-

mediciones de las diferentes partes de la cara.

Cuando la boca estd cerrada son los dientes 1oS que -
determinan 1a posicién de la mandibula. Como los dientes no-
estdn siempre en contacto hay un cambio alternado de la posi
cién mandibular entre los dientes, ia articulacidén y 10§ ~-=

dientes.

3.2 Reflejos y Movimientos del maxilar inferior,

Los movimientos reflejos siempre de abertura y cierre
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del maxilar forman parte de o5 petleins e su.CiOn y amaman

tamiente 21 10s ninus ante oaoer o, poion de o tientes, -

Tales noviminntos no <orn b gt g0 " 0n sine 5 vy m1entQs wew
L]

bien organizades on Tos e gertioyan rnGe i tycales y pe

ribucales.

Al crecer el nmifo y presentarse Ja erupcidn de los --
dientes los estimulos aferentes privententes de I¢s recepto-
res localizados en 1a membrana pericdontal influyen sobre el
sistema nervioso central y .ortrglan en forma refleia 13 po-

sicion del maxilar.

Con la erupcian de los t1entes se aprende el proceso-
de 1a masticacigr, y dicho aprendizaje depende de 'a asocia-
cidn entre la corteza cerebral, la formacign retyoular y el-

sistema piramidal.

1.3 Adaptacion a los Lambios,

En el adulto se presertan tamhién alteragiones en la-
posicién de los fiertes, ya seva ynr 2érdrda dp prezas denta-
rias o por las alvterac icres Lauv causan er 13 aclusidén las in
terverc ones Ju'rirglral, cnivetamente er este ¢aso 12 (0=-

rreceicn de: irugual iswu . Tw ey T doy R M A J';/"Cr-di:i

je de nuevas formas de masticacion,
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De mayor importancia en tales cambios es s1 los com--
ponentes del aparate masticatorio son capaces de adaptarse a
ellos. Puesto que los centros superiores se encuentran aso-
ciados con el proceso de aprendizaje activo, y puede hacerse
conciente el fracaso a la adaptacidn. Por ejemplo, una res--
tauracidn dental demasiado prominente puede resultar tan po-
co adecuada que haga imposible el funcignamiento normal. Sin
embargo, Si se aprende un nuevs esquema de masticacion de --
tal manera que sea posible evitar Ta prominencia de la res--
tauracidn, el movimiento funcional se vuelve entonces automd
tico, regulado probablemente por el sistema fuso-motor. Sin-
embargo, este nuevo patrdn puede 3 su ver contribuir a esta-
dos de disfuncidn en otros componentes -del aparato mastica--
dor que no pueden ser evitados o compensados por el movimien
to. Aunque los patrones de masticacion iprendidos son bastan
te complicados, y en gran parite consiste en compiejos refle-
jos condicionados, 1os movimientos badsrcos de cierre y aber-
tura del maxilar representan patrones muscalares estables ba

sados en reflejos simples.

3.4 Masticacion Ritmica.

Ko se sabe realmente $i 13 ritmicziday de la mastica--
cidn se encuentira basicamente relacionada con centros supé--
rigres o requiere para su integracifn circuitos de resonan--

cin, & través de l1os musculos participantes.
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Se ha suger:do que ¢l papel d¢ la (orteza motora na -
es muy claro en el hombre, y 4ue 13 masticacién, como la mar
cha, puede ser una de Tas furciones autcmaticas que se han -

realizado en regicnes <ubraovrticaien.

Sin embarqe, siquros irventigaderes opinar que se de-
be considerar que ¢! 3drea motora cor+ical para la mastica---=
cion contribuye a lograr 105 prec sog moyamientos masticados
res de la lenqua y el raxslar, 13 oot rpacicn de areas corti
cales relacronadas «on 13 mantizyoan »¥¢oya no pArece in--

en g o hembiee . aunaue los meca

Iy

tevrfertry con dronos Meg s Sm
nismos Hadsicns en Ja micts a0 Tre onan 5040 ytrihuidos 4 los -
retlecs e ~anrree ¢ o arert Jeoa e el omya Tar ) renuita dydoso-
ju € ot de T v oty x Ty e oL entre determinaddo por-
JNd S5€c.enc Y e tal s, vetly oo e pEric o JuegD nor 1o¢ mo-
vimientes e’ masatvtar . g oLoLabhte Le cales reflerog puedan-
funcicnar nasta “tertr grade gir cmngloas proygraentes de re
ceplures serocriatee oot yaes en ol Srgang masticador y gue-
la masticacion »itmica ro deperead untiamente de reflejos ord

ginados en la pertfaryy e 2ronn drqann
Miegntras ;.e .3 rofle gs ~on impnrtantes en la modi-

Ficacidn de Yy macvtaoas e 14 ~raaniza 1~n 1g 'a masticacibn

rfemIcd Juede e YRt e e e e en ety e A secuencia --
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de ~eflejos. Aungue al grincipre la inervacidn reciprocd jue
ga Jn papel muy mportante er L5 Lrocesos nnibrdores, no-
todas 1as accraones muscuiaret dejenden de eilr, o gandoe el ma
xilar se mantiene estactlonarie, 0% mMasculos pary la atertu-
ra y el cierre actuan al mismo trempo, La irervacion recipro

ca actua unicamente durante el movimiento.,

3.5 Papel dgel Ceredbro.

No esta aln claro el papel! dgel cerebro en la funcidn-
de la masticaci6n. Se han propuesto conecciones entre la raiz
mecencefdlica y el cerebrao; sin embargo, puede existir masti
cacidn adecuada en presencta de prerturbaciones del cerebelo-
que producen tembior en los mygvimientos intencipnales. E1 --
templor depende también de imperfecciones en la organizacion
en los mecanismos de control voluntario fuera de la corteza-
cerebral, pudiendo presentarse una compensac¢idn concomitan--

te de la funcion cerebelosa.

Ademds del nicleo masticador (niclec motor del quinto
nervio} y de 10s nucleos sensitivos ex'stentes en el tailo -
encefidlico, el nicleo supratrigeminal . prolongacion del nu--
cleo sensitivo principal; contrere urnidades cuyads respuestas
son similares a las atriburdas a las neuronas ce la médula,-
y que por lo tanto pudieré&n ser de tmportancia en la coordi-
nacién de los movimientos del maxilar,
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3.6 Movimientos Cn
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dontal.

La compleja inervacion del aparato masticador y las--
pruebas de que existe inervacidn reciproca no permiten lle--
gar a conclusiones definitivas respecto a !a base de los mo-~

vimientos ciclicos.

Sin embargo, las pruebas presentadas hasta ahora su--
gieren que tanto la incrvacign reciproca en o1 sentido cldsi
co como el mecanismo de abertura refleja cun base en impules
s0s provenientes de presc receptores ce a4 memdrana perioden
tal y de los teiidoes blandu. .eden encontrarce nrpienties en

los movimientos ciclicos del marriar,

3.7 Moyimientos de la (engua.

Los misculos de 1a Yengua se er.uentran InerJdics por
el nervio hipogloso., Ademis tas sensaciores jenerviles y 1as-
del gusto son lievadas por los neryi0s gloscfaringey, vago y

facial.

lLas sensacignes sue afestan Ta lengua son amportantes
en la regulacidn de los movimiertcs c¢e la miima. Aungue exis
te cierta controversia respecto a tTa presencra de husos MusCu
lTares en la lengua es posible que exista cierto tipo de sen-

saciones musculares para intervenir en los movimientos de 12
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lengua altamente especializados. Pareciera esencial la pre--
sencia de algun tipo de cierto mecanismo, no s6lo como medi-
da protectora en la masticacion y en la deglucidn, sino tam-

bién para intervenir en los movimientos masticatorios.

l.a coordinacidén de los movimientos del maxilar y de -~
Ta lengua durante la masticacidn y otras funciones deben ser
considerados sobre la base de aligun tipo de relacidn funcio-
nal entre el nicleo mesencefdlico del nervio trigémino y el-
nidcleo hipogloso. No se ha logrado aclarar si esta relacibn-
es reciproca; sin embargo se na indicadc que existe una rela
cidn inhibidora reciproca entre 1. mis.ulos de la lenqua y-

los musculos que cierran el maxrtlar,

No hay duda que ctertos mecadnismos sensitivos infly--
yen solo sobre el ndcleo masticador sino también sobre los -
centros respiratorios, de la Jdejlucion y vémito. La abertura
normal ae las vias resprratyerias, 1a trhibicidn de la respi-
racién durante la deglucidn, la abertura del maxilar y el vb
mito; y otras actividades coordinadas muestran las influen--
cias inhibidoras y estimuladores que loS mecanismos sensoria
les efectuan sobre 10s misculos masticadores, hipoglosos y -
otros mis, y la necesidad de la coordinacién e integracibn -
de varios grupos de misculos por medio de alguna forma de rg

lacibn funcional reciproca.
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3.8 Coordinacidn Neuromuscular,

Durante la masticacidn, los propioseptores en los ---
misculos tendones y articulaciones mandan mensajes para las-
fibras aferentes al nervio trigémino o a su raiz sensitiva;-
fibras secundarias cruzan el sistema cerebral, ascienden ha-
cia el tdlamo y finalmente llegan a la corteza sensorial, --
via tractos terciarios. De estd manera, el conocimiento del-
movimiento de las articulaciones y de la posicidn del maxi--
lar y 1a mandibula durante el procedimiento de masticacifn--
es permitido. Algunos impulsos propioceptivos pasan de 13 -
raiz al ndcleo sensorial al cerebelo, de aquf por una cadena
de neuronas a la corteza motora. fsta, es la informada, de -
la posicion de los dientes y articulacidn y su accidn hace -
posible el movimiento masticatorio sincronizado. La activi--
dad motora ya sea voluntaria o reflexiva demanda muy poco es
fuerzo conciente y asi se hace necesario tener todas las par
tes del mecanismo masticatorio trabajando er armonia con ca-

da uno de sus partes para prevenir 1a autodestruccidn,

La herencia en el individuo determina el tamafio del -
relativo de los maxilares y mandibula, la oclusidon anatfmica
del diente, y la anatomfs de ta articulacidn temporomandiby-

tar.

Las fuerzas que ayudan 3 establecer y mantener una --
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oclusion fisioldgica deben actuar dentro de los limites esta

blecidos por la herencia.

Los movimientos mandibulares son el resultado de la ~
accién neuromuscular pero los diferentes caminos que sigue-~
1a mandibula son dictados por la inclinacidn antero-poste---

rior y mesiodistal de la fosa glenpidea,
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CAPITULO 4

E4 muy bonmito ver ef Lade positive
de fa vida, ya que ésta es tan con
ta, que siempre es preferdible dar-
amoni

Hécton Mendoza

ISTOLOGIA

———ee e g

4.1 Diferencia entre cartilago calcificado y hueso.

Cuando la substancia intercelular del cartilago se --
impregna de sales de calcio ya no puede servir como medig -~
eficaz a través del que se difundan Vas substancias disuel--
tas en el 1fquido tisular para alcanzar y nutrir las células
del cartilago, Por 1o tanto, la calcificacidn de la substan-

cia intercelular del cartflago causa la muerte de sus célu--

las. Sin células vivas, el cartilago calcificado tiende a ir

se disolviendo, Por lo tanto, no puede servir como tipo per~

manente de tejido calcificado de sostén.

E1 hueso difiere del cartilago fundamentaimente; su -
sybstancia intercelular puede impregnarse por completo con -
sales de calcio, sin que Se altere la nutricion de las célu-

las que lo constituyen y que viven en los espacios. Por lo -




tanto, el hueso puede persistir como tejido vivo aunque este

calcificada su substancia intercelular,

Describiremos como resulta posible:

1) ET1 hueso tiene un mecanismo de canalfculos.

La substancia intercelular del hueso estd atravesada-~
por un sistema de canales minisculos liamados canaliculos; -
los cuales se extienden de una laguna a otra y hasta la su--~
perficies Oseas donde estdn situados los capilares; estos ca
nalfculos contienen prolongaciones citopldsmicas de las cé-
Tulas cuyos cuerpos principales estdn contenidos en los espa

cios.

tos canaliculos son las lineas de vida que se tienden
desde las células dseas incluidas hasta las fuentes de nutri
cidn; ya que en ellos se permite la difusién de alimentos de
las superficies donde hay capilares hasta ias células. Sin =
los canaifculos, todas las células que estdn dentro del hue~

50 morirfan de inanicidn o asfixia,

La formacidon de 'os canaliculos se realiza de la si--
guiente manera: las células que sintetizan y secretan la ---
substancia orgénica intercelular del hueso se liama osteo~-~
blastos. Después de que l1os osteoblastos se han rodeado de -
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substancia intercelular, y han pasado a una vida sedentaria,
se denominan osteocitos. Los osteoblastos tienen largos bra-
zos citopldsmicos que se proyectan en distintas direcciones.
Cuando los osteoblastos secretan substancia orgdnica inter--
celular, las prolongaciones citoplasmicas sirven de moldes -
para los canaliculos que posteriormente son atravesados por-
Ta substancia intercelular organica cuando esta "fragua" y -

s¢ calcifica,.

2) E1 hueso es vascular,

Una célula Osea no puede sobrevivir si se halla a mds
de una fraccifn de milimetro de distancia de un capilar, Es-
necesario que el hueso sea muy rico en zapilares, Incluso lo
que a simple vista parece ser ur nueso denso y sdélide. La di
ferencia entre el cartiiago y el hueso es que este 4ltimo, -
es un tejido vascular: su substancia estd ricamente provista

de capilares.

3} EY hueso sOlo puede crecer por el mecanismo de opo

sicifn.

En condicicnes normales, 1a formacidn de substancia -
orgdnica intercelular del nhueso va sequida dJe 1nmedrato por-
cierto grado de calcificacién. Lo anterior es otra gran dife
rencia entre hueso y cartflago.
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E1 cartilago puede encontrarse en el organismo en for
ma no calcificada y crecer en forma intersticial; mientras -
que cualquier pieza dada de hueso sd6lo puede aumentar de ta-

mafio al afadirse nuevo hueso en alguna de sus superficies.

4.2 Desarrollo de]‘Hueso.

E1 proceso de formacién del hueso en el organismo se-
denomina osteogénesis u osificacidn. Estos términos no son -
1o mismo que calcificacion. Osificacidén u osteogénesis son--
palabras que se refieren a la formacidn de todos los cowmpo~-

nentes del hueso, no so6lo a su contenido mineral.

Hueso no maduro.- E1 primer hueso que se desarrolla -
en ia vida embrionaria o al repararse una fractura Osea, co-
mo el que suele producirse en algunos tipos de tumores dseos,
recibe el nombre de hueso no maduro. Proporcionalmente tiene
més células, mis coldgena, y menos substancia de cemento y -
mineral que el hueso maduro, que se forma mds tarde y consti
tuye Ya mayor parte del esqueleto 6seo. E! hueso no maduro -
recibe también el nombre de hueso trenzado o hueso de fibras
gruesas a consecuencia de su contenido de fibras colégenas -

y la disposicién que presentan éstas.

Este tipo de hueso suele ser muy rico en células y --
las lagunas donde se hallan los osteocitos no son tan gstre-
chas como en el hueso maduro. La substancia intercelular sa-
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caracteriza por haces relativamente gruesos de fibras colé-
genas, que no estdn dispuestas en forma regular sino comple
tamente irreqular y muchas veces entrelazdndose. Proporcio-
nalmente, el contenido de substancia de cemento en la subs-
tancia intercelular es menor que en el hueso maduro; por lo
tanto, el hueso no maduro probablemente capte menos mineral
que el maduro y, en consecuencia, ni es tan fuerte ni es -~

tan opaco a los rayos X como él.

Pritchard, quien ha estudiado muy bien estos tipos =
dseos, asegura que persiste algo de hueso no maduro en los-
alveolos dentarios, cerca de las suturas craneales, en el -
laberinto 6seo y junto a inserciones tendinosas y ligamen--

tos; en estos lugares suelen estar mezclado con hueso maduro,

Hueso maduro.- La formacidén y el crecimiento de hue-
so maduro o laminado se caracteriza por la adicidn de nue--
vas capas a superficres 6seas, en forma ordenada. Los osteo
blastos responsables de producir capas sucesivas de hueso--~
laminar quedan incorporados <omo osteocitos entre las capas

de matriz Oseas que producen o dentro de ellias.

El hueso maduro debe distinguirse de! nc madurc por-
que se tifie yniforme y lrgeramente, por la reqularidad de -
tys laminillas, por el hecheo de que la Jireccidn de las fi-
brillas en laminillas inmediatamente vecinas es distinta,-~

por su contenido relativamente mayor de susbtancia de ceman
50
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to y mineral, y por su pobreza relular; las células estan--
dispuestas mas regularmente y en lagunas mds estrechas que-

en el hueso no maduro,

4.3 Equilibrio en el Crecimiento-Pesorcidn Osea.

E1 hueso s6lo puede aumentar de volumen por depfsito
de nuevas capas Gseas en una o mds de sus superficies. E1 -
crecimiento Gseo es fendomeno de superficie: también lo es -

la resorcidn 6sea.

En condiciones normales, 1o0s procesos de formacidn y
resorcidn de hueso estdn bLien equirlibradcs; por ejemplo, a-
medida que se anade hueso al extericr ce 13 didfisis de un-
hueso largo durante el periodc de crecimiento, para hacerla
cada vez mds ancha, debe rescrberse simyltdneamente el hue-
so del interior de la dratistis para gue 'a iuz (de ia cavi-
dad de Ja médula) sea cada ver mayor. S¥ 1o0s procescs de --
crecimiento y resorcifn no estdn equilibrados, el hueso re-
sulta anormal. Por ejemplo, hay una enfermedad del! hombre -
jlamada osteopetrosis o enfermedad de huesos marméreos que-
s5¢ caracteriza porque 1gs procesos de resgroion se retrasan
respecto 3 los i1e crecimientce, ar consecuencra, las didfi--
$1% de los nuesos se engruesan mis de 1o usual y las cavida
des de la médula no se ensancran y d1latan como debieran. Pa

ra dar otro ejemplo, hay un trastorno frecuente que se Ob--
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serva cuando las personas envejecen, la llamada osteoporo~-
sis, en la cual 1a resorcién de hueso es mds intensa que =--
su formacion y ello hace que partes del esqueleto sean anor

malmente frdgiles.

4.4 O0sificacidn Endocondral, Intramembranosa y Hete-

rotdpica.

Osificacidon endocondral.- El proceso por el cual se-
forma hueso en un medio ambiente cartilaginoso se le 1lama-
osificacidn endocondral., En los lugares que después ocupa--
rédn 14 mayor parte de los huesos del esqueleato, se forman -
primero moldes de cartilago de 1o que seridn los huesos, a -
medida que los moldes se cal:ifican, el cartilago muerto es
substituido por hueso nuevo (reado por osteoblastos que ro-

dean e invaden los modelos cartilaginosos.,

Osificacidn 1ntramembranosa.- £s preciso que se ini-
cie la diferenciacion de las células mesenquimatosas & 0S--
teoblastos para que comience la osificacidn; ya que al int-
ciarse lo primero habra secrecidén de substancia intercelu--
lar organica caracteristica del! hueso. Como el medio gene--
ral en el cual esto ocurre suele ser membranoso, con algu--
nas fibras coldgenas, el procesv recibe el nombre de osifi-

cacibn intramembranosa.
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Osificacion heterotépica.- En estado patoldgico, du-
rante Ta vida extrauterina, a veces se forma huesc en teji-
dos que no son los del esqueleto. Pueden-aparecer pequefas-~-
porciones de hueso en cicatrices de heridas, en las amigda-
las, en el rifibn y en otros lugares. La osificacidn hetero-
tépica se explica de preferencia como consecuencia de cier-
ta influencia inductiva, como quizd la causada por depdsito
de calcio en alglin tejido muerto o casi muerto, estimulando
una célula mesenquimatosa indiferenciada a ese nivel para -

que se divida y forme células ostedgenas y osteoblastos.

Los términos intramembranoso, endocondral y heterotd
pico, aplicados 2 1a osificacion, s6lo se refreren al medio
an el cual tiene Jugar el proceso, ro al tipo de hueso que-

se forma.

4.5 Osteoclastos y Resorcidon Osea.

£l estudio de la resorci6n Oosea se -omplica por el -
hecho de que el hueso tiene en el uerpc dos funciones dife

rentes:

1) La de brindar soporte, y ¢) La de servir como re-
servorio de calcio. La resorcién O6sea gue acompana a la for
macifn de osteoclastos puede ocurrir en conexién con el hue

s0 que sfrve para cada una de estas funciones. Pero log -~
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factores que originan la formacidn de osteoclastos y los lu
gares donde aparecen no son l1os mismos para el hueso que --

sirve una u otra funcidn,

No sabemos por qué motive 10s osteociastos deben de-
sarrollarse a partir de células de cubierta o de revesti---
miento del hueso solamente en algunos 1lugares para causar-
resorcion esencial a ese nivel, mientras los osteoblastos--

estdn produciendo hueso nuevo en otras zonas.

54



CAPITULDO 3

Gracias pon Lfenen froplezod
ya que s<in ellos no sabrlamos
valonar Los triunfos;

Hécton Mendoza

METODOS DE ESTUDIO PARA EL DIAGNOSTICO.

Para ja obtencidn de un buen diagn6stico es necesa--
rio realizar una serie de procedimientos mediante los cua--
Tes obtendremos la certeza de que el paciente en cuestidn -
presenta o no una verdadera alteracién del tercio inferior-
de la cara. Entre los procedimientos para obtener el diag--
ndstico empleamos: examen clfnico, fotograffas, radiogra---

fias, radiograffas cefalométricas y modelos de estudio,

5.1 Examen Cliinico.

E1 diagnéstico comienza con el examen clinico. Las «
caracteristicas verticales y horizontales de los maxilares-
y de 1a cara se deben examinar con la cabeza en su posicidn
natural, Hay que evaluar la mandfbula en todos sus aspactos
para dascubrir anomalias. Los tejidos hlandos de los labios
boca y faringe han de ser examinados por si existen lesio--

nes de los mismos. [s imperativo efectuar un examen dental-~
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completo para ver si hay caries o enfermedad periodontal. -
Mediante la palpacidn bilateral se notard la funcidon de los
misculos de 1a masticacién y ha de obtenerse un breve exa--
men de 10s nervios sensoriales y motores de la cabeza y el-
cuellio. Por dltimo, es muy importante una evaluacién criti-
ca de 1a oclusion ¢éntrica y de 1os movimientos oclusales,-
con particular énfasis en ta clasificacidn de la ocluysidon -
para establecer 1a etiologia, el diagnéstico, el plan 2 se-

guir y el tratamiento.

Cuando Ta estructura dentoesquelética es normal, las
disarmonias factales estdn raramente asociadas con la longi

tud inadecuada ¢ excesiva de los labios.

5.2 Fotografias.

Han de tomarse fotografias completas de la cara, del
perfil e intraorales. Para un diagndstico cuidadoso y un -~
plan de tratamiento adecuado, es importante colocar la cabe
za del paciente de una manera rutinaria y sélida. Es nacesa
rio normalizar la técnica fotogrdfica para que nos dé una -
impresidn parcial de las condiciones pre y posoperatorias.-
La fotografia (ompleta de cara se toma .on la (abeza del pa
ciente en posicidn natural, con el plane horizontai de Fran
cfort paraltelo al suelo. Se deben advertir las posticiones -
anormales de 12 cabeza que el paciente pueda haber adguiri-
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do como consecuencia de sus intentos para ocultar alguna de
formidad particular. La fotografia de perfil también se to-
ma con el plano de Francfort paralelo o casi paralelo a la-
horizontal, y lo mds aproximadamente paosible a los 90 gra--
dos con respecto al plano medio sagital, de modo que el fo-
tdgrafo no pueda visualizar la ceja del lado opuesto de la-
cara. La mandibula ha de quedar en posicién de descanso con

fos labios en reposo para reconocer su posicidén real,

E1 punto orbitario, tragus y gonidn se pueden marcar
en la cara con un lapiz para identificarlos en 1a fotogra--
fia. Esto facilita la localizacion de algunos de los planes
cefalométricos, planos mandibulares y dngulos para comparar
los tejidos blandos. Estas medidas tomadas en la fotogra--
fia también se pueden comparar con las de el cefalograma --

para anotar cualquier variacién,

Las fotografias siguen siendo valiosas en la determi
nacion del tipo facial, presencia o ausencia de un contorno
agradable, posicibén de los labios y para registros de con--

trol posoperatorios.

5.3 Radiografias,

ts necesario un estudio radiogridfico complieto antes-
de emprender cualquier intervencidn, para descubrir posi--«
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bles afecciones patoldgicas periapicales o periadontales o-
anormalidades 6seas que pueden nfluir en o! tratamientu --

planificado.

F1 estado de los masilares debe ser «,tablecide an--
tes de colocar dispositivos de Fijicion cun o ~ih movimien-
to de los mismos, Durarte 1a *13a¢i¢n mandgibular hay momens
tos dificiles y/o complicacinnes von pulpitts dgude subsi--
guiente a caries dental. Es5 recomendable yorlizar la combi-
nacidon del ecamen ¢linico compieto de 1a fuoca vy Tas técnl--

cas mads recientes dv radrografias panogritias,

Cuando na es posible disponcrs de lus rayos ¥ panogrd
ficos, el estudio periapical ~.mplets de la boca runto con-
radiografias laterales y antercposterivres e Tos maxilares
ProporciIgnan muy buena 1nfarmaciing,

Para establecer un giagnistico cuidadoess y an plan -
de tratamiento pDreoperitor's evn todes Tos pilorentes on de-
formidades de los maxilares, vs indispensable Fa utilizae--
¢ifn de roentgenogramas laterale: deil .rdnec o cefalogramas

fstas peliculas cumplen un doute 2ropastto e ol plan de --

tratanienta de 135 ‘etormyccon- naerleoos 00 La tucaliza-
¢idn precisa de 1a teaftarmidad oon tesiec v ol Myl v o qyupes
rior o a 13 mandibuela, o a Imbos, , .. .a determinalagn de-

la zonra operatoria y la técniee ¢ ensay., ya sea .on papel

de calcar 0 con cartdm recortado
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5.4 Radiografias Cefalométricas.

La radiografia cefalométrica es un método de regis--
tro en una sola placa de los componentes esqueléticos, den-
tarios y de tejidos blandos de la cabeza. Permite 1a evalua
cién de las relaciones de estos tres territorios para el --
diagndstico y plan de tratamiento de las anomalias de los -

maxilares,

Existen discrepancias considerables entre los distin
tos autores sgbre cudles deber ser las relaciones correctas

dentarias y esqueléticas.

Las medidas bdsicas utiliradas en cefalometria se --
pueden clasificar en dos grupos principates. £l primero re-
laciona el maxilar superior y la mandfbula entre s y con -
l1a base del craneo. £} sequndo grupo establece las relacio-
nes de los dientes con sus bases 0seas respectivas y entre-
si. En otras palabras el primer grupo €5 un analisis esque-
1ético de puntos, planos y medirdas (angulas). El segundo --
grupo de denomina comuinmente andlisis dentario y en &l se -
relaciona la posicién de los direntes de uyn arco con los de-
el otro arco y con sus maxilares respectivos. Todos los pun
tos anatdmicos y planas de estos dos grupos principales es-
tdn localizados en los te)1dos duros y no en 13as variacfo--

nes que puedan presentarse en el perfil de 'os tejidos blan
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dos .

Es necesaria una posicion estdndar de la cabeza para
obtener placas cefalométricas satisfactorias; esto puede ~-
conseguirse con el cefalostato o sin é1. Se marcan los repa
ros cefalométricos adecuados y se trazan los tejidos bian-~
dos y duros en papel de acetato para fines de diagnéstico y

plan de tratamiento

Andlisis esquelético.

S {(Silla turca) - Punto medio de la concavidad de la
silla turca.
N (Nasion) - Unidon de 1os huesos nasales y frontal -
en el punto mds anterior.
SN (Sitla-nasidn) - £1 plano SH se usa como referen-
¢ia estdndar para obtener medi--

ciones y angulics.

Algunas veces, la misma linea SN puede ser anormal y
desviarse apreciablemente de la verdadera horizontal. Es =--
muy importante gque el clinico se dé cuenta de la necesidad-
de usar una orientacion precisa de la cabeza, como lo han -
definido y recalcado Broca, Morrees y Kean, En aras de la -
simplicidad, sin embargo, l1a linea SN se ha aceptado como -

referencia estdndar y es vilida cuando no se desvia mis de-
50

A

fa
s



8 a 10 grados de 13 verdadera linea horizontal. En los pa--
cientes en que el plano SN es anormalmente bajo, respecto a
1a verdadera horizontal, hay que utilizar un factor de co--
rreccidon de varios grados antes de tomar medidas adiciona--

les.

ENA (Espina nasal anterior) - Este punto de referen
cia es Gtil unicamente
para registrar y divi-

dir la altura facial.

G0 (Gonion) - Punto mas posterior e inferior en la -

convexidad del angulo mandibular.

GN (Gnation) - Punto mds inferior del contorno del--

mentén.

PM {Plano Mandibular) - Linea trazada entre el gna--

tion y el gonion.

Cuande se proyecta posteriormente, el planc mandibu-~
lar intersecta el plano SN. fste dngulo denota el grado de-

tendencia a la mordida abrerta ¢« (erridy eosqueletira,

Puntec A (sybespinagtl) - Represegnta el punto més pro--

cundo de la roncavidad del «-
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borde alveolar superior en su
contorno externo, entre la es
pina nasal anterior y los in-

c15ivos centrales.

SNA - El1 dngulo formado por el plano silla-nasién y-
el plano nasion-Punto A representa la posicidn
anteroposterior del maxilar superior con res--

pecto a la base craneana.

Cuando el angulo SNA es anormal 11ndica tendencia ---
progndticas o retrogndticas del maxtitlar superior. Para fi--
nes de tratamiento, sin embargo, Por (& pos1¢ion e 1nclina-
¢idn de los incisivos superiores, mostrada en el anilisis--
dentario, se puede establecer un diagnostico de protusidén -
maxilar en una cara con anduios SNA nmormal o nasta inferior

a 1o normal,.

Punta B {supramentoniano} - Punt¢ mds profundo en el
contorno externo del pro
ceso alveolar mandibular
entre ¢l mentonr 0se0 y -

el 1ncisivo centratl.,

SB - E1 angulo formado por el plano sylila-nasidon y-

el plang nasion-Punto B relacigna la posicidn-
by



anteroposterior de la mandibula con la base --

del créneo.

(Los dnguios SNB anormales indicardn la tenden
cia mandibular al prognatismoc o al retrogna--

tismo).

ANB - [l angulo formado en el punto nasion entre el-
plano nasi6én Punto A y el plano nasign Punto B
indica la relacidon anteroposterior de la mandi

bula y del maxilar =superior.

E1 angulo ANB es la medida mds sencilla para demos--
trar la discrepancia entre ambos maxilares. Hay que tener -
presente que la evaluacidn de los dngulos SNA, SNB, y del -
ANB derivado de los dos anterinres, ¢4 valida dnicamente --
cuando el plano SN estd sttiado normalmente respecto al ver

dadero plano horyzontal,

Orbitario - El punto mas profundo o mas nferigr del

baorde nferior de la Orbrta 12gurerda.

£1 punto orbitario 12guterdo debe gquedar m3ds cerca -
del porion y ligeramegnte mas altu gue «l puntc orbitario de
recho, yda yue en el cetalogramy se trazar silanente las co-

tas anatomicas izgqulerdas.
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POG (Pogonion) - Punto mds anterior de la convexidad

de la mandibula en la linea de la -

sinfisis.

PO (Porion) - Punto craneométrico situado en la par-
te mds superior del conducto auditivo-

externo.

Los vdstagos que se usan en los cefalostatos corrien
tes para orientar la cabeza seqgdn el plano de Francfort in-
terfieren la localizacidn del porion. La mayoria de los au-

tores 1o sitdan en el centro de Ta varitla auditiva.

Plano de Francfort - E< una linea trazada desde el -

porign hasta el punto orbital,

En muchos pacientes, el plano Francfort representa -
el verdadero planp horizontal, Pero hay que estar siempre--

alertas porque 2 veces varia,

Andlisis dentario.

fncisivo central superior & NA o SN - s una tinga-
trazade a lo largo del eje mayor del 1nci--
sivo central superior hasta la inserccibn--
con el planu NA o (on el plano SN.
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Una inclinacion anormal del incisivo puede indicar -

protusifn o retrusidn del arco superior.

Incisivo central inferior a NB o PM {Plano mandibu~-
lar)- Es una 17nea trazada ¢ lo largo del eje ma--
yor del incisivo central inferior hasta la inter--

seccion con el plano mandibular.

Un dngulo anormal indica protusién o retrusidn del -

arco alveolar mandibular.

Incisivo central superior o incisivo central infe---
rior (Angulo Interincisivo; - La snclinacidén axial del inci

sivo central superigr ¢on el in¢rsivo central inferiar.

Incisivo central superior a NA {distancia desde el -
incisivo superior a Ta linea YA en milimetros) - Esta dis--
tancia se mide decde el borde de 105 Inci1sivos centrales su
periores a 1o largo de una linea perpendicular a NA y debe-
sear de 4 a 5 mm, {Se puede dxa;nosticar protusidon superior-

51 esta medida &s excesiva y el dngulo NA es normal),

Incisivo central inferior a NB {drstancia en milime-
tros entre el incisivo centrai inferior y la linea NB - es-
te distancia se mide también desde el extremo de! incisivo-
central 1nferior a lo largo Je una linea perpendicular a la
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Tinea NB.

Esta dltima distancia debe medir de 4 a 6 mm.; si di
cha distancia se ve aumentada se puede establecer un diag--
ndstico de protusidn bimaxilar s1 se accmpana de anormali-~~
dad similar del incisivo central superior. Se puede diagnds
ticar un prognatismo dentoalveolar o pseudoprognatismo si -
esta distancia es excesivamente grande en presencia de lo -

que pueda parecer una posici16n normal del anqulo SKNB y del-

mentdn,

Ademds, el andlisis can trazados cefaldmetricos sir-
va como un medio de corregir 12 deformidad de el papel jun-
to con 1cs modelos de estudio, pudiéndose predecir asi al--

resultado del caso antes de 13 intervencidn,

E1 prognatismo mandibular se puede dragnosticar con-

seis medidas cefalométricas.

1. Un valor mayor de+ & unidades en la valoracidn de

la displasia anteroposterior de wylie.

2. El angulo ANB de Rredel mds negativo que -2 gra--

dos indica una correcci16n ortodéncida drvficat,

3. La inclinacidn axial (Riedel) de los incisivos su
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periores muestra los l1imites ortoddncicos del movimiento de

los dientes superiores.

4. E1 dnqulo facial de Downs indica prominencia de la

sfnfisis y sugiere un compromiso entre la estética facial y
la oclusidén si se emplea solamente el tratamiento ortoddnci

co.

5. La inclinacion axial (Downs) de los incisives man
dibulares indica los 1imites ortodbncicos del movimiento de

los dientes inferiores,
6. E1 dngulo mandibular de Downs (a Francfort) mayor
de 28 grados, con mordida abierta, contraindicado el trata-

miento ortodoncico.

5.5 Modelos de Estudio. Clasificacidn de Angle.

Los modelos de estudio de piedra artificial son nece
sarios para los estudios preoperatorios de la relacidn ocluy

sal.

Un juego que indique la oclusidn preoperatoria exac-
ta s necesarip para archivar, en casc de que surja duda --

después de 1a cirugfa acerca del mejoramiento alcanzado.
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Se necesita un juego cuando estdn indicados los ajus
tes preoperatorios de oclusidn, Cuando los dientes inferio-
res se mueven en conjunto al tiempo de la intervencidn, la-

nueva oclusidn debe determinarse y establecerse adecuadamen

te antes de la intervencidn. Aun cuando esta "equilibracion™

oclusal preoperatoria es arbitraria, es un procedimientg im
portantisimo. Cuando los modelos de estudio se ocluyen en -
la relacidon deseada, se encontrardn contactos prematuros, -
pero generalmente no son excesivas y un ajuste oclusal mini

mo proporcionard una funcién normal.

La equilibracidén preoperatoria se logra rebajando --
unp por ung 1os planos in¢linadcs Je cada drente en el mode
o de estudio. E1 mismo gradoe e ajuste se nace en la boca-

en el mismo diente,.

Este juego de modelos de estudio equilibrados puede-
llevarse a 1a sala de operaciones para ser usados como gufa
en la colocacidn de 'a oclusidn cuando se efectde el movi--

miento quirdrgico de ta arcada.

Todas las ogperaciones sobre los huesos faciales que-
dfectar 13 oclustién dental Jdeberdar realirarse primero sSobre
modelos de estudio gue s€an representa.tcne, «xac*as de 10s
dientes, 10s bordes alveoliares, surcos adyacentes y paladar.

Los modelos dentales deberdn montarse sobre un articuylador-
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en relacidn mandibular céntriva. La planeacidn de las opera
ciones sobre los modelos montados en la mordida de conve---
niencia del paciente, provoca problemas y errores. La pla~-
neacidn se logra de manera mds fdcil y exacta cuando los mg
delos se encuentran montados sobre un articulador, 10 que -
permite seccionar y mover los segmentos del sistema dental-

mientras las bases permanecen estacicnarias.

son operaciones en modelos ejecutadas acertadamente-
se logra informaciin valrosa, [n este momenty se Jeterminan
la vperacidn u operaciones jue mejor cumplan con las necesi
dades del caso, 'a Jireccién y ¢l grado de movimiento de --
Tos segmentes se establecen y ¢ drscierneg $1 es aconseja--
ble el emplec del mevimientc ortodiGntico antes o despuds de
la operacion, te construye scbre los modeles secLionados so
pories gutas aperatories erdcies y forylas de nmovilizaa--

<idn pesoperatorias.

La maloclusidn es e f3otor et10ld6g1c0o mds comdn en-
tas deformidades de Jos max:larves, tay tres (lases de malo-

clusifn, estadblectigas pur Angle, Tas cuales son:

CASE 1L La cgspide mecra,ectabhglar del nreimer molar
supertror permanente y '3 lspide mestolingual del praimer mo
lar superigr rermanente ocluye en 1a fosa del primer molar-
inferigr permanente cuyandyu 105 mariiares estdn en rgposo y-

los digntes se aproxman en octusidn central. La malocluy-~-
~ 9
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sién puede presentarse cuando los arcos son de reducido ta-
mato, con apifiamiento de los dientes anteriores, aunque la-
relacién mesiodistal sea normal. Esta es la clase mds co---

rriente de la oclusidn.

CLASE II. La relacion mesiodistal de los maxilares y
de los arcos dentarios es anormal; todos los dientes infe--
riores ocluyen distalmente a lo normal el ancho de un bicds
pideo, ocasionando una marcada disarmonia en la regfon inci
siva o anterior y en el perfil facial. La cispide mesioves-
tibular del primer molar superior permanente, ocluye en el-
espacio entre la cuspide mesiovestibular del primer molar -
inferior permanente y la cuspide vestibular del segundo pre

molar.

CLASE Il pivision 1. E1 arco superior se encuentra -
estrechado con los i1ncisivos alargados y en protusibn, acom
pafiado frecuentemente por funciones anormales de los labios

y alguna clase de obstruccién nasal y respiracién bucal,

CLASE II Divisidn 2. El arco superior también se en-
cuentra estrechado pero en grado menor y con inclinacibn --
lingual de los incisivos superiores y apifamiento de los --
dientes anteriorgs. Normaimente se accmpadan de funcibn na-

sal y labios normales.
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CLASE III. La relaciér de ltos mavilares y de los ar-
cos dentarios es anormal, encontrandose el maxilar y el ar-
co inferior en posicidn mds mesial gue el superior. La clUs-
pide mesiovestibular del primer molar superior permanente -
ocluye en el espacio interdentario entre el primero y segun
do molares inferiores. La mandibula debe quedar aumentada -
de tamado o situada mesialmente en un qgrado anormal que sea

Clase I1I1.

i




CAPITULO 6

Tener scempre un <deaf para fuchan,
ino tenerlo es morth sentumental--
mente

Hézton Mendera.

QUIRURGICAS PARA LA CORRECCION DEL PROGNATISHMO.

t1 prognatismo es una malformacifn consistente en-
Ta macrogenia de 1a mandfbula, lo que origina la pérdida -
de la relac:8n normal entre el macizo facial y la mandfbu-

la.

John Hunter definid al prognatismo de la siguiente-

manera:

“Es la proyeccifn del maxilar inferior demasiado ha
tia adelante de manera gue los dientes delanterps pasan --
por delante de los del maxilar superior cuando la boca es-
t& cerrada; 1o cudl se cumple con dificultad y desfigura -

1a cara”.




6.1 Etiologia

Las jnvestigaciones ‘ndican que el rrognatismo cash
siempre $e hereda independicntemente de su forma clinica.-
Sin embargo, los dientes unteriores gesplacados también --
producen una mordida anterior funcional., Por otra parte, -
puede ocurrir speudoprognatismo debido a diversos factores-
exgenos. Es probable que 'ntervengan genes myltiples y no
genes unicos. La nerencia pobogénica S'mule o menudo un pa
trén dominante simple a causa 4r 5y transmisidn reqular, -
Shapiro abogd por la natuyralesa familrar v multifactorial-
de la nerencia de la maloclus or ge clase !!1. Segdn Penro
se, los datos favorables a 12 hervencia ;0li1géntca se (on--
firman cuando las diferenc'das e concgrdancia-discordancia
son mds de Cuatro veces mayores ep pareras de gemelos idén
ticos sue en los no 1déntices. Lymo ast es eftpctivamente, -
se puede concluir que el prognatismo es poligénico y no es

debido a un dnico gen dum:inante,

5in embargo, la herencia polrgénica no puede ser con

siderada como el unico patrén posible.

Hemos observado das familias er las cuales ocurrif--
prognatismo mandibutltar en asocraci6n con diversas anomalias
dentales {microdoncia, hipodencry y olrgodonctal on varilas-
generaciones. Ambds caracteristicas vartaron mucho en su €x

presividad, las anomalfas dentales mis que el prognatismo.
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6.2. Diferencia entre Prognatismo verdadero y falso.

Con motivo de no incurrir en equivgcaciones en la -
determinacibfn del diagndstico de esta alteracidn es verda-
deramente necesario establecer las caracteristicas del ---
prognatismo verdadero y diferenciario claramente del 1lama

do prognatismo falso.

ET1 verdadero prognatismo e$ aguel producido por la-
macrogenfa de la mandfbula. Presenta alteraciones morfolf-
gicas muy particulares, pudiendo presentarse todas o sola-
mente algunas, como son:

1. £1 dnqulo mandibular es obtuso.

2. La escotadura sigmoidea constituye un arco circu

lar demasiado abierto,

3. ET cuerpo del cond 1o es largo y =strecho.

4, El cédndilo no se cresenta atrandado.

Ausencida de 13 escotatura goral.

(€]

6. La distanci1s lineal entre la cara superior del -
cbndilo y gnatidn es mayor que la mandfbula nor-

mal,
14




NOo hay presencia de molares impactados como con-

~d
»

secuencia de la gran longitud del cuerpo de la -

mandibula,

3. Maloclusi6n clase 111 de la tlasificacibn de An-

gle 0 mesio oclusidn.

Existe un pseudoprognatismg o projnatismo falso, --
que puede ser debido a varias causas, entre ias que tene--

mos:

Una mandfbula de longitud normal puede dar la apa--
riencia de prognatismo debido a la 1nclinacidn anterior --

que presenta como resultado de una malposicidn dentaria.

Otra causa es la luxac:8n anterior ¢rfnica bilateral
y cuando 1a mandfbpula es ligeramente mayor en comparaciln-
con un maxilar que se ha desarrollado deficientemente, mo-

tivado en alqunos casos por fisura palating.

Existe también un pseudoprognatismo jue $e produce-
durante Ja denticifn mixta, ocasiyonado tambi&n por malos -
h&bitos, o por 1a busqueda de una oclusibn que Te permita-

al ning masticar adecuadamente,

£1 pseudoprognatismo también puede Ser iniciado por

)




1a prdctica de extracciones prematuras.

6.3. Técnica de Condilectomia a ciegas con sierra -

de Gigli.

Los tiempos son los siguientes:

1. Se hace una 1ncis16n de aproximadamente | cm. de
largo a través de la piel, en el borde posterior de la ra-
ma ascendente, un poco por debdju de la base del cuello -
del cbéndilo. La incisién de Rerter estd apriximadamente a-
la mitad de la distancia entre el 16bulo de la oreja y el-

dngulo de la mandfbula.

2. Se llega al hueso por diseccifn roma para evitar

de esta forma la lesibn del nervio facial o de sus ramas.

3. Se pasa una aguja curva de aneurisma en contacto fn
timo con la cara interna de la rama, por debajo del cuello
del c¢éndilo, y en una direccién angular hacra arriba y ---
oblicia hacia adelante, hasta que sale por la escotadura -

sigmoidea.

4, Cuando la piel es levantada ror la ajula encima-
de la escotadura sigmoidea, 3¢ hace otra requefa 1ncisidn-
para permitir sy salida.,
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5. La sierra de Gigli se fija a la aguja y se pasa-
a través de los tejidos, hasta colocarla en posicidn para-

la osteotomfa,

6. Se aconseja colocar cdnulas 2 manera de embudo -
en ambas heridas, pasando el alambre de la sierra a través

de ella, para proteger los tejidos blandos.

7. Terminada la osteotomia y retirada la sierra, se
ponen ung 0 dos puntos en ambas incisiones para cerrar la-

piel.

8. La mandibula se coloca en la relacidn oclusal de
seada, y se aplica fijacidn intermaxilar valiéndose de ba-

rras previamente colocadas.

Ventajas

1. La operacidon es sencilla.

2. E1 tiempo de operacidn es breve {30 min, & una -

hora).

3. Aunque no se recomienda, puede hacerse en el con
sultorio o la ciinica.

4, Los wnstrumentos necesari0s se pueden conseguir-

en gl comerc1o,
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5, Los aparatos de fijacidén no son complicados, ya-
que la inmovilizacidn no requiere mis de seis a-

orcho semanas.

6. La cicatriz externa es casi invisible,

7. Los dientes no tienen que ser sacrificadeos, ni -

tampoco las édreas edéntulas del procesao alveolar,

gue pueden servir para prbtesis futuras.

8. La lesidén del nervio dentarig no es probable.

Desventajas.

1. Un procedimiento cieqo en esta &rea lleva los --

riesgos de:

a) Lesién a Tas ramas del nervio facial con posibi-

lidad de pardlisis facial permanente.

b) Hemorragia profunda, resultado de cercenar la -
aeteria maxilar interna, una de sus ramas princi
pales, o el tronco ven0s0 terporomaxsiar con for

macidn de hematoma.

¢) Lesidn de gldndula pardtida o su cdpsula, y for-
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maci6n de fistula salival.

2. La falta de control de los fragmentos a veces da

por resultado falta de unidn con articulacifn movible.

3. También existe la posibilidad bien definida de -

mordida abierta.

4. Esta Gltima posibilidad aumenta con cada milime-
tro de correccidn requerida que sobrepase los 10 & 12 wm, -
(esto resulta casi totalmente por el tuerte muisculo tempo-
ral bipeniforme, que prohibe moyimiento atrds de la ap6hfi-

s1s coronoide en més de 3 mm, ).

5. Basdndose en los nimeros 3 y 4, esta operacifn -
no es aconsejable para pacientes afectados por un gradoe de

prognatismo mds que moderado.

6.4. Osteotomia Verti.al en 1as Ramas Ascendentes.

La osteotomia vertical en las ramas ascententes pa-
ra la correccién del prognatismo es un procedimiento rela-
tivamente nuevo. £Ss una ocreracién extrabucal con via de ac
Ceso submandibuylar. tste t1po de operacibn es 1deal para -
1a correccién de un progndtrsmo extremo (con exceso de 10-

a 12 mm.), y da excelentes resultados en pacientes complie-
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ta o parcialmente edéntulos.

Su técnica es la siquiente:

1. Las incisiones deben hacerse con un bisturi afi-
lado, perpendiculares a la superficie y de preferencia en -
las arrugas naturales de la piel {lineas de langer de ten-
sidn). E1 ciruiano capaz se caracteriza por o1 manejo cui-~-

dadoso de los tejrdos blandos.

2. E1 lado externo de 'a rama ascenderte se @xpone-
hasta Ta escotadura siqmoidea. Las inserciones mgsculares-
en el lado Yinqual de la rama ascendente no sufren ninguna

alteracifn en este tiempo.

3. Se 1dentifica la saliernte situada encima del agy

jero dentario.

4. Se traza una linea desde el jurto vin nferior -
de la escotadyra si1gmoidea hasta el vorde 'nferior de Ta -
mandibula en el dnqulo, rasantdo d rectarente yor encima de

la prominencia del agu ero dentagr 0. L3 urta at lada de -

un aplicador mojada con (clovarty f¢ ariisng e emplea co-
mo marcador: se eorpley Y »erfa e cetgl o v torde rec
to.

e3¥,




5. La exposicibén es amplia cuande «1 sequndo ayudan
te separa, levanta y protege ios telidos blandes con un --
par de retractores Ejército Marina y retractores también -

Thompson de ta rama nam, HI13% R y L.

6. Se usa una fresa de carburoc de fisura ahusada ~-
nim. 703 en pieza de mano rec¢ta movida por un motor Emesco
o Jorday-Day a prueba de explosidn v que se puede poner en
autoclave, para hdcer el curte Jertical inictal en 1a pla-

ca cortical lateral.

7. BT primpr ayudante rgrtiene ur fl,°0 corstante -
de agua sobre el huesn 4 mMed.da due ¢ ~acen los Loertes, -

aspirando al mismo tiemps para eyitar empapar los panos.

8. Este corte 'nicial se nace cuidadrsamente en el
drea del aqujero para evitar pemetracifn comprlieta en la --
corteza lateral, evitando as? ltesionar ¢l neryro donde en-

tra el hueso.

9., La apdfists coronoides se ¢orta &1 estd indicado.
Pyede dejarse intacta rr cascs Jde pratus'or reneos npotable,
pero 51 Se prevé und correceifn dv o§s ge 4 g 0 omrm,, se -

aconseja realizar una coronCideytorfa arva 1o ur tpwiTien

to libre del maxilar hacia atras.



10, E1 seccionar la ap6fisis coronoides es sencillo.
Se hacen agujercvs de trépano a poca distancia entre si en-
direccidn oblicda desde 1a cscotadura sigmoidea al borde -
anterior de 1a rama usando un trdpano num,, 14. Este espa-
cio es imperceptible, o sea, que cuando la fresa no encuen
tre resistenc¢ia, se habrd logrado nuestro proplsito y se -

termina con martillo y cincel fuertes.

11. St existe preocupacidn especial por lograr un -
corte vertical recto entre el 29uJerv syperior del conduc
to dentario 1nferior y 1a «scotdadura sigmoirdea, pueden ir-
se haciendo aquierces a poca di1stancia con mayor sequridad-

y se realizard lo mismo qgue €l nGoero anteror.

1Z. Luando se aconsela decortrcactfn, se nrocede --

asi:

Se hace un segundo corte vertical en la placa corty
cal lateral aproximadamente paralelo al primer (orte verti
cal y anterior a éste, teniendo curdado de no peneilrar en-
esta corteza, espectraimente en el curso del conducto del -
dentarvo 1rferior, los do0s cortes verticales sc conectan -
entre varios cortes horizontales separados por espacios --

aproximagamente de €& a & mu,

13. Usandu un cancel 5lano archo, A4e hicel larqo y-
Y




afilado se fracturan los peldanos con muesca de la corteza
sin temor a lesionar 1os vasos y nervios dentales inferio-

res. Generalmente se observa el paquete vasculonervioso.

14, En este momento, cuando todavia esta intacto el
primer lado, se volitea el paciente hacia el otro lado y se
repiten los tiempos del 1 al 13. La operacidn en el segun-

do lado se termina de la siguiente manera:

15, Se utiliza una cucharilla nim. 4 de Molt para -
iniciar la separaci6n del periostro y de la insercién ante
rior del miscule pteriqoides interno, comenzando en el bor

de inferior.

16. Una vez iniciadda, se erplea un elevador romo de
periostio, para empujlar 105 terides blandos hasta aproxima
damente el aqujero tentario 1nferigr. Pyede ocasionarse --
una hemorracia intensa s el desrrendimiento se hace con -
instrumentos fil0%0s 0 %1 estas insercignes se separan muy-
cho en este momento, %e recomienda un priostétomp de Molt-

num, 9.

17. (on este elevador ancho como protectar colocado
en 1a cara snterna del Corte vertrcal, se terminag la inci-
sién desde el nervio dentarig nfersor (que ya estd a la -
vista) hasta el porde inferior, a través de la tabla inter
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na de 1a rama ascendente. fmplear aqua y aspirar durante -
todo el tiempo de el trabajo con fresa, permite una visifn

clara.

18. La seccidn vertical por encima dei nervio Se --
termina del mismo modo con un marti11lo y un cincel del nam
3, fracturando el hueso a través de 10s agujeros hasta la-

escotadura sigmoidea.

19. La rama ascendente, en !a parte posterior a la-
seccifn vertical se suj)eta con ura pinza de *¥ocher grande-
y 1 periostotomo de Lane se 1inserta en el corte vertical,
Con movimientas cuidadoses se cortan 1os deljudos  restos
del hueso alrededor del! neryi1o a niyel de! aqu,ero denta--

rio.
206. Con la pinza kocher todavfa puesta, la seccién-
posterior se hace girar Jentamente y ¢l peri1ostio de Su Su

perficie interna se desprende posterrgrmente.

21. Se hacen agujeros con ¢l taltadro a través de am

bas tablas en este fragmento.

d2. tas 1rregularidades del corte vertical se recti

fican con un cincel o se nguitan con la Jubia.
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23. En esta etapa 14 cabeza del paciente se voltea-
nuevamente el primer lado y se repiten 105 pasos del 15 al

22.

24. Ambas heridas se cubren ahora y el campo en for
ma de “"cortina” se voltea hacia abajo encima del drea qui-
riirgica para exponer la boca. Al inspeccionar la hoca se -
debe observar que la mandibula se pueda llevar a donde que
remos sin ninguna presidn o impedimento y haya una buena -

relfacidn oclusaly sino realrzaremos la coronoidectomfa,

25. Se manipula la mandibula hasta cue se haya 10-~-
grado la oclusidn deseada 5 5+ celeocan numernsas ligaduras
eldsticas intermaxilares. ts necesaria la ¢13;acibn firme -
para evitar los desplazamientos mrentras se ailica el alam

brado tranbBseos de la osteotoria,

26. E1 campo en forma de cortina vuelve a colocarse
en su posicidn anterior, se retrran 165 instrumentos em---
pleados en boca, se cambian guantes y vuelve a abordarse -

el drea quirdrgica.

27. £1 fragmento posterior se ¢(0loca por encima del

drea decorticada delante del ccrte vertical en la relacibn

visuyalizada preoperatoriamente en los patrones de pruebas.

85

<t



28. lLas partes no se fijan con alambre tan fuerte -
mente como antes, ya que se podrian producir secuelas inde
seables. E1 c¢éndilo puede deformarse o haber dolor en la -
articulacidn temporomandibular. Generalmente, se hace un -
orificio en posicidn exactamente anterior al &rea decorti-
cada, y se pasa por &1 un sdlo alambre de acero i1noxidable
de 6 mm,, y se lleva alrededor del mudon del fragmento ---

proximal.

Generalmente el alambre ng se retuerce con demasia-
da fuerza, sino lo suficiente para asegurar buenad aproxima
cifn de las partes. Deberd comprobarse 51 la cabeza del --
cfndilo se encuentra bien asentada en 12 fosda glenoidea ap

tes de ajustar el alambre y cerrar las heridas.

292. Las inserciones tendinosas del rasetero y del --
pterigoideo interno se toman y se ¢lerran juntas. Los dos-

misculos vuelven a ponerse &n Su pos'cifn anatdémica normal,

30. EY cierre de los tejidos blandos se termina de-
acuerdo con la técnica de plangs, y como se explicd en el-

nam. 1, 0 sea, siquiendo tas lineas de Langer,

31, Lus apbsitos a prestén no Se usan, perp es con-
veniente la presidn lrgera rara evitar el aumento de volu~
men excesivo.
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Ventajas.

1. Es aplicable a todos los tipos de prognatismo, -

pero en especial a los mis intensos.

2. Clinicamente 1a unibn se efectua en tres 0 cua--

tro semanas y no ha ocurrido la falta de consolidacidn,

3. E1 empleo de aparatos de fijacidn simple es sufi

ciente.

4. Como resultado de 1os puntos 2 y 3 antes mencio-
nados, los dientes no salen de sus alveolos ny se danan --

por un esfuerzo de tracc:6n.

5. Se uti1lizan aparatos estdndar obtenibles en el -

comercio.

6. La lesi16n de los nervios dentarigs inferiores y-

faci1ales puede evitarse por completo.

7. E1 cuerpo de la mandibula no se acorta en su di-
mensiln anteroposterior, y no se tienen gue sacrificar ---

dientes.

8. Las prétes s pueden hacerse rdpido, se conserva-

87



el reborde alveolar y dimensidn vertical.

9, Se asegura la relacidn normal de la articulacifn

temporomandibular.
10. E1 resultado estético es excelente.
Desventajas.
1. E1 tiempo de operacibn, gue ordinartramente es de
tres y media a cuatro horas y media no se considera excesi

vo, pero para muchos esto conustiluye una desvrentaja.

2. La cicatriz externg es otipima pero es objetada =~

por algunos pacientes.

6.5, Osteutoumia Lubcond lar ioplicua .

Su técnica es la sigurente:

1. La ingisi06n puede varrar en longrtud de I

cm.

2. La 1inea de osteotomfa se dibu’a desde el punto-
mis bajo de la escotadura sigmpidea, oblicuamente hacia --

abajo, hasta un punto en el borde poster:or de ta rama, 1-
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a 2 cm., por encima del dngulo del maxirlar nferior.

3. La osteotomia puede realizarse usando una sierra
nasal o una fresa de fisura ahusada de carburo nim, 703. -
Se debe tener cuidado, sin embargo, no se espera provocar-
lesidn al nervio o vasos dentales, puesto aque 1a l1fnea de-
osteotom¥a estd detrds del agquiero superior del conducto -

dentario inferiar.

4. La musculatura y ¢l recubrimient¢ periostico de-
berdn estar 1o s.f1crentemente elevados parda permitir la -
colocacidn lateral el rtraqmento proximal ‘posterior) y mo
vimiento libre del fragqmente dis*al {(cuerpo) hacia atrds,-

en grado satisfactorrg.

5. No es muy recomendable la decortrcacibén de la su
perficie lateral exactamente ror delante de !'a linea de os
teotomfa, deberd verse hasta dorde se hace necesdrio este-

paso.

6. Pyuede 0 ny usarse alambrado transdseo, pero las-
ligaduras de alambre no deberdn aplicarse como medio para-
superar la tendencia del fragmento proximal 3 arguearse ha

cia afuera o desplazarse mycra atric

7. La reqla gue gobierna 4 la coronoidotomia se ~---

aplica también & 12 osteotomia subcondilar. %1 se piensa -
89



realizar este procedimiento también es m8s fdacil hacerlo -

antes de terminar el corte,.

8. Los dientes se colocan en oclusifn como describy
mos en 1a técnica anterior., Sin embargo, deberd lograrse -
inmovilizacidn usando unas barras de ar¢o bien adaptadas,-
o férulas, durante seis u ocho semanas para prevenir lesio
nes innecesarias de 1os dientes {extrusidn}, aue podrfa --

producirse de usar alambrade intradental ordinario.

tas ventaias y desventa;as son similares a las de -

la osteotomia vertical, copn las excepciones sigquientes:

1. Necesidad ae periocdo de inmgvilizacidn mds larqgo

{seis a ocho semanas, en ver de tudatro semanas’,

2. Probablemente mas adecuada para deformaciones mi

nimas & moderadas.

3. Trenpo de pperacidon mas corto,

6.6, Csteotem¥a “agital Intratucal.

Obwegeser descr big €5ta téenrca, la cual es la s31-

gurente:



1. Se hace una incisidn intratbucal sobre o! bLurde -
anterior de la rama vertical del maxitar ‘nferigor v 1a 19-
nea oblicua externa a travéds de murosa vy periagst o desde -
an punto a 1 cm., por arriba de profundidad de la curva en
el borde anterior hacia el drea externa hasta el sequndo -
premolar. Se toma cuidado de evitar retraccién lateral ex-
cesiva de tejidos bucales, que causaria d*ficuyltades para
Tograr el cierre final. los instrumentos recomendables son
los retractores de Obweqgeser,

2. B1 perrastio externg dul max-lar infertor se ele
va con elevador afrlado v de hea angty Rasta ol borde in-
ferior y hacia 4trds hasta «! Lorde poster ‘ov de la rara -
ascendente, S¢ retrae el coljaze lateral, con un retracior

Obwegeser,

1 Se eleyan los te-idus “ntepvng:, lulravaicertes 24-
dagujero superior del c¢onduCtoe dentarto 1nferinr del lado -
interng de 11 rara 3scerdente, con ,r +lpvager de hoja an-
chd. Hdy Gdr terer mucho (wldado .6 ol pauurte vasculoner
vioso. Por esta razdn la diseccci€n se lleva 'nicralmente -
sobre 1a escotadard S50 0 dpPd. Lwaret Lo vt Tedan o rdn e s
te punto, 1a disecerdn sa Ilevad 3 1.0 hac a4 17745 + 4150-
hacia ebajo, hasta el hHgrde DCOterior v 3 7213 4. engen=

te.
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4, Se inserta con cuidado un retractor de canal pa
ra proteger el paquete vasculonervioso dental infertor., Se
inserta hacia la escotadura sigmoidea, y después ligeramen
te hacia abajo, hacia el borde posterior de la rama ascen-

dente.

5. E1 periostio externo del maxilar inferior se ele
va entonces desde un drea localizada entre 1a escotadura -
sigmoidea y el segundo premolar. L0s tejidos restantes ad-
heridos & los bordes posterior e inferior del maxilar infe
rior se elevan con el elevador periéstico curvado y con --
borde cortante. fs esencial loqrar la total elevacién de -

estos tejidos para realizar (on éxito la aoperacifn.,

6. La incisidn dsea interna se logra obtentendo pri
mero mejor visualizacién del Irea haciendo un surco poco -
profundo en el extremg anterior del corte planeado. Se ha-
ce un corte horizontal con fresd a un nivel lo suficiente
mente hajo para abarcar la porcidn mids gruesa de la rama -
y lo suticientemente alto para evitar el paguete vasculo--
nervioso dental inferior. Este corte se hace del borde pos
terior ai anrtlervor, & unad profundidad de la mitag del gro-

sor de dentrg 1 tuera de 11 rama en e5t3 drea.

7. Se hace la inc15t6n Gsea sobre la placa cortical
externa en el drea recomendada por Dal Port, en su modifi-
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cacién de la operacifn original de Obwegeser. La configura
cibn anatémica del maxilar inferior por fuera de los mola-
res, es la clave para la colocacidn del corte externo. En-
realidad, la anchura del drea entre los molares y la linea
oblicua externa es el indicador de $1 la osteotomia sagi--
tal es factible quirirgicamente. La incisién 6sea externa-
se hace perpendicular al borde inferior del maxilar hasta-
el grueso sangrante, desde la Tfnea oblicua externa al ver
dadero borde inferior. Cuanto mis anterior sea el corte, -

m&s facil se volverd el procedimiento de divisifin,

8. Ahora se conectan 1lpos cortes interno y externo -
a lo largo del borde anterior de la rama con una fresa ---
nim. 700. E1 corte estrecho prepara el drea para la divi--

sifn de fragmentos con osteStomos.

9. E1 maxilar inferior se divide ahora usando osted
tomos gruesos y anchos 2 los que se les aplica un golpe se
co con el martillo guirdrgico. E1 osteftomo debe dirigirse
paraleio a la corteza externa de la rama, Se logra mejor -
1a divisién torciendo y haciendo palanca con uno o dos 0~

teStomos, al mismo tiempo.

10. En este momento podrd obser.: - sv ¢l contenido -
del conducto dentario inferior. [Deberd tenerse cuidado de-

asegurarse que no esté adherido al fragmento proximal.
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11. Ahora se retira el apésito de la gargante y se-
fijan los dientes en la oclusidn predispuesta con fijacifn
intermaxilar. Después se coloca el fragmento proximal y se
establece su longitud adecuada en caso de operacifin de ---
prognatismo o Gnicamente se coloca bien, en caso de opera-
cifn de retrognatismo. £E1 1lamado alambre de borde supe---
rior se coloca por detrds del drea del sequndo molar, bila
teralmente, cuidando de que el cbndilo de la mandibula es-

té en la fosa glenoidea.

12. Se coloca un catéter de aspiracidn por fuera --
del maxilar inferior a lo largo de todo el hueso expuesto,
y se saca de la herida por una incisibn cortante en el sur
co bucal por delante del punto distal de 1a incisifn opera
toria, Se¢ cierra 1a herida c¢on suturd de colchonero corre-
dizo horizontal. No se usan vendajes comprensivos. Se rece
tan sistemdticamente antibifiticos y esteroides como la dexa

metasona {Decadron).

6.7. Técnica de 12 ostectomia del cuerpo de la man-

dibula en dos_etapas de Dingran.

La ostectomia se practica preferentemente ar la 20~
n& del primer molar. >i se escoge 'a rona del segundo bi--
cuspide, hay que tener (uidado en respetar y recolocar el-
nervio mentoniano si se ha perdi'do el Sequndo molar, se -~
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puede escoger Aste como el punte ideal, aungue 38 Jebe te-
ner en cuenta el problema de la inmov:tizacisn del *r-amen

to proximal.

Primer tiempo: b1 diente involucrade, preferentemen
te el primer molar, es extrafdo. %e levanta la placa muco-
peridstica hacia el escacio ses*itular y se hacen cortes -
verticales, desde la cresta 4el torde macra ataio, en una-
medida aproximada de i <. i1 «ouljaso mucoperidstico se --
reaproxima con catgut de 3-0, La misma técnitd se practica
en el lado opuesto. bsta parte de 13 spevaci1oe puede ser -

efectuada ba:o anestesya local e ol rac-ente ambulatorio.

Sequndo tiempp: Ajrgsimadarenta 3 ceraras 2eSpuds -
de 1a primera fase, con vl vazrente bien prerarsde, envuel
ta 1a cara con panos estér:les vy danestesiado, se hace uha-
tacisidn cutdnea norizontal, o ¢m., duircrimadamente por de
bajo del cuerpo de la mandibula en 12 rona iwplicada. Por-
medio de una diseccifn aquda ¥ rora, «on cu'dade de preser
var 1a rama mandibular marqg:nal del rervic ‘acral, se deja
al descubierto el borde dJe la mardipula. La incisr1bn se --
1leva hactia arriba a #in Jde 'Zcal-zar lgs dos cortes verts
cales hechos previamente. Com una *resa 0 (Ot upa s1erra -
se conbinadn tos Jus vorlbes verlicales Nag ¢ dba)s FAFd CX
poner el paquete vasculonerv'oso. ‘e hacen huecos con tala

dro ‘nmediatamente por delante , por detrds del punto de -
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1a ostectomfa para pasar alambre de acerp inoxidable de ca
Tibre 24, Al terminar la ostectomia v la reposicifin de la-
mandibula, este alambre serd asegurado para ayudar a la es
tabilizacibén. Antes de gque 105 cortes esten completos, se-
emplea el mismo procedimiento al otro lado, completando 1la
extraccibn del segmento entero del huyeso delineado. Se ta-
ladran unos huecos y se pasan alambres de acero inoxidable
de calibre 24 horizontalmente, como en el Tado opuesto. E]
hueso que queda en el lugar de la ostectomfa, en el punto-
inicial, se gquita en este momento. Los dientes se colocan-
en 1a oclusifin deseada seqgdn el método de fijacibn deseada.
Se aconsejan 10s aparatos ortoddncicos. Se fijan alambres-
transversales de acera inoxidable de calibre 24 en el pun-
to de la ostectomia y la herida se cierra por nlangs. Se -

aplica un vendaje de compresifn,

6.8. Ostectomia en el Luerpo de la Mandibula.

t1 colgajo mucoperiostico intraoral puede ser marca
do de una de estas dos mane:ras. Se puede efectuar mediante
incisiones verticales anteri10res y posteriores al segmento
del hueso que se va a extirpar. Deben hacerse desde el mar
gen gingival libre, en sentido 1nferior, tan extensas como
s¢ desee. EV Congajo debe hacerse er formg tal que ta base

sea mds ancha gue el maryen lrbre.
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Se hace una incisifén desde el margen libre anterior
al Tugar en que se va a extirpar al hueso, llevada ante---
rior e inferiormente a 10 largo del surco hasta encontrar-
una incisidén similar en el lado opuesto, a fin de permitir
1a exposicidn total de la mandibula. Esta incisidn se hace
a través de los misculos mediante una diseccidn roma. Las-
dos nervios mentonianos se identifican y disecan de manera
que la cirugifa pueda continuar con preservacidn del nervio
mentoniano. Se lleva hacia atrds la incisidn por el nivel-
de)l margen gingival libre a través del punto de remocidn -
del hueso y luego puede <er llevada posterior e inferior--
mente en forma oblicua para obtener una exposiciln adecua~
da de la zona de la ostectomfa. Se extrae el diente involu
crado, se inserta el patrfn en el punto de la extraccifn -
del hueso y éste se marca con una fresa pequena para sela-
lar el contorno de la ostectomia. Los cortes se pueden ha-
cer con un taladro dental, usando una fresa de fisura re--
donda o una fresa de doble biselada, o con una sierra osci
lante de Stryker. Se ret:ra primero el hueso $)tuado por -
encima del paguete vasculonervioso y la parte de éste que-
da dentro del segrento que sSe va a extraer. Se taladran -~
orificios en toda la porcidén 1nferior de la mandibula inme
diatamente por delante y por detrds de la zona de la ostec
tomfa para aumentar ia f:_aciér [alambre de acero inoxida-
ble cal'bre 24). Antes de terrinar la extraccibn del hueso

en el nrimer lado se trata ¢#1 lado opuesto de manera simi-
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lar, y luego se completa la remocién del hueso., Se hacen -
huecos con taladros para pasar el alambre de dacero inoxida
ble de calibre 24 en el sequndo lado. Entonces se termina-
la extraccién del hueso en el primer lado. Los dientes se-
colocan en Ya oclusidn deseada con los aparatos de fija---
cifn apropiados y se aseqguran 105 alambres horizontales en
el lugar de la ostectomia. La herida se cierra en un plano
usando catgut corriente 3-0. La inmovilizacibGn pusoperato-

ria debe ser muy precisa.

Indicaciones: Se aplica sobre todo en anormalidades
oclusales que no pueden ser tratadas con 'a ¢irugfa de la-
rama. Una mordida cruzada no puede ser atend-da con ciru--

gia de la rama.

6.9 Osteotomfa horizontal en las rarmas.

En o1 pasado, muches cirujancs defendian este meto-
do, pero actualmente rara vez estd 'ndvcada esta operacifn
Como originalmente fue ideado, parecia sencillo y consis--
tfa en pasar una agujla larga curva de Bla'r o una gufa pa-
ra la sierra de Gigly por una pequefa 1nci1316n en 13 piel-
en el horde posterior de la rama ascendente, ‘ntroduciendo
1a sierra de Gigli hacia 1o superficie interna de la rama-
ascendente por encima del agujerc dentar o inferior y ha--
ciendo el corte. Los religros son numerpsos, muchos de -=--

ellos fuera de control, ya que nadie por mis experiencta -
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que tenga, puede asegurarse de evitarlos en este procedi--
miento a ciegas. Entre los principales peligros se cuentan
estos: 1), Lesifn a las ramas del nervio facial, dando --
por resultado una parélisis facial temporal o permanente:-
2)., Hemorragia proveniente de seccifn de la arteria maxi--
lar interna y formacibn del hematoma: 3}, Seccifn del ner
vio dentario inferior que no puede regenerarse, 10 que re-
sulta, en anestesia permanente de ios dientes y 21 labio -

inferior del lado lesionado: y 4). Lesi6bn de 1a gl&ndula -

pardtida o su cdpsula, con formacron  de una fistula salival.

Por estos peligros, la ostentomia horizaontal “"cie--
ga" ha sido descartada por 1a mayoria de Yo ¢rrujanos bu-

cales.
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CAPITULD 7

Es indudable que a veces no aabemos
valorar tas cosas hasta que £as pex
demos.

Hécton Mendoza.

APERTOGNACTA, (MORDIDA ABIERTA).

7.1. ttiologia,

Las opiniones difieren sobre el papel de la genéti-
ca y factores congénitos, st e$ que existen. Pueden presen
tarse aberraciones esquelédticas cuando hay perturbaciones-
endocrinas ¢ metabdlicas. La patologfa Osea y los tumores-
de 12 Tengua estdn involucrados en la formacidn de una mor
dida abierta. Se cree que la mayorfa de los factores que -
producen una mordida abierta son adquiridos; estos facto--

res pueden ser extrinsicos ¢ intrinsicos.

Los factores extrinsicos estdn asocirados con un mal
h&bito que impide 0 perturba la erupciln de los dientes. -
Chupar el pulgar o 12 interferencia de dedos, chupetes o -
juguetes produciran la deformidad, 1a manipulecidn inasde--
cuada de fracturas, extraciiones dentales prematuras con--

ducirdn a una mordida abterta



Los factores intrinsicos tales como 1a accibn noci-
va de la iencua, los labios y las mejiilas durante 1a mas-
ticacidon, deglucidn y al hablar, E1 llamado empuje lingual
se¢ refiere fretuentemente a una deqglucibn infantil a chu--
par el pulgar, a inflamacibn c¢rdnica de las amigdalas, pér
dida de Tos dientes temporales, macroqlosfa o motivacibn -
psicolfigica. Son muchos los estudios sobre el empuje lin--
gual, y se dice que pueden no ser la causa de 1a mordida -

abierta, sino simplemente una adaptacifn al medio.

7.2. Clasificaci6n.

Seqdan Thoma, se pueden distinquir 3 tipes de mordi-

da abierta; los cuales son:

1. La mordida abierta oblicua. 5e presenta sblo ---
cuando ocluyen los Ultimos molares, derando touos ios de--
mds dientes sin contacto. En esta situacidn se cree que la
rama ascendente estd poco desarrollada en su direccifn ver
tical. Ocurre cuando el centro de crecimiento condfleo se-
disminuye o se detiene en casos de deficiencias vitamini--
cas, artritris, traumac arquilosis; también en, frjaciones
inadecuadas de fracturas condfleas, fracturas horizontales
121 maxilar superior {reducidas en forma no apropiada) y -
osteotomfas horizontales en la ramg para el prognatismo -«

‘d4ebido al empuje muscular destavorable).
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2. La mordida abierta angulada: Afecta solamente a -
los dientes anterigres y se cree que oCurre como resultado-
de un subdesarrollo del intermaxiiar (raquitismo o cierre -
prematuro de Tas suturas craneanas) o por un desarrollo es-
queldtico inapropiado de la mandibula. Este tipo de mordida
abierta puede ser causado por los hédbitos de chuparse el de
do o presionar con la lengua; algunas veces también se debe

a fracturas del cuerpo manditbular tratadas 1napropiadamente.

3. La mordida abierta lateral: Es rara, se puede aso
ciar con prognatismo mandibular y con un hdbito lingqual muy
fuerte; los patrones incorrectos de erupcidn o 1os cambios=-
de mecanismos de erupcidn de lpos dientes pueden resultar en
una mordida abierta lateral de unoa Jde losdos segmentos pos
teriores. Contribuyen tambrén, 10$ drentes sumergidos, dien
tes de leche anquilosados y molares y bicuspides 1mpactados.
Los tumores de la lengua influyen tambprén en la erupcibn o~

producir "ortodéncicamente una mordida abtrerta lateral”,

Se deben tener en cuenta tres factores etiolbgicos -

en el diagndstico de la mordida abrerta:

1. Crecimiento vertical defirciente.

2. Crecimiento desproporcronado del musculo 0 tun---

cidn aberrante del mismo. Se cree que la funcidn protusiva-
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de la lengua previene Ta erupcifn completa de 1os dientes-
anteriores o ejerce una influencia desfigquradora de la for

ma del proceso alveolar anterior.

3. los h&bitos, en la primera infanc'a, de chuparse

el pulgar y otros dedos,

7.3. Dragndstico,

Es necesaria una historia c¢linica completa, la eva-
luaci6n clinica cuidadosa, acompanada de modelos de estudio,
y la cefalometria y andlisis radiogrdficos de los dientes-
y huesos faciales. También es ndispensable 13 evaluacidn-
de 1os h&bitos y patrones muscuiares asocrados,; muchas ve-
ces es dificil determinar s1 el ratrdn es la causa 0 el re

sultado de 1a mordida abierta.

Aunque la stiologfa, 1a interpretacifn cefaloméfri-
ca y de més peculiaridades de la mordida abierta se pueden
explicar extensamente, el verdadero reto consi'ste en obte-
ner un resultado quirugrgico satrsfactoric. Por consiguien-
te, 1a mordida abierta puede dividirse clinicamente en mor
dida abierta "esgquelética” y mordida abierta "no esqueléti

ca”.

En la mordida abierta no esquelética, dentoalveolar
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0 pseudoesqueldtica, hay un patrdn craneafacial normal. La
longitud facial es normal cuando se divide la cara en ter-
cios 0 mitades. £sta deformidad estd situada corrientemen-
te entre 1os incisivos y los caninos y estd asociada fre--
cuentemente con la succibn del pulgar, mordida de la len--
gua y, en algunos casas, con la posicidn de la lengua ha--
cia adelante. E1 empuje lingual verdaders, aunque raro, --
puede verse en todos los tipos de mordida abierta. Cuando-
se diagnostican hdbitos extrinsicos, 1a mordida abierta no
esquelética puede ser tratada con éxito durante los ados -
de crecimiento por medios ortodéncicos. En el aduylto, la -
ortodoncta y la cirugfa oral tienen éxito generalmente, --

siempre que no haya un empuje lingual real.

La mordida abirerta verdadera se presenta cogn c8rac-

teristicas graves clinicas y cefaltométricas:

Los molares superi0res provocan una erupcidn més --
pronunciada que la normal a pesar del hecho de gue & menu-
do se ve una altura cuspidea clinica pequena de los mola--

res.

Los 'ncisrvos pueden estar inclinados hacia adelan-
te, perg no tan frecuentemente como en la mordida abierta-

no esquelética.
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La altura facial anterior total se aumenta debido -

al desarrollo del tercio inferior de 1a cara.

En los cefalogramas se ven &ngulos mandibulares ---

oclusales y palatinos inclinados,

Hay una rama mandibular corta cetalométrica y cosmé
ticamente. Se encuentra también, un dngulo joniaco abierto,
cdndilo alto y una distancia mds grande del! céndilo al mo-

lar,

Frecuentemente se ven caracteristicas menores, como

un dngulo interincisivo aumentado y protus:6n bidental.

La longitud del cuerpo de la mandibula no se encuen

tra alterado significativamente.

£E1 grado de mordida abierte empeora progresivamente

cuando sobrevive un prognatismo mandibular,

No se han encontrado diferencias en la angulacifn -
de la base craneana 0 en la dimension de la base anterior

del créneo.

Hay una falta de evidencia suficiente para estable-
cer categfricamente que la lengua sea un factor causal de-
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bido 2 su tamafio, posicidn o hibito.

7.4, Técnicas Quirdrgicas.

Existen las siqguientes: Ostectomfa en forma de YV en
el cuerpo de la mandfbula, Osteotomfa deslizante para alar

gar las ramas (vertical o en L invertida).
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CAPITULO 8

Supérate siempre a L mesmo, u
nunca con fus some qantes compd
nante.

Hécton Mendoza,

RETROGNATIA Y MICROGNATIA MANDIBULAR
Retrognatfa: Se dice que e¢s 123 posicidn retruida de
1a mandibula (flase 11 de Anqle}; en la cual el cuerpo de~
Ja mandibula es normal en tamano y forma y 1a rama se en--

cuenira generalmente subdesarrollada.

Micrognatia: S5e caracteriza por yn maxilar inferior
pequefo, puede tener tanto oclusibn de Clase | como de Cla
se 11, ¥y cosméticamente es mds grave que la retrognatfa en

cuanto a8 1a falta de desarrollo del mentdn.

8.1. Etiologfas.

= ————

La micrognatfa puede ser congénita o adquirida, se-
caracteriza por la pequenez de la rama y del cuerpo de la-
mandibula, con la escotadura antigonfaca pronunciada y una
tendenci1a 2l desplazamiento del dngulo de la mandfbula ha-

cia atras respecto a su posicifin normal,



La micrognatia puede ser congénita en su origen, co
mo consecuencia del mal desarrollado del primer arco bran
quial o mandibular y del segundo arco hioideo, Esto puede-
ocurrir con subdesarrollo de toda 1a parte c¢raneang en el-

sindrome de microsia.

E1 mal desarrpllio fetal de los condilos, junto con-
anquilosis temporomandibular es raro. La micrognatia se ve
también en el sindrome de Pierre Robin y en la agencia de-

ja articulacion temporomandibular.

F1 dafo causado por los fdrceps al nacer en la re--
gion de la articulacidn temporomandibular, los accidentes-
durante la infancia, pueden lesionar los cOndilos, produ--
ciendo limitaciones en el crecimiento mandibuliar o anquilo
sis. Otras causas de desarrollo son la artritis reumdtica
0 mastoiditis que se puede extender a la articulacion tem-
poromandibular, Sin embargo, 1as condiciones infecciosas -
que puedan producir micrognatia son menos frecuentes desde

que se conocen los antibidticos.
La micrognatia tambi2n puede darse por la pérdida -

de sustancia mandibular, por la reseccidn de un tumor del-

maxilar.
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8.2, Dragndstico.

Examen clinico: La micrognatia y 1a mayoria de los-
casos de retrognatia dejan pocas dudas sobre el diagnbsti-
¢o y la necesidad obvia de correccidn quirdrgica en 1a man

dibula, .

En algunas maloclusiones de Clase II, sin embargo,-
puede ser dificil distinguir un retrognatismo de ta mandf-

bula de una protusion de lous dientes superiores,

Con el paciente mirando recto delante de si con la-
cabeza en posicidn natural, el examinador debe pedir que -
protuya la mandfbula hasta una relacifn de Clase 1. Si la-
deformidad esta en la mandibula, el perfil adoptard una --
forma mis agradable. Si 1a mandfbula es normal, su protu--
5i14n nroducird una cara liena o yna protusifin himaxarlar, -
alejandose de un perfil agradable., En la maloclusifn de --
Clase 11, Divisidn 1, a menudo es dificil el cierre de los

labios en estado pasivo.

En la retrogratia, el mentén puede tener un buen --
contorrg y tamano, [-erc puyede parecer deficiente por su po
sicidn retrurda. En la microgratia el contorno normal y el

tamano del mentdn, (on frecuencira fallan.
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Cefalometr¥a: En la relacidon maxilar de (tase Ii, -
el dngulo ANB aumenta y se vuelve clinicamente significati
vo cuando alcanza de 4 a 5 grados o mds. Ademds la mandibu
la retrogndtica tiene una tendencia de una inclinacibn ha-
cia abajo, aumentando por ello el dngulo SN mandibular. E1
dngulo SNB disminuird desde luego con la gravedad de la re
trognatia y e¢s importante cuando el dngulo ANB aumenta. Un
método sencillo de evaluacidn de la relacibn maxilar Clase
Il es el rstado del perfil, el cudal es el s1yurente: se tra
za una linea vertical a través del nasiun, perpendicular a
la verdadera 1inea horizontdl o plano de Franckfort. En la
retrognatia, la linea vertical caerd considerablemente fue

ra del mentén.

8.3. Técnicas quiruaryicas.

La correccidn de la retrognatia y la micrognatia se
hace por medio de las mismas 5 parecidas técnicas quirurgt

cas.

Si el tercio inferior de la cara es excepcionalmen-
te pequedo, deberéd pensarse en usar osteotomia de la rama-

con adicifbn de huesn 111aco o costr1ta,

Si la cantidad de hueso parece ser adecuada, induda

blemente, el mej or método serd, osteotomia en L o C en la-
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rama.

Las operaciones en peldano del cuerpo de la mandfbu

la deberdn generalmente restringirse a 105 casos de retrog

natia en que la cantidad de hueso sea amplia.

111

diim



CAPITULO 8

Es prefendible decan:
Lo hice ayen que, --
ifo haré madana;.

Hécton Mendoza.

MACROGENIA f MICROGENIA DE LA MANDIBULA

9.1. Etiologias.

Macrogenfa: Es el excesivo desarrollo del mentén, -
se caracteriza por la enlongacibn o protusidn (o ambas) -~
del mentdn, generalmente se asocia a prognatismo. Pusde -~
presentarse también como una entidad aislada, y entonces -
tas relaciones de oclusidn suelen estar dentro de 12 norma

lidad.

Microgenfa: Este tipo de malformacidn consiste en -

la retrusién del mentdn,
9.2. Diagnéstico.
La imégen del perfil que se proyecta hacia otros -~

con frecuencia asume un papel preponderante en el desdrro-

11c del carficter. E] mentdn es esencial para la bellezs fa



cial y es quizds la linea bdsica o furdamertc para la armo

nia entre la barbilla, los labios y Ta nariz,

T0s canrdidatos a la intervencidn qgereralmente pro--
vienen de un sector de la poblaciln con una inteligencia -
mids alta 7que el promedio. Los estudios fotogrdficos y los~-
andlisis cefalométricos son =senc-ales en »1 planeamiento-
del tratamiento a seguir. Se debun tomar modelos de estu--
dio de 1a oclusifn por si fuera necesario corregir una ma-
Toclusidn, tanto por medios ortodéncicos como quiriurgicos.
Obviamente, la mejorfa del menthn se puede lograr con va--
riedad de técnica quirirgica aplicada en 1a correccifn de-
1a maioclusifn. Por eso, artes de la genioplastia, se de--
terminardn y se corregirdn las discrepancias nasal y oclu-
sal, si es posible. Las correcciones de la oclusidén y la -
nariz efectuadas después de la intervencifn en el mentén -
pueden requerir técnicas quirdrgicas secundarias en la bar

billa.

Estudios cefalomdtricos: No se encuentra correla---
cibn entre la sfnfisis f6sea y el tejido blando que la en-~
vuelve en ningin sex0. Las diferencias de sexo no son im-=
portantes, excepto porque toda: las dimensiones son mis pe

quedas en ta myujer,

Respecto a 1a locatizacifn esquelética del mentin -
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son importantes los planos de referencia silla turca-na---
sion-pogoridn, silla turca-nasion-puntos A y 8 plano mandi
bular @ silla turca-nasion. El estudio de estos valores --
pueden servir de ayuda en la reposicibn quirdrgrca del men
t6n en todos los sentidos. Se debe tomar en cuenta que es~
tos valores tienen promedios normales y que une cifra cons
tante tiene poca aplicacién ¢linica., Ademds las diferen---
cias raciales y sus promedics normales deben también tener

se en cuenta.

9.3. Tratamientos.

Microgenfa: Se tienen los siguientes:

1. Aumento por implante sintético.

2. S610o injertos 6seos.

3. Osteotom¥a horizontal deslizante del borde infe-

rior de la mandibula.

Se han usado dos enfoques al colocar 1njertos Oseos
en 1a sinfisis., La técnica extraoral se usa frecuentemente
para restaurar en el contorno de 12 sfnfisis cuendo se han
dado defectos traumdticos. la técnrra evrty desde luego la

exposicidn de la cavidad oral, una ventaja definitiva en -~
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Tos dias preantibifticos. E1 acceso a los tejidos es algo

mejor respecto a la técnica intraoral, y también es posi-

ble retirar un exceso de grasa en las regiones submentonia
nas. Los injertcs O6seos en el mentdn tienen la ventaja de-
aumentar el tamafio del mismo en casi todas las direcciones
pero estén sujetos a varfaciones en la aceptacifn y reab--
sorcibn a large plazo. $610 por esta razdn deben usarse --
otras técnicas, como los implantes de barbilla o la osteo-

tomia horizontal deslizante, siempre que sea posible,

Macrogenfa: Son las siguientes:

1. Ostectom¥a horizontal deslizante del borde infe-

rior de la mandfbula.

?. Ostectomfa o "afeitado” de la prominencia de la-

sinfisis.
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CAFITULO 10

Cuenta fu jordin por froted
no por hojas caddas,

Hécten Mendoe:a.

HIPERFLASIA MANDIBULAK (CONDILFA}.

10.1. ttiologfa.

La hiperplasia condilea jparece <er una deformidad ad
quirida sin tendencia familiar alguna, La »tiologfa es des-
conocida, aunque no hay que ulvidar que puede ser una varia

¢ién de la hipertrofia hem:fuacral.

10.2. Diagn6stico.

Tipicamente, el cbéndilo se agranda y el cuello condf
leo se alarga. La rama y el cuerpo forman un arco hacia ---
afuera, hay ut crecimiento de la mandibula haci1a abajo con-
mordida abierta resultante enrn el lado afectado y mordida --
cruzada en el lado opuesto; Jeneralmente hay una concavidad
concomitante de la rama ascendente Opuesta

Se han hecho numerosos estudins histoldégicos en los-



cBndilos seccionados en casos de hiperplasia
cartilago persistente tipico debajo del drea
formacidn de cartilago y una falta de cierre

6sea que separa la médula 6sea del cartilago

10.3. Tratamiento.

Las técnicas corrientes utilizadas en

%

que revelan un
normal de la -
de 1a l8mina -

condileo,

el tratamiento

son:

1. Osteotomfa subcondilea unilateral o bilateral.

2. Condilectomfa,

3. Ostectomfa del cuerpo.

4. Contorneado.

Las dos altimas técnicas estdn indicadas muy raramen
te,



CAPITULO 11

Cuenta tu vada gt Sonrdsds,
no purt fdgramas.

Hécten Mendeza.

HIPERTROFIA MANDIBULAR. (MACROGNATIA UNILATERAL).

11.1. ktiologia.

En la hipertroffa mandibular, ademds del aumente en
el tamafio del condilo y del cuello condflen, también esta-
agrandado el cuerpo de la mandibula del Tado 1zquterdo (ma
crognatia unilateral}. Podemgs estar tratando cor una vae-
riedad de hemihipertrofia. En la condicidn que denominemos
hipertrofia mandibular, la rama ascendente estard arqueada
hacia afuera y el borde inferigor describird un arco hacia-
abajo en el lado involucrado perco, 2 diferencia de la hi--
perplasia condflea, la dentici1én supeior progresard simule
tdneamente con la mandfbula, de manera que hay declive del
piano de oclusifn en vez de desarrollo de una mordida ----

abierta,



11.2. Diagnéstico.

ET Panorex puede ser una ayuda en ta diferenciacién
entre 1a hiperplasia condflea y la hipertroffa mandibular,
No hay prueba de caracterfsticas genéticas o hereditarias.
La condicidn es adquirida, pero por el desarrollo. Debido-
a la gran deformidad externa asociada a una oclusidn incli
nada pero normal, el tratamiento es muy dificil y en algu-
nos casos se puede encontrar un desarrvollo de mordida ----
abierta en el lado afectado, probablemente debida a la ---~
edad en que aparece la deformidad, cuanto mds temprana sea
1a edad, menos probable e% que haya mordida abierta en el-
lado afectado y es mas probablie una inclinacifn del plano-

oclusal.

11.3. Tratamiento.

En el tratamiento habrd que considerar muy seriamen
te 1a condilectomia, la osteotomfa subcondflea, la osteoto
mfa maxilar y los ajustes del contorno, asf como la resec-
cifn del borde inferior del lado involucrado v wnjertos en

el lado opuesto.
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CAPITULO 12

Cuenta tus noches pon estrnellas,
ne por sombras.

Hécton Mendovza.

12.1, Crecimiento de la Prepubertad del Prognatismo

Mandibular.

Este estudio se inicid con un ardlisis de 10s cam--~
bios en el crecimiento de la cara asociados con prognatis-
mg mandibular durante un perfodo de antes de la pubertad,-
La investigacifn fue basada en dos grupos de nifas japone-
sas-un grupo experimental de 18 nidas y un grupo experimen
tal control de veintidos. Cada serie de cefalometrfas late
rales consi15ti6 de un ciclo de 4 angs, para edades de 7 a-

10 ados.

E1 andlrsis fue dado anualmente de 1a medida obteni
da de los diversos componentes de la cara de los dos ¢gru--
pos. Los resultados 'ndicaron que &} crecimiento en C2%0%~
de prognatismo mand.bular mostraron un ‘ncremento similar-

al del grupo normal después del perfiodo de la pubertad.



E1 prognatismo mandibular es una displasia facial -
producida por la disarmonia del crecimiento de la mandfibu-
Ja en tamafo, forma, y posicién con respecto a la maxila.-
Usualmente se asocia con el perfil cbncavo de la cara, a&asf

como 1a maloclusidn de Clase I11.

Un tratamiento comin es aplicar una fuerza ortopédi
ca a la mandfbula durante el crecimiento, Esta terapia in-
tenta retardar o si no dirigir de nuevo el crecimiento de-
1a mandfbula en orden para obtener una mejor relacidn ante
roposterior entre 10s dos maxilares. Aun cuando 10s efec--
tos de las fuerzas ortopédicas en el crecimiento mandibu--
lar han sido expuestas en diversos artfculos. Su uso clini
¢o necesita verificacidn y expansidn de cuando, cuanto --=-
tiempo y en que direccibn la fuerza serd aplicada. De este
modo es propio verificar el crecimiento normal del funcio-
namiento de la cara progndtica. +Hasta ahora, no pocos estu
dios langitudinales han sido conducidos porque de la nece-
sidad de un nimero suficiente de series de radrograffas ce

falométricas de las caras progndticas.

dteriales.

Los materiales usados en este estudio fueron com---
puestos de dos grupos de series radiogréficas cefalométri-

cas de niftas japonesas. £l primer Jrupo consistid de unos=-
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4 aflos con series de fotografias laterales de la cabeza de
22 personas. Las fotografias fueron tomadas anualmente de-
edades de 7 a 10 ahos. Todas las ninas del primer grupo --
mostraron excelente oclusidn, o sea, una malocluisén Clase
I en la edad de 10 afios. Ninguno se tratd con ortodoncia,-
sino tratamiento ortopédico. Este grupo fue aplicado como -

un grupo normal en el estudio.

E1 segundo grupo consistid de unos 4 anos y series-
radiogrdficas laterales de 26 nidas. Las fotografias fue-~
ron tomadas anualmente de /7 a 10 ados. Todo el segundo gru
po mostrd mordida cruzada de los dientes anteriores, pero-
nunca sufrieron algin relativo crecimiento de terdpia orto
pédico después o durante el perfodo de estudio. No pocos -
tuvieron terapia ortodbncica para corregir mordida cruzada
La terapia consisti8 de cada arco lingual con instrumental
para los dientes del maxi1lar o serie de catraccrones de 105-
primeros premolares inferiores. Los instrumentos para el -
arco lingual fueron situados para un periodo corto, antes-
de la edad de 9 anos, y la correccibn de la mordida cruza-
da anterior no siempre fue completa. L& extraccidn de los-
primeros premolares inferiores siempre se hacen despuds de

la edad de 9 ados.

Los cambios oclusales, resultado de la terapia, fue

considerads ser insignificante, como su alteracifn de uno-
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a otra posicidn mandibular en 1a cara o el funcionamiento-
en el crecimiento. No intentar fue hacer distinguir una --

forma particular de la mandibula.

El prognatismo es una condicifn relativa porque la-
relacién de la mandfbula con el maxilar ne solamente varfa
para el lugar de 1a mandibula para también obtener la rela
cién de la maxila para la base del créneo. La prueba por -
1o tanto incluye diversos tipos de perfiles prognatas, de-
pendiendo en 10 relativo del lugar o posicidn del maxilar-

superior y la mandibula.

El propbsito de este estudio fue determinar el fun-
cionamiento de el crecimiento de el verdadero {m&s grande)
prognatismo mandibular, Por lo tanto el segundo grupo fue-
ron separados par2 exclufr una posicifn normal de 1a mand{
bula con una posicifn anterior, tampoco el funcionamiento-
de Ta maxila g la interpretaciln de 1a base del créneo o -

con deficiencias maxilares.

La seleccidn fue dada primery para examinar Su reg--
gistro de cada pacrente, in todos 1os pacientes del segun-~
do grupo la mandibula fue clara para examinar la presencia
de la funcionalidad anterior, cambios en la oclusidn cuan-
do el registro fue tomado. Las muestras ensedaron una fun-

cién de mordida cruzada anterior y fueron exclufdos del --
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grupo. En la sequnda seleccidn el valor del dngulo formado-
por el punto A- Nasion-Pogorion en la edad de 7 ados fue de
terminado ver si fue dentro de 2 medidas errdneas del nor--
mal inferior. Esta seleccion fue dada para exclulr mordidas
cruzadas del grupo. En la tercera seleccian la evaluacion -
de la distancia total mandibular (articulare-pogorion) en -
la edad de 7 anos fue determinado ver si fue mids largo que-
las dos medidas desviadas de 1o normal inferior. £sta selec
ci6n fue dada para excluir una mandibula normal de la posi-
cion de la base del crdneo. Cuando una muestra estuvo den--
tro de dos medidas erroneas de una a otra de 1as medidas,--
fue excluida del grupo. 8 muestras fueron excluidas del se-
gundo grupo, decreciente el lugar de 12 prueba de el segun-
do grupo de 26 a 18 individuos. Estos ahora mostrarian una-
mandibula extragrande, descuidado de la posicion de la base
del crineo, y también seria una disarmonia anteroposterior-
con Ta maxila con mordida cruzada anterigr, pero con un cam

bio ng funcional.

M&s individuos tienen una serie completa de pelfcu--
las laterales, pero no pocos del sequndo qrupo tienen una -
falta de pelicula durante el perfodo. Los materiales usados
fueron obtenidos de los archivos de 1a Lion Dentel Infirma-
ry en Magoya y el Departamento de Crtodoncta en Tokio Medi-

cal y Dental University.
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Método.

La pelicula de la cefalometria lateral fue trazada,
se ilustraron los puntos planos y diagramas vara trazar y-
angular medidas usadas en este estudio. Las medidas de lo-
profundo de la cara fueron tomadas paralelamente a el pla-
no de Franckfort acordando coordinar el sistema de Coben -
en el cual empleo ¢omo un limite posterigr de lo profundo-
de la cara. Para el lugar de 1a mandibula, de cualquier mo
do, las medidas directas fueron hechas entre 2 puntos, E1-
tope del c6ndilo es el mds aproprado punto por el cual de-
terminar el actual luyar de la mandibula, cuando Ta imagen
de la cabeza del ¢onditu o aplircuda para trdazar, tsta ima
gen es un poco dificultosa para trazar y frecuentemente --
permite inevitalbes errores eon lags medidas. (as ramas y la
longitud total de la mandibula fueron medidas del articula

re (ar) en este estudio.

Inferiores y medidas desviadas para cada edad de ca
da 1fnea medida fueron obtenidas en lo normal como en el -
grupo prognético. Inferiores y medirdas progndticas para --
las edades de 7 a 10 afps de cada medida angular fueron ob
tenidas en formg bien, [nferiores y medidas desviadas del-~
cambio total de cada medida je Ta edad de 7 a 10 ados fue

ron tambi&n obtenidas, en ambhos grupos.
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E1 crecimiento dié forma a una serie discreta de ---
tiempo los cuales ensedan un estado de crecimiento de obte-
ner diversos puntos en el tiempo. Combinando cada punto con

una curva describe el proceso de incrementar cambios en ca-

da mente. Por esta razén, las curvas inferiores para cada
compuesto de 2 grupos fueron movidas.

12.2. Modificacién de 1a Técnica para completar_la -

Osteotomia Intraoral Vertical.

ta divisidn de la osteotomia sagrtal intraoral es -

realmente correcta para el prognatismo y el retrognatismo

mandibular, drsarmonias del esqueleto. Lsta técnica tiene

continua aceptact16n y uso. %o obstante fue sugerida por ---

Akin y ctros, Hall y Asocrados Wang y Wanter, Behrman y --
Guernsey y De Champlan, la osteotomfa vertical de las ramas
en intraoral para la reduccibn del prognatismo mandibular -
tiene diversos y distintos avances sobre la divisidn de la-
osteotomia sagital intraoral cuando uno compara el fndice -
de permanencta 0 anestesva temporal, necrosts del fragmento
proximal, hemorragia y edema tisular., La técnica intrapral-
de osteotomia vertical de las ramas, la cual efectivamente-
evite es3s problemas,. no tirerne desplazamientos, la separa--
cidn de la osteotomfa sagital ntraoral para l1os (asos de -
correccrdn del prognatrsmo y de otros danos mecdnicos. Esos

desplazamientos incluyen drfrcultad de acceso quirdrgico y-
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problemas con establecimiento de la 1inea d2 ostevtonfa de-
Ta incisifn sigmoidea para el dnquleo gonial por la visgali-
zacidn deficiente. Herbert et. al., Winstaniey; e acergd in
traoralmente por introduccidn a 3 mm & 6 wm. 37, Stryker 0%
cilante vid el uso del retrdactor i moideo i~ dauer, el re-
flector del borde posterior Le Vausscr-Merrill]l o el ajusta-
ble Kent-Wood o el retractor inajustable Jdel borde poste---
rior. Esta modificacidn tiene un limite visitle y un acceso

quirdrgico no mds largo 0 mayor para o1 ¢aliticado cirujano,

La localiracién de 1a ertrada del paguete neurovascu
lar en la rama ascendente Je la mandibula de la faz lateral
ha sido bien descrito ypor los investigadores, Tamas tiene -
presentado unas revistas cvxeelentes de yarias marcas topo--
grdficas y aplicables medrdas para Ya §ocalizacron de pl -
foramen mandibular. Usando alguno. o combinando de esas mar
cas y todas las técnice:, para clertas colocdciones del si--
tio de la osteotomia respetando a el foramen mandibuler y -
su contenido. Firalmente, ¢l ctryiantg esta manteniendo una-
osteotomia uniforme a lo larqo de 1a (ompleta extensién ver
tical de las ramas ascendentes. Revisamos ia literatura y -
fue imposible encantrar alguna tégnica gque pudlerd consis--
tir en garantizar este tipg de ¢osteotomia con un minimo gas
to de tiempo y veriticacifn mecdnicd. Importante para la Yo
calizacibn y direccifn de la dsteoctomia trenen algunos prac

t1cintes usSar un esqgue'eto extra ¢on hroche en ol $10L10 en-
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el dngulo gonial para actuar como una guia para la osteoto-
mia intraoral. Nuestra modificacidn de 1a osteotomia de las
ramas verticales evita semejanza en la dimensifn también --
elimina la necesidad para repetir (hecdando 1la l1inea ini=-=--

cial de 1a osteotomfa,

Técnica.

gsamos la incisibn intracral de mucosa descrita por-
Hall et. al., y la diseccid6n e5 necha con 13 ayuda del re--
tractor Merril-Le Yausser, tn la modificacifin que propone==«
mos, la osteotomia comienza +n ¢l centro vertrcal de }a ra-
ma ascendente un poco mds superiormente en el frea de 12 es

cotadura sigmoidea.

De acuerdo, este corte e»s basado en la localizacifn-
pre-quiridrgica del foramen mandrbular; usando el oscilante-
de Stryker visto con una hoja numero 1103.2 o una hoja name
ro 1103.2. Hacemos una rerforaci6n inictal ¢on corte proxi-
mal en la entrada del foramen mandibular equidistante del -
borde superior e inferior Jde 1as ramas mandibulares ascen--
dentes. In otros tiempos fo transeccign de bucal y lingual-
fueron perfectos., La N0 a3 vista no estd suelta del ¢1tio de
la osteotomia, pero en Ccambio e5 instantdneamente rotada 60~
90; por lo que el courte ¢s 1150 superiormente directo, €5 -

totalmente atractivo para ambas placas corticales bucal y -

128

- h'ﬂ




Tingual,

La osteotomia es entonces suyperiormente directa con-
un movimiento rotatorio de la vista. Para aumentar la visua

1izacidn, usamos el retractor Bauer en el carte sigmoideo.

Teniendo ocupado el brazo superior de la osteotomia,
simplemente rotaremos la hoja medianamente 120 ,el borde de
1a incisifn es por 1o tanto superiormente directo. E1 hueso
cortado es entonces continuado inferiormente con iqual movi
miento rotatorio como en la anterigrmente osteotomfa supe--

rior.

Otra vez la visualizacibn adicional y localizacifn -
tactil pueden ser ganadas con el 4$0 del retractor Bauer o-

Kent-woo0d ocupado para el borde inferior de la mandibula.

E1 manejo del fragmento prosimal es el mismo como es

td clasificadamente descrito,

Nuestra experiencia sobre 150 casos ensedarfa que el
tiempo para eecutar el recarvido d» la osteotomia de 15 a-
20 minutos por lado. la n¢vdencia de la envoltura del ner-
Yyi0, tualquier permarerte, o anestesta temparal 0 hipeste--
sia fue menes jue 1 . La reduccidn s eficaz y la manipula-
ci16n tiere resultddo una marcada d:sminucirdn de edema poseo-
perator'o y una indeseable secuyela, mds pacientes son dados
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de alta de Tos hospitales uno o dos dias posteriormente.

Sumario.

Una modificacidon de 1a osteotomia de las ramas verti
cal intraoral para la correccibn del pregnatismo mandibular
ha sido presentadu. Esta t&#cnica permite l# transeccifn ver
tical de las ramas mandibulares ascendentes para ser efecti
vyo con un minimo acerca de 1a manipulacidon quirdrgica y el-
empleo del tiempo, consecuentemente la osteotomfa uniforme-

es de este modo presentada.

12.3. La Osteotomia Cblfcua Subcondilar. Reporte del

La osteotomia oblfcua subcbndilar para tratamiento -
del prognatismo fue oriyinaivente dado a través de un contf
nud objetivoe aproximado. tn recientes ados, drversds auto--
res usaron und rroximacion intracral, pero el acceso €5 un-
problema en algunecs cases. En este artfculo, lo0s resultados
obtenidos con el objetivo aproximago en 10C racientes que -
fueron reportados. Los métodos de investigacidn incluyeron-
un andlisis cetalumétr cao de camb1os posoperatorios en ocly
516n en Bl pacrentes. Aungue la ¢(irygia fueron relativamen-

te sin experiencia los resultados fueron satisfactorios.



o,

La sola decepcifn de l1os resultados fueron 6 inatrac
tivas cicatrices y 3 casos de hipoestesia unilateral de lo-

mis bajo del labio en 100 pacientes,.

Materiales y Métodos.

En las selecciones de los procedimientos operativos,
una seleccidn fue dada para cada paciente entre el método -
de la divisién de las ramas sagital y osteotomfa oblicua --
subcdndilar., M&s pacientes prefieren la postbilidad de una-
cicatriz que a 1a posibilidad de drsturbios de la sensibili
dad de 1o mis bajo del labio. La mayorfa de los casos fue--
ron operados por miembros de wn grupo joven ‘de segundo a -
cuarto afto de cirugfa bucal). Pocos fueron también operados

por miembros de un grupo de mayores.

E1 acceso externo submandibular fye usado en todos -
los casos. E1 aflojamiento del alambre de las partes para -
aseqgurar la adoptacidn del fragmento fuye siempre aplicado y
una divisifn oclusal no fue ysada en la gran mayorfa de los
pacientas. En algunos casos la succr18n del drenaje continuo
fue usado durante los primeros dfas posoperatorios. De lo -
contrario no hubo notatles dirferencias con el método descri

to por Hinds y Robinson.

Los pacientes con una mordida abierta vertical sin -
prognatismo no fueron incluidos en el estudio.
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No hubo seleccifn de casos para evaluacidn; la secre
taria junto los archivos y revocd a los pacientes sin inter
ferencia para los grupos. De los 100 pacientes, 72 tenfan -
s61o prognatismo mandibular, 9 tentan prognatismo con mordi
da abierta y 19 tenfan prognatismo asimétrico, (Incluyendo-
hiperplasia condilar). Todos los datos fueron aprovechados-
en 81 casos. M&s pacientes fuersn 18 afios o mis grandes y,-
para medida clinica fueron mis alla del perfodo de creci--
miento., De cualquier modo, no muchos pacientes (6) quienes-
habfan sido operados en una edad muy joven fueron incluidos
en esta investigacidén. [1 continuo periodo para todos los -

pacientes fue un ang o mis,

Los métodos de investigacifn fueron descritos por =--
Noorman Yander Dussen, en 1974, Briefly, Ta tasa de reinci-
dencia fue estimada para comparacifn de las radiografias ce
falométricas, las cuales fueron tomadas cerca de una semana
después de la cirugia, con esas tomas de menos de un afho de
posoperator'o. L0s trazos fueron sobrepuestos y los cambios
en 12 posicién del gnatidn y pogonidnr fueron medidos parale

lamente y perpendicularmente a 1a linea silla-nasidn,

La consalrdaci6én Ssea fue jJuzgada en el ortopantogra
ma; las cicatrices, abriendo la boca la funcién del nervio-
facial y el perfil fueron evaluados para inspeccifn: la sen
sibilidad de 1o m&s bajo del labio fue determinada por pal-
pacién (algunos algodones y una espiga fueron usadas); l1os-
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trabajos fueron examinados por golpes y dolores a la palpa-
c¢ibén, y los pacientes fueron interrogados. 'a oclusidn fue-
Jjuzgada para la sola inspeccibn porgue, despuds de varios -
afos ademds algunos cambios (extraccrones, restauraciones -
dentales y también a Ta vista) se hizo para obtener datos -
Gtiles para comparar modelos preoperatorios y posoperato---
rios. Los pacientes también preguntaron cuando sentirfan la

operacidfn y si ellos tendriun molestia con la masticacidn,

Resultados.

Aunque hubo 9 pacientes coun una mordida abierta en -
adicidn al prognatismo preoperativamente, los cambios verti
cales aparecieron después de la ciruyla para indicar un fin

m&s alia de 1a mordida.

De una simple vista de la punta oclusal, los resulte
dos parecieron ser mucho mejor que los andlisis cefalométri
cos. Este descubrimiento fue &n acuerdo de los pacientes en
grado de satisfaccidn con los resultados; de 100 pacientes,
solo uno expres$ insatisfaccidn, E] tenfa una mordida de ex
tremo a extremo, pero de otre manera el resultado fue juzga
do por otros autores como excelente. [a protusifn mfs baja-
del labio en este caso posiblerente fue la causa mis impor-
tante de Ta insatisfaccién del paciente. Cuatro pacientes -

tenfan una mordida de extremo a extremo y dos tenfan una --
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CAPITULO 13

Cuenta tu edad por amiges,
no poi anfod.

Hécton Mendoza.

PRESENTACION DE CASO CLINICO REALIZADO EN EL -
HOSPITAL DE PEMEX.

Este caso de investigacidn lo realicé en el Hospital
de Pemex de la ciudad de México, D.F., en el cual recopilé-

los siguientes datos:

Nombre del paciente Moises Cisneros Guadarrama: Edad
19 afios, @1 cual presentaba una diversidad de problemas co-
mo resultado del prognatismo anterior de aproximadamente B-
mm., tenfa problemas de cefaleas; dolores en la ATHM.; pérdi
da muy marcada de peso, porque tenia problemas a la tritura

cidn adecuada de alimentos.
En seqguida tenemos l1a historia c¢linica, en 1a cual -
encontramos datos con mas detalle, tanto del precperatorio-

como del poscoperatorio.

Ademas encontramos fotografias tomadas durante el ac



to quirdrgico, el cual se realizd el dia 20 de Enero de ---

1983.

E1 rpsoperatorio fue satisfactorio en todos sentidos.
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HISTORIA CLINICA
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Nombre MOISES CISHEROS GUADARRAMA

e e e bitod W1 ex. MASCHHLING.

Estado cwil SOLTERO Lugar de nacimurat, - —México, C.F,
Domictio M. LOPEZ DE LEGAZPA Mo, 25 NAVEGANTES (D. 3. Hapae: e E_MﬂLEAQO e
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Tel: 5.72-46-97
Sra. Margarita Guadarrama

DIAGNOSTICOS

bt No poloiéguos ~ Hobilocwn, re-
Qimanes an queshe wnde, ubkecn,
condicrones de lo case. alemendolibe

A, A

e, . q
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PADECIMIENTO

Fuocha de prntpm, 1niomes  pones
pales, siotormed wncialel,

e prncipia, evolocidn de yinfomas 62
principia, Mutvos Jimemes, wadokded
de wvoluttn  wniomes atholes

INTERROGATOR!O

Padre- vive aparentemente sano. Madre yiva aparertements
sand, Hermanos § vivos aparentemente sancs.

Madre diapética controlads medicamente --

niega antecedentes fYmicos Tueticas hipereensivos hema---
tologicos epilepticos y psiquratricos.

Habitacifn- en buenas condiciones de higisne y ventilacifn,
Alimentacidn- suficiente en cantidad y c4)1dad.

Hébitas higienicos- buenos.

Tabaquisma- positivo desde los 15 ados fumande 8 cigarriee.
Tlos al dfa hasta Ta actualidad,

Alcoholismo- social ocasional.

Toxicomanta~- negativas.

Inmunizactones~ cuadro complisto,

Escolaridad- segundo afo de profesional.

No recutrda enfermedadss comunes de la infancia.
Quirdrgicos + amigdalectomia de las 9 akos.

Refiere transfmsi6&n en una ocasifn por completo de --
amigdalectomia.

Traumfticos y alergicos negados.
ACTUAL

Refiere que el motivo de sy consulta es por prognatismo
actudlmente bajo tratamiento medico.
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to Grat 38 P Mex

PEMEX 1Y
FORMA te § 1

PETROLEOS MEXICANOS

EXPLOARAACION FiIsicCaA

Hsbitus exterior

Paciente masculino de edad aparente ha la que dice tener
bien orientado aparentemente integro y que coopera con =

sy estudio.

DATOS ANTROPOBIOMETRICOS Puiso T/A 120/6G Resppormn __19_X Temp. __35 0

Forvng. somatt '3 movireats 1o
eoga Car s pae o0’
yiem  Tiean movhgsd dowe

CRrAC obn bt sophor
B0, CHeIIW MBI IOACINSE
9o trose plowcsl Bbroncelon i

Tensidn arterial PULSO B X Peso actual Kg. Peso
anterior Kg. Estatura Coeficients pon.
deral ___________ Capacidad vital Apnes inspira.

tona Apnea sspirstoria ___ - Pruaba L. Martinet

Crdneo normocefalo ojos con pupilas centrales isocéri
cas normorreflexicas Nariz SDP boca con faringe nor---
mal. Presenta prognatismo.

De forma y volumen normal con traques central y mdvil
no se palpan adenopatias ni tiroides pulso carotideo~
presente homocroto y sincrdnico con el radtal,

De forma y volumen normal con movimientos normales- -
campos pulmonares limplios y bien ventilados.

Area céardiacg con ruidos ritmicos y de buena intensi-
dad sin fendmenos agregados.

Plano blando depresible no doloroso no se palpan --=--
viceromegalias peristalsis normal,

sop
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Extroomedades mmeriores pes R

mincuton.  srbculaones, nermes D€ TOTMAa y volumen normal con movimientss normales
wASOS, i patiss | det

aticuisres,  tanoRs  pulto e

caraciorss v fracuencia

Extréawdades feripres et

mm,mu:vm Forma y volumen normal ccn movimientus normales
arterkas y venas, adenopatia | adema

¥ Gianoms

EXAMEN NEUROL OGO

Parst gransancs, motsiided lactive v
pasiva), N0 {de reposo v de
SCUVIORA). Seerbildad coottaacab

RESUMEN DE DATOS ENUMERADO.

__Paciente masculino de 19 aflos de edac et cya! presenta prognatismo
resto SOP.

HModehdad ds prncipio, st Kacsbn . 3 indeomes. s tuncions
ESTUDIO08 DE LABORATORIO

Ninguno por el =momento

ot — e . e o e e - P

ESTUDIOS DE GABINETE L
Ringuno por el momento.

ACTUALIZACION DE LA HISICRIA LiiNILA. e
Paciente masculino edad 19 afios, con prognatismo  anterior gue limita la
masticacidn, resto sin alteraciones.

Dra. J. Beatriz Gonzilez Ortega
Kombre 6il Mégeo v Froha

F-102626

FECHA: _23/X11/82 _

- . —— o —— o~ = =

140



ShMEx 13
LA o =)

R M et e m — ewae
......... e~ S0 Ct oo U ; TS TR .Pa-a‘}
PETROLEOS MEXICANOS : i
HOJA DE EVOLUCION Y ORDENES DEL MEDICO HOANo .. !
e LSS e PRENSUIES St~ SOREDE SRS U P ~ [ coTen T JL'.'.' LSRR 1
GUADARRAHS 117639 1
AFELUI A 0 ER_Q_M%Q%E'ET AT ) ' ;_, i .__« "::.i“:““““ - J%
FACHA ¥ HORA OMGNUOL TIL T DMTOE GUE LOF INGAMENT N LI WY DGENES Y TRATAMIENTOS ],

1-X11-82 | PACIENTE MASCULIRO Ct 19 AROS DL &Dl&) COK AKIEQEDMH nE
MADRE DIABETICA. {n

TIENE ANTECEDENTES PERSONALES DE AM DALECTOMIA A LOS 9
i

ARQS DE EDAD SIENDQ TRANSFYNDIDO EN JEL POSOPFRATORIO. MEDIATO . _.___ ]
A LA CIRUGIA MENCIOMADA. FUMA DESDE 10S 15 AROS DE EDAD,
_NIEGA DEMAS.

| SE PRESENTA EL PACIENTE CON.
ORTOPANTOMOGRAFIA, EN LAS CUALES SE
ANTERIOR DE APROXIMADAMENTE O(HQ MI

4 A LA INSPECCION FISICA SE QBSERVA JFRPLAZAMIENTQ DE SEGHENTO |
ANTERIOR DE LA MANDIBULA, Y LIGERA ASIMETRIA FACIAL,
LRE*}LPt ADEHAT: 3UE ?RESEH‘.’A RUCHA .“i‘ CuLTAD PARA EL CORTE,

——— e e ——

| | TRITURACION v MASTICACICN DE L2i CUYMINTOS, ¥ CEFALEA. .. _
_i_ﬁ M. SiN PATOLUGIA APARLNTE. (CN BULK ULSPLAZAMIENID A 108
MOVIMIENTOS OE APERTLRA ¥ CIERPE L MOVIMIINTOS DE DIDUC-

N

L..._..._...__._- e

____--_;!,LLQL Y_EL PARODONMIO. EN ESTADD 2 saluD, pOR L0 CHAL . . _ |

»

SE DECIDE_ HACER LA PEDUCCION DE ST A*AHDHAL;A POR M*m

| LA TECNICA DE DINGMAN, » e v
| sz SDLICITAN EXAMEMES DE LABORAT, IC ¥ SE PROGRAMA PARA - =~
CIRUGIA. .y
o ~ C.0. JUSE Q. CALYILLO vAJLLARD.
IS L &f*,§°9901 e
b .. fo. e = . oL . ,».g,_,_._.u.,,.& e
T W0 I e 3 MPOTINT W v Y vw;v,.::-o' '-.;ii’v\ . —>-.‘ ’:Al_- LHW'«*
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PETROLEOS MEXICANOS
SERVICIO MEDICO
SOLICITUD DE OPERACION

NOMBRE MOISES CISNERQOS GUADAKKAMA

EpAD: 19 afios SEXO:__Masculino  proHaz 117639 7
.. — 4 sERVICIO: ODONTOLOGIA NUM, DE CAMA
DE URGENCIA [] PARA PROGRAaMAR [[] SEMANA DEL _17 AL2] Eperg.

FECHA DE SOLICITUD: 17 Enerc de 1983

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO_PROGHATISMO AMTERIOR QUE LIMITA LA MASTI-

CASION.

OFERACION SOLICITADA__ OPERACION DE DINGMANM,

PROPIG OR. CAINIILO ¥.;” ARD
, Instrusental S ATU AL,
DR, 1

NGmery de Avadantes

Tlemp Prozatle

Raterial e Injertos Tasc ihitio

Asdor-c
saNGre [} caNTIDAD:

ESTUDIOS TRANS-OPERATORIOS

Vo. 53.

pDr., Calvillo Vaillard
jano Jofe de Lsnecialidad

182 -
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riAAE e T

ASATRACION L A s RAA No, Y
LT R I R TR T T e s P = Shaars 3 e
PETR () L. EZC) S hd E X 1 C:l\ hi() S |
_ HOJADE EVOLUCiON Y onusnss DEL MEDICO ) " _ "B_J: joﬁ_‘;—- —
CISNERGS GUADARRAMA MOISES o B 17@19 T
AFPELLIDG T FATERN # .‘AHHH Jm .;N' AL '4 )Mi‘ R B . »A“. RN
~RtmT TImLm o s I; - b s 2 R
FECHA Y HORA AHALGNO ST EC D DATOY L3OE 3 O F OCHDAMEINTAN L IR T " OROEMES v THATAMEMNTOS |
- s e - ! B I —‘-,.zzzsd'
o 183 NOTA ce INGRESO -
st
20:20 hrs. Mascplino de 19 afos de edad con d1aJ;dsL1gn de Prognatisme
P_ﬂ_ﬂ”‘_mgpffﬁjOY_gue"11m1ta la masticacidn prbgramadg para Lirugia- __

1de Dingman el dfa de mafiana . ]
[Cuenta con exdmenes de laboratorio cakpletos se snlicitanes _  — |

unicamente pruebas de coagulacién.

[.D. PROGNATISMO ANTERIOR.

b oot

.17.7

-

INDICACIONES

Ayunp a paritr
Yigilar signos

de las 22 hrs
vitales,

8. Cirugia por 1a tarde mafiana

< e = e e ]

. NOTA POSTGPERATCRIA
Bajo anestesie general, sg realizf
de 1a mandibula, de primer prremolar ajsegundo wolar, por via
vastibular

By I

tsinn £n ambos lidoeg—or o —-4

e

Se }evnntan co]ga;os hasta el borde 1hferior ag 1;_.1511.!134,_"___,_

y se hace 1a seccidn del hueso aproxipadamente un cm. de ancho

en ambos lados, haciendo prcviamente j a extraccidn del segundo

premolar izguierde. __ .

Se_realiza osteosintesis con alambre

e 000,

Se_suturan los colgajos con seda 000 |y se amarra con alambre

en anbos iados de Ia seccwén osea.tuttm
L2y

Se CO?Q‘.EB_&QSB}_-E" dos carrilles

eiercer presifn sobre los- 1

cortes, y se coloca vendaje circular.fPasa a recuperacifn,

LoD, JI0SE K. CALYIILO YAD LARD

e Ay S MY ifR i ma g

0 COmO apogq;r}gi~nularas Y presclakes

Tady RN S HGPOSTICD 08 BeOhus N L DTG el R8080 & ° 00308 con Lirma ¢ Mioha Ol Midico
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‘ U

FECHA ¥ HORA DIASNOSTICOS DATCE QUE L0 FUNDAMENTAN EvOLUCION : DSROENES * *RATAMIENTOS ki
-»—_JY‘F-H s ———-—::.-—uﬁ

20-1-83 . e
21,10 hrs Indicaciones ; w%
1. Posicidn Semi-Fowler S ]

2. Penprociiing 800 000 u caga i nrs. LMo ;

3. Solucidn glucosada al 5%, 1500 mi mds_un *raseo amp,la ge _

Manibee compuesto cada doce noras, atternands con 1900 i

o e

de sojucifn Hartmann. O
4. Analgésicos PR '

™ J
. 1

5. Vigilar signos vitales

M

6. En cmmmw%mw&_mm&l_ﬂ

en el teléfono 379-84-29 _ ' , U |

gt - e e —

s e M_~r 139903 R

i "

P&L:l—_al;-, . Mata da svnlucidn Cir.gral. .} . i B
i :

Masculino cursando 1o dia ge PO por prognatismo antsrior, . . -_,.__4_.4‘3
¢ encuentra en buen estado general, Bus signos yitales. o
estables, bien hrdratado, S1n compromiso card-orespiratorio, e
sin datos de sangrado activo 540 ccv«p'1 ccachones. ) “
tontinuard en ayuno 2l dia d.z_.nn;z,..i._m&.i&' indrcagrones
igual. L o B 1#
1, Ayuno, . X N e
2, Posicibn semi{fowler, j o S __{
13, Pgpprocilina 800 000 U cada doce nj s. I.M, . B

4, Solucifn glucosada al 5% 1000 un #rasco. anp,la de mambee commﬁ%
to cada 12 hrs, alternando con 1008 ml1. de sol.iciln Hartman.

5. Analg#sicos PRM. _ . - s

6. Vigilar signos vitales, - b S

7. Cuidados gensrales. 7 ____"

Ar. Jdosk Lalyrlle. o
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W!A S e L mmmmemmm o _eogwmme o g eemmmes —‘_r.r.‘:‘:.jm.‘_—:‘::;.i':‘i* .

PETROLEOS MEXICANOS ‘

HOJA DE EVOLUCIONYORDENESDELMEDICO HOJA No "

S Uy S pgoe e TR S . - . - ;.;:;-—“.s.

CISNEROS GUADARRAMA MOISES____H'_ . i 117639 . !

AFELLIOUS PATERNG YMali :i(",h.',;—(__'—?_t:'i“ R VIO ) . B ;_—--z

PECHA ¥ HOPA DIAGHOYTIC 0% LATOM QUE L QT SNDAME N TAN TR ! et e AT AN NS .

=TT r |

f21l-1-83_1 ... . _NOTA DE EVOLUCION " R

Paciente con 24 hrs. de operaciip, se encuentra -

e f_t}_?ugn_r_gs_t‘ado, con signos vrtales esgables, temp 37.3 4{

Se le colocan ligas para elevar ¢! s:#mento anteriar, las 4.’

_ |cuales deben ser retiradas en caso dzﬁnusea a vomito. «}:

Indicaciones é ]

1. Posicién semi-Fowler # I , ,,-v“,_@v

2. Penprocilina 800 Q00 u rada doce h ras .M e

Solucidn glucosada al 5i 1000 ml mks un frasco ampula ]

de manibee compuesto gada do\.e horgs,alwnan(w con - 4

1000m1 de solucifn de Hartmann, 4 -

4. Analgesicos P}n_i”._ i B % , ]

5, Yigrlar signos vitales 4 ]

6. Dieta I1iquida, con pupote, no dar q,lgn de manzana. S—

En LAS0 necesarip coMunicdrse (on %l_nr. Calviilo. 2/9-8429 . ____

. - . . . 1

.. %.D. JOst #._._CALv;LLQ YAILLARD. N

. j 109903 o

22-1-83 | NOTA DE EVOLUCIGN ODOMOLOGIA ——— ]

14.00hrs|. Cursando segundo dfa ce PO pro_gpattsmo anterior, o

5¢ encuentre en buen estado. ]

Indicaciones = _ 1 o , ]

. Retirar soluciones L ) ]

4 Pmﬂln&.&ﬂﬂ_ﬂm_uu 12, hrs1__ e ]

. Analod#sicos PR & . _ _ . __

B. Vigilar signos vitales =~~~ § S

p. Dieta 1fquida, jugo, té, leche,(medio htru Rer. cada comidad.

v €.D. JOSE CALYILLO YAJLLARD |
S ‘110990} e

[_ o | Thuo Geme v cueprdutice de Erakur ot  Oien «N-O«aﬂ-M--u-ncm-«u;m.lnknauklﬁw:' tl
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L. o Pregrergtorot - Nytese Ja relagron masalar

Cuperioremand Tt Ll

i ¥ ~i. &

(. Incisignes.,
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3. Levantamiento de (olqgajo.

Dstectomfa con fresa quirurgica No.

147

702.

i



6. Se observa el retiro del fragmento

148
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MY

CLovoaiaganac Vs Tstegs Tntes

Posoperatorio.- KNotese lg intubaci6n-
nasoendotraqueal, y 1a relacidn inter
ma>1lar, cespues de & reduccion de -
prognatismo.
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CONCLUS TONES
Sin lugdar a dudas, si1empre serd interesante el estu--
diar y anaglizar el buyen funcionamientg orgdnico y estético-

del ser numano.

Ts myy sat:st3ctor:o ovbservar a un sactente despues-
de 1a correccidn que tleyveras a _3be de alqunad dlteracidn -
del tercio inferior de la tur3, vs .ue :ndudadblemente 1a -«
persgna va a mejorar tart. eultétice como psicolégicamente--
en yna forma muy notable, 0 sea, no va & sent:'rse inferiogr-

2 cualquier ser hymano.

Al finalrzar este astudio considerd como un verdade-
ro arte esta rama de la Udontologfa, aunque hay Qque recono-
cer gue #¢ sofisticada, por todos 1o pasos seguidos en la-
raalr1zac16n de dicha 1ntervenci0n; pero es muy satisfacto--
ri¢c que dentrg de nuestro campo de la (Odontologfa se tengan

estos alcances de suma 'mportancia,
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Y defiritivamerte el tema debe ser especifico en to-
dos Sus puntos gque se gquieren tratar, por lo que se debe ha
cer ¢on sumo cuidado. Ademds de yue se debe tratar con dife
rentes profesionistas, para formar un gran equipo, Ccomp por

ejemplo: ortodoncistas, anestésistas, etc.

Nos ayudardn bastante 1o0s conocimientos de este tema
por gque cotidianamente estaremos trabajando y reconociendo-
este tipo de problemas con los pacientes; ya que el 99t de-

Tas personas tienen mala oclusién,

-
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