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PROLOGO

,ch‘anac e'n~ m{ pasé -la-idea de -estudiar una ca‘-»—"

rrera para el bxenestar de la salud, pensé que el término de la mig-

ma tendria que elaborar éste trabajo, idea que estoy a punto dqc\;_l_>

minar; gracias a 'ella‘, aunado a todo lo observado durante mi vida:

de estudiante'y sugefenéia’s de algunos profesores he consider"rdr

que uno de- los tantos puntos lmportantes para el eru)ano den

es el conocimlento ampl:.o de las deformldades provocadas pori e

sarrollo anormallde l.os maxllares por encontrarse conectados

mente con la préctlcar dental
"‘He sentlbdo la’ necesxdad de ampllar mé:
nocimientos con la elaboraclén dél preSente tema debldo ; L
tinuamente nos vemos involucrados en una serie de problen‘\’as provocé
dos por ésta alteraclén y que . por el migmo desconocxmlento de la -
causa as{ como la falta de atencidén en &ste tipo de anomalias, no -
tenemos la capacidad suficiente para diagnosticarlas y menos para -
tratar de resolverlas. Es por esto gue una de las metas es llegar_
al diagnéstico lo m&s acertadamente posible, v par: tal :.opbsiio ~
es necesario aplicar todos los métodos de estudic disponibles ( Ra-
vos X, modelos de estudio, histdéria clinica, antecedentes familia--
res, etc. ), de ésta forma se obtiene un conocim:iento amplio de la__
patologia, asi mismo se puede establecer un pronfstico adecuado.

Todo lo anterior encaminado a la aplicacifén de jos procedimientos_

terapéuticos ideales,



as tienen. como consecuencia~unfdesarr0110—insuftcienté,é excesi-

vo de los maxiiareé; qué nos van a provocar aitetécibnes'COmd'mg
loclusién y desviaciones de los maxilares con la consigﬁiente al
teracién de 1arsimetria y aspecto facial, factores todos, causan
tes de graves alteraciones psicoldgicas y emotivas en nuestros -
enfermos.

Otro.de los objetivos del presente trabajo
2s el interés por motivar a las géneraciones estudiantiles si---
zilentes asi éomorel personal academico para ampliar los conoci-
mientos acerca deréste tema, que dia con dfia cobra mayor impbr-—

tancia y requiere de soluciones adecuadas por parte nuestra.



EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILAMRES

I.- IMPORTANCIA DE SU ESTUDIO:

Desde el'puntd',defQiséé cli adeLantos de La- cxrugia més

acentuados ‘en pacientes—niﬁos han hecho muy meortante el conoci

miento del desarroLLo human_ La orrecc1on de la mayoria de las

malLformaciones congenxtas A paLadar hendxdo, labxo Leporino, de=--

fectos, cardiacog etc.);depende de que‘cqnozcamos el desarrollo

normal y las desviaciones que han ocurrido. Conocer y ‘anakizar -

las malformaciones congénitas mas comunes, permite'aLLCird anolex

plicar: Las bases deL desarrollo de las anomalias.‘Lo que dlsmlnu

ye generalmente Los sentlmlentos de culpabilidad ‘de Los padres.
Es meortante mencxonar La 1nmensa ayuda. gque le brxnda}la'embrlo-

logia experimental a la ciencia llamada patologia bucat.

II.- DESARROLLO NORMAL DE MAXILAR MANDIBULA Y ESTRUCTURAS ASOCIA-

AS

Para poder deécribir adecuadamente el procesé de formacién de és
tas estructuras, es necesario conocer previamente el desarrollo

del aparato branquial, del cual se deforman éstas estructuras,

El aparato branguial se encuentra constituido por arcos faringeos
o branquiales, sacos faringeos, surcos & hendiduras branquiales y

membranas branguiales o de cierre,

ARCOS BRANQUIALES: AL comienzo de la cuarta semana empiezan a -

formaxrse éstos arcos, que se van colocando en sentido oblicuo co-

mo bordes a cada iado de la  cabeza y regidon del cuellio futuros,



se enumer>n én direccidn crineo - caudal, - AL finrL de ésta cuarta se
mana son hotables cuatro pares bién definidosr de arcos branguizles,

los arcos quinho y sexto son rudimentarios. Los arcos se encuentran
separados por hendiduras profundas ( figura 1;1 )."Cada~afco se en-
cuentra fotmadd por . un nervio, una ’barra»catﬁiiagiﬁagé;iuhfeLemento

muscular y una arteria,

PRIMER ARCO BRANQUIAL: Llamado también arco mandibular, da origen a
das salientes, ana.dérsai"ﬁeqdéﬁé‘que‘ébnffigﬁye'é'ié fdrﬁéqibﬁ del -
maxilar superior,:y gna‘pp#¢i6nkvent:a1,més g:ande LLamngfpfoceSO -
mandibular que va éffprmar'éL ‘maxiiar inferior.

EL cart{iago qé;;éé;érpi;meryarco 1iamado ;cértflago de Meckel, en -
su ‘extremo ddrséL:'esga reiacmonado con la oreja en des;rroLLo, forman
do al osificarse dos huesos del oldo ﬁedio ( Yunque y Martillo ).

La porci$n intermedia de este cartilago expe%;menta transformacidn -
fibrosa y origina el ligamento anterior def martillo, La porcién -
ventral experimenta regresisn y desaparece por completo, La mand{by
La se forma secundariamente por osificacidn lntramembranosa.del teji=-
do mesodérmico que rodea al cartilago de Mecket { figura 141 ).
SEGUNDO ARCO BRANQUIAL: Llamado arco Hioideo,-su cartilago denomi-
nado cartilago de Reléhért contribuye a ia formacion de las siguientes
estructurss: 5u e#tremo dorsal esta en relacidn con el oido medio
que al osificarse va a formar el estribo y apdfisis estiloides del
hueso temporal, su porcién situada entre apbdfisis estiloides y hueso

hio1des sufre regresién y su pericondrio forma el ligamento estilohiol

deo, su extremo ventrai se osifica para formar el asta menor y parte

superior del cuerpo del hioides,
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TERCER ARCO BRANQUIAL: El cartilago de este arco se osifica para for
mar la parte inferior del cuerpo y asta mayor dei hioirdes.
Los arcos cuarto, quinto y sexto se osifican, es decir sus cartilagos
se unen para formar los ‘ca;tiLagos tiroides, cricoides, aritenoides,
de santorini o‘cornicuLadds y de Wrisberg o cuneiformes d§ l§'farin—

ge,

MUSCULOS DERIVADOS DE LOS . ARCOS BRANQUIALES:

Masculos del primer arco,- . Los proplos de La masticacién I‘temporai.

masetero, Pteriqoideos~ﬁ'Liéi;miLohioideb,'viencré*&ht T del digés

trico misculo del martillo y el periestafilino externo.

Mdsculos del;3§é§undqfférco;-'Vléntre posterior del
Lohioideo del:ésﬁtibdiy'dejia;éxp:esxén facial;y

Misculos. del tercer arco,- Se circunscribe aL  misculo estilofarfngeo

y faringeo supéfxﬁr.
Los mﬁsculost de'Los Varcbs cuarto, quinto y sexto son: Cricotiroides,
periestafilino 1nterno y constrictores de la farfnge.

Hay que hacer notar que los misculos de los distintos arcos; . .no siem-

pre se insertan a Los componentes Oseos o cartflagos de su-propio ar-

co Y& Qque emigran a tugares adyacentes,

BOLSAS FARINGEAS: En la quinta semana la boca aparece cOmo una depre-
si1bn pequeﬁé del ectoderme superficial denominada esﬁomodeo'd boca --
primitiva, Esta cavidad en un principio esti separada del intestino

anterior o faringe primitiva por una membrana bilaminar llamada mem--
brana boce faringea, compuesta por ectodermo por fuera y enacderms --
por dentro, ésta membrana se rompe al dfa 24 y pone en contacto el -
tubo digestivo y cavidad amnidtica. El endodermo de la faringe cu--

re las superficies internas de Llos arcos [aringeos Y pasa hacia di-
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verticulos en forma de gloho denominados - sacos faringeos.
Se pone en contacto el endodermo de los sacos con el ectodermo de
los surcos y junto forman las membranas branquiales o de cierre, de -

dobie capa que geparan- Los sacos 'y  Surcos.

Los sacos aparecen en sucesion créneocaudal

quiales, ejemplo}‘ El'ﬁriMSfQJSSéb’éej encuenﬁta‘éﬁﬁféfe ﬁfiﬁéﬁp y =
segundo arco bréhqﬁiél;; . 7 ’
PRIMER SACO FARINGEO: :d;:igi:r;a" un divertfculo pediculado ( fondo de -
SacCo tubotxmprnlco ). que se ,coneéta'con el;revestxmientd epitelial

de in primera hendidura brahquial;

La porcién dxstal de la"evaglnac16n se ensancha en forma de -saco -

que constltuye la: caja del timpano o cavxdau primitiva del ofdo me

dio. La porc16n proxxmal no aumenta de callbre y forma ta trompa de

eustaquxo 6 fa:xngqtimpapxca

:ULterLormenEe‘la cublerta endodérmica

de ta caja deLftimééﬂbfaYQd :afla*f a 16n ue La membrana timpéni -

ca & timpano.

SEGUNDO SACO FARINGEO: Su parte principal presenta obliteracién { fo

sz migdalina ) ;'el epitelio que cubre la parte restante protiifera

fxrma yemas gque crecen hacia el mesenguima Circundante. Estas yemas

#2 encuentran invadidas secundariamente por tejidos mesodérmicos, et

szl nos va a formar el primordic de la amigdala palatina.

@ el cuarto y quinto mes hay infiltracién gradual de tejido Linfa-
>0 en ésta amigdala,

TZRCER SACO FARINGEO: Se caracteriza porgue en gu extremo distal se



encuentran las llamadas alas dofsaies y ventralesf"'

Durante la quinta semané de vida intrauteriﬁa, el epitelio de la pro-
longacidn dorszl empieza a diferenciarse en’1a g1and§1a paratirdidea_
inferior, y la porcién ventral va a forﬁar el primordio del. timo,
CUARTO SACO FARINGEO: Al igual que el‘tetcero, se encuentran;éronongg
ciones dorsales y ventrales. - Su ?6;Qi§n dorsal origina la éléndula -
paratiroides superior - ({ pdr‘m;g:§§i6 €i,; 597des¢9“°°e que gg}loique_
sucede con la prolongacién;§éﬁﬁ£gi?qéiéstilcﬁ§rta bolsa, perbﬁéeiha,—
llegado a considerarrque,origiﬁa a196 de tejido timico, también algu-
nos autores piensan que -contribuye 2 -la formacidén de la gléndula ﬁi--
roides al formar el llamado tiroides lateral, pero nokhAy'datqquue -
lo determinen, ‘ »
QUINTQ SACO FARINGEO: Es el dltimo que se desarrolla,es rudimenta--
rio y suele considerdrsele parte dei cuarto saco, Qa a fofmarvel cuer
po Gltimo branguial que después queda inclufdo en la gldndula tiroi--

des,

HENDIDURAS BRANQUIALES: A la guinta semana ( Embrién ) existen cuatro

hendiduras, la primera contribuye a formar estructuras definidas, la_
segunda, tercera y cuarta hendidura se hunden gradualmente y se pier-
de la comunicacién con la superficie momentaneamente se forma una ca-
vidad revestida de ectodermo con éstas hendiduras ( Seno Cervical },

éste seno desaparece al continuar el crecimiento. ( Figura 1-2 A-)
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PALADAR: Se va a desafﬁoli;fga{péxhit délj§$i§d§§ priharib’y‘él pala
dar secundario. | TR e | |

1.~ PALADAR PRIMARIO: Al comienso: de layéuinta semaﬁa se observan dos
pliegues de crecimiento rdpido rodeandé é ia placoda nasal llamados -
procesos nasolaterales y nagomedianos.; A‘paftir de la placoda nasal_
se forma el suelo de una depresién ('foveas nasales 6 fositas nasales),
A1 fusionarss Lon procescs nasowediance e su superticie y a nivel -
mis profundo se'fo%manruﬁa'éérie de estructu?a§k§§§ én cdnjunto reci-
ben el nombre de segmentbs intermaxilar.

Los componentes da éste segmento son: .

a) .- Paladar Primario Triangular

b) .- Porcién Media del Maxilar supefiofﬁy;chia
c) .- Parte media del labio superior 6 fiit?ﬁai’ 
2.- PALADAR SECUNDARIO: Es el componente principal del paladar definji
tivo, en la sexta semana del desarrollo a partir de los procesos maxi
lares se van a formar las partes laterales del labio superior y del pa
tadar secundario, &ste dltimo se forma de dos proyecciones horizonta--
les de los procesos maxilares y se les denomina procesos palatinos la-
zerales, En un principio éstas placas se proyectan hacia abajo a cada
tado de la lengua, en la séptima semana conforme crece el maxilar, la_
tengua se desplaza hacia abajo y los procesos ascienden de forma gra--
Zzal en sentido contrario 'y se colécan horizontalmente por arriba de -
ta lengua. En la octava semana las prolongaciones palatinas laterales

s&  acercan hacia la linea media, se unen y se forma el paladar secun

dario, Hacfia adelante las crestas -
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se unen con el paladar. praimario. triangular, Todo éste proceso de fu-
s16n empieza por delante y continGa hacfa ia parte posterior uniéndo
se a la vez con el tabique nasal, Pueae observarse La unidn del pala
dar primario y el secundario, representado en el paladar del adulto

por el orif1c16 incié;vo. En la zona més posterior de los procesos
laterales no exiété §sificaci6n sino que se van mis alla del tabique

nasal y se unen para formar La dvula y el paladar blando, ésta es la

Tult1ma parte del paladar en formarse, Puede ,observarse'La zona de -

un;én'de'los procesos laterales denominada rafe medio { Figura 1-3)

CAVIDADES NASALES:

‘Se forman a través de Los sacos nasales ( Cavidades Nasales Primiti

~vas ), éstos crecen en sentido dorso caudal; En un principio se -

©. - encuentran separados de la cavidad bucal por la membrana buconasal,

que mas tarde se rompe produciendose asi una comunicacién con ta

-.cavidad bucal a través de ios orificios neoformados ( Coanas Primi-

tivas ), que se encuentrsn por detras del paladar primario.
En etapa ulterior, at formarse el paladar secundario y continuar el
desarrollo de las cavidades nasales primitivas, las cuanas estén ig

calizadas en la unibén de la cavidad nasal con La faringe., Cuando

ios procesos palatinos laterales se fusionan entre si y con. el ta-

bique nasal se encuentran separados totalmente La cavidad nasal y
bucal, Esta fusibébn da también como resultado lz separacion de la ca

vidad nasal entre sf.
Los senos paranasales crecen en forma de divertfculos de la pared
interna de la narfiz y se extienden a maxitar suparior, hueso etmoirdes,

frontal y esfenoides, alcanzando su tamafio méxizo durante la puber-



paladar primario agujero incisivo

( FIGURA 1-3 )



tad.

LENGUA:

por dos porciones:
1.~ PORCION ANTERIOR: Qu
cual es una tumefaccit e a?farihge7y‘dds"bféﬁubéran-—

cias laterates bﬁ;tam;entos resultzn de la rolife--

raci6n del mesodermo del primer arco branquial 6 arc

andubilar,

las protubéfanéias“Léteréles;aumentan de tamafio exéédiendd¥i$§ di--
menciones del ﬁubércuLo,1h§ar;,fusion€ndoée “entre éifé;fafférmar -
los dos tercios anteriores de la Lengua. ’Exi§te3'gng‘ignég éuper-
ficial que determina la fusiénide,laé_Eﬁméfa¢é;onégiz;§§ggéles .-

Llamado surco meaiano,

2.~ PORCION POSTERIOR O RAIZ bé'LA L$NégAe~?§d;fofﬁ$§16 7
a partir‘de dos.elévgcionegfkLafsriﬁéfaﬂéroﬁucidaf¥p§tééi:meébdermo
del segundo arco branguial & hioideo y se le denomina‘éépula, y lLa

segunda que se forma a partir-del tercer arco y parte del cuarto
denominada emin?ncia hipobranquial, Todo ello tiene una direccidn

caudal al orificio ciego. Como resultado de todo &ste crecimiento

se forma la parte posterior ae La lengua,

La unién de ‘la parte m~nterior con la posterior esté iﬁdidada por

una hendiduraren forma V denominaada surco terminal.r -

El desarrollo de Las papilas céliciformes y foleadas es inducido -

por el nervio glosofaringeo. Las papilas fungiformes aparecen =~

bajo influencia de la cuerda del t{mpano. Posteriormente aparecen

las filiformes,



DIENTE: B

Su formacibn se:explica.en tres faces que' se désgpibEhfen‘forma se-

cuencial,

L.- ETAPA DEﬁéEQAC;Qg’yaLAMINAgDEQ?AL:“ Enylé"'éextai/séﬁéba >de de

sarroilo séyobééfy;?ﬁu'é&gf;;émiéﬁﬁoﬁdel‘epiteLié buéar der;védo -

del ectodermé superficiaL que pfolifera répidamente -y forma una es-

tructura en forma de C aenominada t&mina dental en la que aparecen

una serie de proliferaciones:en nilimero.de. diez a lo largo de cada

uno de 1os maxilares. Estas Sé'introduéeh eﬁ'eL mesénguima subya--—

cente denominandoseles yemas dentaLe§¥qﬁe‘pOsterlormente se conver -

tirén en los dientes deciduos. 'Avla décimérsemana aproximadamente,

a partir de las yemas dentales primérias‘éparecen ias yémas’denta—‘
les de la denticién permanente y se colocan en pOBLCiﬁﬁfliﬁgﬁaL en

relacion con las yemas dentales deciduales,

2.- ETAPA DE CAPERUZA: La superficie profunda de cad$~yema se 1in-
vaginé a causa de la masa meSenquiratosa subyaéente q&e serlﬁtrodu—

ze en la misma, ( Figura l-4 ). La caperuza es una capa externa -

{ epitelio dental externo ) y una capa interna ( epitelio dental in
zerno ).

Z1 mesénguima que se encuentra en la concavidad del epitelio aen--
~al i1nterno se condensa lLlamandosele papila dentat. EL mesénquima
aue rodea a éstas porciones forma una estructura .de tipo capsular

ilamada saco dental, que formard el cemento y el ligamento parodon--

tal.

3.~ ETAPA DE‘CAMbANA: Las céiulas mesénquimatosas de la papila den
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tal adyacente al epltelio dental internc se aiferencia en odontoblas
tos que producirén predentina y se deposfta en el epitelio aentrl 1n
terno, més tarde &sta predentina se calciffca y se convierte en den
tina. Por la formacién de dentina los cdontoblastos retrocéden ha-
cfa la papila dental pero dejan .en la dentina prolongaciones cito-~
plasmicas llamadas fibras denté&rias, -

Las células del epitelio dental adyacente a la dentina se diferencian

en ameloblastos que producen esmalte, conforme aumenta ésté Los --

ametobtastos se airigéﬁ aLrepiﬁéiig'de;taL  ;kt¢£ﬁ§1 Sé pﬁedequseir
var que el esmalte inicialmenté sé1deposita‘eh:ldf pﬁnt§3o§},dien-
te y de ahf se dirige al cuetlo. |

El desarrollo de la rafz comienza‘deSpués de‘§Qe estd huy avanzada
la formacibén de esmalte y dentina,. Los epitelios dentales externo
e interno se unen a nivel dei cuello de 1a preza, formando una vaina
epltellalvde la rafz ilamada vaina radicular de Hertway, que crece
hacia el interior delL mesénguima que forma raices.r Las células de
la papila dental en contacto con la vaina se aiferencian en odontg
brastos formando dentina continua con - la corona. Conforme ésta va
aumentando se reduce la cavidad pulpar & un conducto estrecho por -
el cual pasan nervios y vasos,

Las céluias mesénquimatosas en contacto con la dentina de la rafz
pero fuera del diente se convierten por diferenciacién en cemento --
bisstos que producen cemento y es deposit&do en La dentina de’la ra
{z.

Fuera de la capa. de cemento se origina el ligamento parodohtal por =~
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las cétulas mesénquimatqsas.
Las éélulas externas del s&co'qental también entran en actividad for
mando hueso, por’lo ﬁaqt@, éada pieza dental se ve rodeada de hueso
ecepto La zona que.éété sobre la corona. .La pieza queda sujeta a
su alveolo poff e1fii§;ﬁ§ﬁto,,las fibras de éste ligamento se Lntrg

ducen por un extremo en el cemento y léxbtta{gn'La»pared Gsea del al

veolo, -

GLANDULAS _SALIVALES: -

mica del estémodeo, situadofposteriorzi

bre la cara profunda de la mejitla,

2.- GLANDULA SUBMAXILAR: Se forma a partir ente celu-

lar s6lida del endodermo del pisowdeﬂia;wboca;enfxe;;f‘igpqpééy en-

)

cias en desarrollo, Se 1nicia como un surco Lfneal que méas adelan-
te se cierra para formar el conducto submaxilar,
3.~ GLANDULA SUBLINGUAL: Se desarrolla como yemas multiples del ep

dodermo en el surco paralingual ( Labio Gingival );l,
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HISTOLOGIA DE LOS MAXILARES

Para abordar su estudio 'ss necesario conocer ei proceso de.formacion

gel hueso,

1.- GENERALIDADES DEL TEJIDO OSEO:

A partir déL mesénquima embrionario. se férma eL”téjido‘éséo o siste-
ma esquelético, incluyendo hueso.cartilago y tejido coheétivo ordind
rio. ‘A todo el proceso de formacién del hueso'éh el organismo se -
le aenomina ostedgénesis u osificaciébn,

Iste tejido tiene la capacidad de dar:soporte a los tejidos blan-
0s, proteger drganos vitales, alojar médula b6sea y proporcionar ~--
apoyo a misculos.

Z: tejido 6seo se encuentrérformado pér tres tipos de cétuias ( os-
~eoblsstos, osteositos, y osteoclastos ), y sustancia intercelular
rslcificada llamada matriz 6sea, constiégidarppr sustanci; orgénica
& 1norganica. |

..~ CELULAS:

Jsteoblastos.~- Son Las‘céLulés qué i§e reLa¢ionan coﬁ ia formacibn
*e la parte orgénica de la’métriz. Se encuentra en lLa superficie -
~sea de manera continua lo que sugiere un crdenamiento epitelial.
i nucleo es grande, el citoplasma tiene prolongaciones que se --
.men a Los osteoblastos vecinos. Cuando éstas céiutas ya han sin-
retizado la porcidn orgé&nica, quedan apricionadas por lLa matriz -
recién formada y pasan a ser llamadas osteositos. Toda la sustan

-1a intercelular recubre el cuerpo de ésta fltima célula asi como



a sus prolongaciones forméndose lagunas v canaliculos,

La matrfz que no estd aln calcificada adyacente a los osteoblastés -
activos se le denomina sustancia osteoide 6 prebsea,

Osteositos. - Comq habia mencionado, son osteoblastos que han guedado
incluidos en la matxiz 6sea, .son células aplanadas en forma de almen
dra con prolongaciones citopl5smicas que se encuentran en los con--
ductillos & canaiicqlgé de las laéunas donde se encuentran éstos,
Estas céiulas:ségfnécésarias para mantener a,lé_matriz mineralizada
del hueso. A Su muerte se continGa una resorcién-de la matriz,
Osteoclastos. - Son céiulas voluminosas, multinuéleadas que varfan ng
tablemente de ‘tamafio, se encuentran en la supé;ﬁiéié'dél huego poco _
profunda denominada laquna de Howship. | 7 |

Estas células aparecen donde ha habfdo resorcién. de tejidé; éontienen
numerosos lisosomas, su citoplasma es granuloso, con prolongaciones
irregulares en contacto con la matrfz dsea, los osteoclastos se ori-
ainan de la fusién de células uninucleadas probablemente osteoblas--
t0s,

2.~ MATRIZ OSEA:

Farte orgdnica.- Se compone principalmente de colégena b4 mdcopolisa—
céridos, es producto de la secrecién de los osteoblastos. .

Farte inorgédnica.~ Representa mds & menos el cincuenta a sesenta y -
sinco por clento del peso de la matrf{z Osea, sus ilones que se encuen
+ran son principalmente fosfdto y cdlcio. Estos minerales se deposi
tan como particulas densas cuya posicién estd en relacién con las fi

nwras osteocolégenas,
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La matr{z Osea eégé d;séuesta”en'forma de capas de dos a siete mi-
cras de espesor,(éétas l&minas vienen del depdsito ritmico y unifor
me de la matriz, Las fibras de cualguier l&mina tienen posicidn -
paralela entre si y‘orientacibn espiral o elicoidal.

PERIOSTIO ¥ ENDOSTIO:

Tanto en la superficle interna como externa, el tejido &seo se en
cuentra .recubierto por membranas.esencxalgs‘para:laym nutencién --

del tejido.

1.~ Periostio:~ Es una membrana formada por. tej1d¢; ¢onthtin den
so. Su re;éci6n‘1ntima con el hueso estd establecida por'ias fibras
de Sharpéy.( édﬁ’fibras coldgenas ), Esta membrana contribﬁye at -
crecimxento deirhuéso puesto que son células potenciales qﬁe se --
transforman fdcilmente en osteoblastos, -ademds ayuda a la reparacién
de las fracturas,

2.- Endostio: Es una cubierta que tapiza las cavidades medulares.
Existen vasos sanguineos en su tejido conectivo gque se ramifican -
v penetran al hueso por canales que se encuentran en la matriz &sea.
Esta membrana es mds delgada y su funcién esencial es nutrir y re-

narar el tejido 6seo.

CLASIFICACION DEL HUESO: E

Sx puede emitir una clasifléacién basada en el aSpecto—maéioscépxco

221 hueso, ya gue histolbgicamente esté’constituiﬁo por blas mismas

e2ftructuras, en éste caso se observan dos tipos; El hueso compacto,
27 donde no existen cavidades visibles, no existe comunicacién, Y -

2. hueso esponjoso, en &l existe un sistema de conductillos interco-



municantes,

'uando se analiza histolégicamente ﬁéﬁbiénsééxobsefbéd*dosftipb§  de

weso:

iueso inmaduro, Acasi;tOdq*éste

”tejidaise”forma‘
durante La'y?éa a;Yféféanlm¢n£é ééty519956itby§ﬁ&§ipp;f§é
cundario, éfﬁﬁﬁﬁg;d;ageg?réiqgé persiste hueéo inmaé#ro én'lééiéi;_
veolos dentariqé;ygge:é§ de las suturas craneales.

Se caracteriza pét téﬁéf,Mésicéiﬁiag,més goxagénaltégﬁégréémgﬁgéi?“_
minerales., Las lagunas d6ndé7§e’encuentréﬁ‘los gstéd§itb$1hqrvssn -
tan estrechas, las fibréé:éélﬁééﬁééiéétég;é@ﬁdc;agg;giaféygéﬁi?écién,

ex forme irregular, . .0

Hieso maduro. - Sus fibras

ntran‘organizadas en liminas para-

L=las unas con otras, colocindose en capas concéntricas en torno a -
S - ST R e

1

S0S y nervios,

3¢ caracteriza por su contemido relativamente mayor. de.sustancia de

c2mento, minerales v por su pobreza celular, EL hueso se encuentra

Y

travezado por conductos longitudinales ( conductos de Havers ), que

s comunican entre sf por medio de conductos de Volkman que se ori-

tia

sinan de las caras peridsticas v enddsticas en direccidn perpendicu-
i=r al eje longitudinal del hueso.  Por-todo ésto-va s existir.un --
:.stema de comunicacién,

SISTOGENESIS U OSTEQGENESIS:

. formacibn se inicia a través de dos procesos;’
..~ 0Dsificacidn intramembranosa: Se Lleva a cako en seno de membrana

sonjuntiva, inicislmente hay un centro de osificacisbn primé&ria de dp
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cha membrana,‘eXiste diferenciacién de células mesenguimatosas a ~
fibroblastés;qge jggfpransforman‘en grupos de ostecblastos que no
tardén én;;H seg£eg$r o produclr sustancia intercelulsar orgénica.
Cuando ésta ha englobado a los osteoblastos y se osifica, se for--
man las lagunas y los osteoblastos pasan a ser llamados osteosi-~-
tos. A éste primer esbozo 5seo se Le denomina espicula o trabécu--
las, Como han sido Ya:ios los :centrgs de osificsci6n priméria
se observan variqérvéxabééulas, las éﬁé;esrpueden Qnirse;daﬁadie'-v
al hueso en formac;énruh aspecto-esponjoso o canceloso,  Se conti-
nda la formaciéﬁ_de‘SStéOBLastoé por diférenciacién y mitésis, es-
tableciéndose enylos exﬁremdé'libres y &8 los lados de las trabéég
Las, aumentando.su :longitdd y reduciendo todos los  espacios libres,
por lo tanto, el constante depbsito de Laminillas b6seas frescas -~
en lLas trabéculas modifican el carfcter del hueso, Finalmente se
sustituye totalmente a la membrana pre-existente en tejido oOseo,
2.- Osificacién endocondrial: Se inicia sobre modelos cartilaginé-
s0s, y son los huesos que forman la maycr parte del esqueleto.
Los moldes de certflago tienen forma similar al hueso gue se va a

formar, Da la impresidén de= que el cartflago es el que se transfor

T

w

en hueso, cosa que no ocurre,

o
o1l

osteogénesis se inicia en el 4&rea correspondiente al pericon--
drio, los condrositos sufren hipertrofia y finalmente mueren, ob--
servindose cavidades y tabigues de matrfz cartilaginfsa que se cal
sifica al morir los. condrositos, razbn-por La cual el pericondrio

sdquiere propiedades osteogénicas. Estas cavidades son invadidas
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por capilares sanguineos'y'célulaslmesepquimatoéas‘ihdiferenciadas
que provienen del pericondrio y que se  diferencian en osteoblatos

llaméndosele ahora periostio; de ésta manera se forma la matriz --

6sea sobre los reStos‘dé
yo a la osificacidn,.
Se observa por lo tanto Que”el'téjido‘ésed'apafécéfddﬁa habfa car.

tilago y no ocurre la transformacién de éste énmaqhéﬁ

II,- HISTOLOGIA: PROPIAMENTE DE.LOS MAXILARES:

Se hah estabLécido aigunés céndicionesvéuyobfin,éfé: hacer:pqﬁéreg
der la histologfa de los maxilares tanto en;suif;ﬁﬁacidﬁica&o;éh _
su maduracién, por‘ello(hos referirem051§:g§;m§§£é{;3é@lag.:i

Los huesos de La cabeza se fo;man a partir aeL hesod¢rho que‘rodea

21 cerebro en desarrollo, en ésta etapa se pueden distinguir dos -
zi1pos de componentes principales gue son el neurocréneo y el vice-
cacraneo. En el neurocrdneo se producen los dos tipos de osifica

2i6n ( i1ntramembranosa y endocondrial ).

Por medio de la osificacién endocondrial se forma Los huesos et--
=o1des, esfenoides, temporal y occipital.
Il vicerocraneo es lo que constituye los huesos de la cara y en -

2]l se realizan los tipos de osificacién ya mencionados.

Por osificaciédn endocondrial se forman los huesecillos del ofdo -

a partir del primero y segundo arcos )} yunque, martillo y estri
©o, apbfisis estiloides y hueso hioides,

Por osificacién intramembranosa se forma el premaxilar, malar, maXl

tar, maxilar inferior y porcién escamosa del temporal.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

I,- MAXILAR SUPERIOR:

L.o- Apéfisis'ascéhdentéﬁ—3sé;qi§”'f
hueso frontal;pdr su cara extérha‘¢dntinuafl

rior del maxilar, la interna pﬁoLSngéfiéf:gupéif

rior contribuye a circunscribir la abertura nasal’

to que por la - parte supefior es més  larga yf;é

limita con el frontal, ' Ll%“l%
2.~ Apbfisis alveolar: Es la portadora de los dlentes,‘son’dos -
delgadas l&minas arqueadas formando un surco el cual se encuentra
dividido mediante los tabigues interalveolares. Los alveolos ~--
correspondientes a los molares quedan subdivididos por los tabi--
gues intra-alveolares en depsrtamentos destinados a sus raices; -
En ocasiones el alveolo de los premolares est§ dividido en dos.

3,- ApSfisis palatina: Llamada también proceso palatino o lémina

norizontal, Se articula con la del lado opuesto formando la béve

3a del paladar v el piso de las fosas nasales, termina por detrés

en un borde &sperc que se suelda con la ldmina horizontal del hue

s palatino formando el agujero palatino posterior, a lo largo de



la tinea media el hueso se eleva por la parte nasal, aumentando en
el tercio anterior'dé’éséas‘apéfisis.’que unida con la del lado --
opuesto forma la éréSEa ﬁa§él.qué se-prolonga por delante en la es
pina nasal anteriqr. :ﬁa crésta nasaL sirve para la unidn en su --
parte anterior éon ei tabigue 6seo de las fosas nasales,

Comienza muy cerca - de la linea media un corto conducto»dirigido -
oblicuamente hacfa delante, abajo y atrés { finalmente va a ser el
conducto palatinoc anterior ).}*Segpfolongi en_un suchﬂy;en‘gg -

porcién terminal se une con la del lado opuesto para desembocar --

justamente en el agujero.palatino . anterior.
4.- Apbfisis cigomitica: Se encuentra destinada a unirse con-el -
hueso malar en su cara superior, por su parte anterior, es la con-

tinuacién del cuefbo del1ﬁaxilar, la posierior delimita la fosa --

infratemporal o»Cigomé se continda con la cara maxilar opues

ta,

En el maxilar sﬁperiéi&se observan éuatro caras:

1.~ Cara posteriof; Cbnstituye La tuberosidad del maxilar, en su
parte media presenta orificios conocidos como mgujeros dentarios
posteriores para dar paso a los nervios dentales posteriores. Por
debajo de ésta cara se continda con el extremo posterior de ta -
prolongacidén aiveolar, Una franja estrecha situada junto al bor-
de que separa ésta cara 'y la nasal,forma parte de las paredes de
1a fosa ptérigomaxilar,

2.~ Cara superior: Llamada superficie orbitaria, forma gran exten

gidn del suelo de la 6rbita. Aproximadamente hacfa la mitad del

norde superior se inlcia el surco infracorbitario que aloja al -~
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nervio infraorbitario,. Géneralmente en La;parﬁe media'de‘é5£a'5upe£
ficie el surco se:tran5forma en conducto inffabrbitatio.il

3.- Superficie externa: Mira hac{a adelante y afuera, en su extremo
anterior inferior el hueso tiene una prolongacién muy prominente que
con la del lado opuesto forma la espina nasal anterior.

En ésta cara y sin limites muy precisos se encuentra una depresién -
para formar lg‘f6§a‘canina,que por su extremo. slpero-interno presen-
ta al agujero iﬁfrgorbitario desembocadura del nervio del mismo nom-
bre, M4s detalladamente éste agujero esti por debajo del sitio en -
que la parte lisa del borde inferior de la Srbita se continda en la
superficie destinada al malar, Por abajo de la cara anterior se pro
longa como habfamos mencionadogeniiavsuperficxe externa de la prolon-
gacién alveolar, |

4.~ Superficie interh§:~;Denominéda también cara~nasa1;55e;encuentra
ocupada en gran parte §Qr lé abertura irregular dél‘senb maxilar, por
detras de éste se adosa la laminilla vertical del hueso palatino. --
Hacia arriba viene a pafar el 4ngulo de unién de las tres caras ( or
bitaria, infratemporal o posterior y la nasal ), formando un tridngu-
Lo donde se adosa la ap&fisis orbitaria de! palatino, recibiendo és-
ta zona el nombre de tridngulo palatino,

En su parte superior mis hacia adelante invadiendo la 2ona del hiato
maxilar en la zona que se articula con el hueso lagrimal, se encuen-
tra un surco profundo verticalmente que se continGa con la porcién -

lisa y ligeramente concava de la pared nasal situada por delante del
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orificio o hiato'deL seno maxilar‘( §u§eé (o} cén%L iacfiﬁénaéal ).
Estd limitado hécia delante por la prolongacién del borde posterior
de la apdfisis ascendente y hacia atréds por una laminilla ésea que
se levanta del borde anterior del hiato del maxilar.

Del extremo inferior del canél Lacrimonaéal Qfen direcciénAhorizon~
tal hacia adelante gruzarla cafa‘nésai, y.en:sQ pQr¢i6n m§s:ante——-

rior una Lfnea &spera donde se articula el hueso llamado cornete in

feriop, = i

II,- MANDIBULA#

Es un hueso impar, consta de un cuerpo y dos ramas gque emergen la-
teralmente en direccién ascendénté."El,cuerpo~tiéne'forma de herra
dura, en su parte anterior y ocupando-la porcién media del cuerpo,

presenta la sinfisis mentoniana y en su parte inferior se observa -

la eminencia mentoniana. A nivel del primeroc y segundo premolares

se encuentra el agﬁjéro'mentoniaﬁo por donde sale la rama méds im--
portante del nervio dentario inferior { nervio mentoniano ). En su
superficie interna en la zouna del menton a derecha e izquierda de

la Lfinea media existe una fosita poco profunda denominada fosita di
gastrica en donde se inserta el vientre anter:ior del misculo digds-
trico. Por arriba de ésta fosita,el hueso se eleva en la linea me-
dia formando la apbéfisis genl cuya zona sirve de insercién al miscu

ts geniohideo. La linea milohiodea divide a ésta cara interna en

antero=-superior y postero-inferior, presta insercién al midsculo mi-

iohiodeo,



:L‘gcdﬁt}nhgcién del .cuerpo es la rama, quedando la parte ppsterior -
Q%de;'bdrde alveolar por dentro del arco, por lo tanto, todo el borde_
anterior de la rama no se continda con el extremo posterior del rebor
de alveolar sino por fuera, formando ésf una linea oblicua externa -
en donde se insertan,ios‘mﬁsculqs Eringular de los labios, cutédneo -
del cuello y cﬁadﬁgdéféekié barﬁa,sr
Ramas . - Enbla fééiéh.del éngulé”dék{aé@gﬁé;ﬁé;a;Q g§qi§ﬁLi¢;§5sito_
entre el cueréory:ié rama ascendente,'gh‘SU‘cafa’externa se inserta_
el misculo masetero, En su cara interna y a éste mismo nivel tam---
bién existen asperesas donde se inserta el mlsculo pterigoideo integ
no. En el extremo superior de la rama se observa el céndilo cha -
forma es cilindrica e irreqgular, éste se articula con la cavidad gle
noidea del temporal. En su mismo extremo superior se encuentra una_
saliente denominada ap6fisis coronoides la cual tiene un borde poste
rior y sirve de insercidn al misculo tempocral,
Se observa en la superficie interna aproximadamente en el punto me-
dic, el conducto dentario inferior en el cual se alojan vasos ¥ ner-
vios del mismo nombre, hacia abajo de éste, se encuentra la espina_
de spix que es un borde agudo en forma de pico Gsecy en el se inser
ta el lLigamento esfeno-maxilar. En la parte supero-posterior se en-

cuentra la escotadura sigmoidea colocada entre apSfisis coronsides vy

III.~- ARTICULACICN TEMPORQ MANDIBULAR:

Es una articulacién bicondilia, formada por dos superficies 6seas, -
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por arriba con la cavidad glenoidea del temporal siendo la parte in-

mévil y por abajo el céndilo mandibular gque es su parte mévil, su re
lacidén se establece por la interposicién de un menisco inter-articu-
lar fibroso, Otro de sus elementos es la cdpsula articular que cu--
bre las superficies por articularse y al mismo tiempo refuerza los
ligamentos ( estilo, esfeno, ptérigo mandubuiares y los laterales ex
terno e interno );ng limitan sus movimientos. La cdpsula sé inser-
ta en eL,cuelLbidel,qéndiiéfy,en la cavidad glenéideé, evi£ando la -
salida del liquido §iqpvia1 que :lubrica a la artlcuiaciéﬁ;, 

Su irrigaciénrprocéde3del»tempbral superficial-y-de:los méxiiares in

ternos,

Se encuentré:iﬁér§€qa Epi¥L;$ raﬁés.de LoslnéfQiég'a§¥iég QAﬁémpora_
les y maseteré;préc;denteS'ambos del maxilar inferior;

Su funcidén es lLa de proporcionar rotacién, descenso y ascenso de la_
mandibula, ‘ademds de una proyeccidn hacia adelante y atras junto con
movimientos de Lateralidad de la misma.

IV, - MUSCULOS:

Es necesario valorar los mﬁscuics’del'rostro,del aparato estomatold
gico y més acentuadamente Los qué tienen relacién con el desarrollo
del presente trabajo, por tal faéén'describiremos brevemente los ~-
misculos masticadoresg, Los cuales lo componen urn grupo bilateral de
cuatro misculos que proceden del créneo y se ingertan en la mandiby
la, todos ellos inervados por la porcién motora de la tercera rama
del trigémino o nervio maxilar inferior, También hablaremos de los- =

misculos suprahioideos ya que intervienen en loz movimientos de la_:



I

mand{bula y del hueso hibi8é§f
que lo componen,

Mdsculos masticadores:

se observan dos porciones una superficial y otra  “:Las fi-
bras de la porcién superficial se extienden desééyei{bprde iﬁferior
del arco cigoméﬁicoral &ngulo de la mandibula,- Lasifibras érofundas
se dirigen de.la cara profunda del arco cigométieo al cuerpo: de la_
mandibula, llevando una direccién completamente vertical.

Figiologia, - Su contraccidn tiende a colocar al céndilo en una posi-
<18n pdstero-superior en la fosa glanoidea, eleva la mandibula y ha-

ce que las piezas dentarias tengan contacto simulténeo.

Masculo temporal.- Es el misculo mids poderoso de ia oclusién, tiene_

se insercién superior en la linea curva temporal inferior, fosa-del_
“emporal y arco cigomdtico, bajando éstas fibras hacia la cara inter
~a de la ap6fisis coronoides,

Tisiologfa, - Su contraccién da movimientos hacia atrés ilhééia arri-

~a de la mandibula,

wisculo ptériqgoideo externo.- Este musculo se inserta en'el crénec_

ver medio de dos fasciculos 'y termiﬁa en la articﬁlacién temporo—mag
Zibular en la zora del cuello del cdndilo. EL fasciculo superior se
.nserta en la cara infratemporal del ala mayor del esfenoides exten-
diendose por fuera hasta la crésta esfeno-tempoxral. EL vientre in-

ferior se inserta en la cara lateral de la lémina externa de fa api



igis pterigoides, =

a iﬁéé;;ién ﬁerm;péf”t éﬁe lugarféﬁ%e; bqrde ;anterior del meénisco
in é?;¥tiéula£ ;,§n  echéhailo’maﬁdiiular.

fisiologia;- La‘coqg?é§§}é§'d§7;ﬁ¢ $°l° produce movimientos de late
ralidad, vy laJCSngfécEiéhiae $mbos broduce una proyeccién hacia ade
lante de la mandibuiﬁ.

Musculo ptérigoideo interno,- Su.insercidén superior es en larfosa_
pterigoidea, terminando en suziéﬁiggﬁiqferior en la.paraQiﬁEérna -
del 4ngulo de la mandfbula, frénté_éii;iinserciﬁn délvmaéeter§,

Fisiologfa.- Eleva la mandfhula, pteiidéiﬁédsjek;ernos

y centra a la mandibula,

Misculos suprahioildeos:

Mdsculo dig&strico.- Tiene forma de. .arco,-se encuentra formado por
dos vientres, uno anterior y otro posterior, diwvisién provocada por
un tenddn intermedic. --El-vientre posterior nace en la ranura digés

trica del temporal y pasa a insertarse en la parte superior del --

hueso hioides., El vientre anterior forma un cuerpo muscular que -
se inserta en la fosa digdstrica del maxilar inferior, converge li-
geramente con el del tado opuesto formandsc un trifngulo en donde se
alojan los : misculos milohioideos,

Fisiologia,- Este misculo, curndo la mandibula sstd fija eleva al -
hioides, desempeflando funcién importante en la deglusion.,

Inervacidén.,- Lo inerva el nervio facial en su vientre posterior, el

anterior por una rama del nervio milohiocideo que procede a su vez -

dei nervio maxilar inferior,



Mdsculo estilohioideo.- Es un. musculo delgado y tenue, se inserta en

la apbfisis estiloides, se dirige de delante a abajo, en su parte in

ferior se inserta en el punto de unidn-del cuerpo y el asta mayor del

hioides,

Su funcibn es la. de elevar-al hioides. ncuentra inervado por el

nervio facial.

Mdscuto milohioideg.- Se

igina en una grazons ocupando tod 1a Li-
nea miLohioideé;Véxtéhdié;aggé dé;d; igy:reéiéﬁkai&éoléfidéi’;ercer -
molar y la cara interna del mehtén de uﬁ ladé hasta la mismai regibn_
del lado opuesto.

Su funcién es elevar al hioides y a la lengua; Se encuentra inerva-

do por el nervio milohioideo rama del nervio dentario inferior.

Mdsculo geniohipideg.~ Se dirige desde el menton al cuerpo del hioi-

des, su origen es por encima del extremo anterior de La Linea milo---
hioidea en lss denominadas ap6fisis geni y termina en la mitad de la_
cara anterior del hicides, extendiendose su insercidén en forma de U,

Su funcién es dirigir al hioides hacia adelante, Se encuentra inerva
do por el hipogloso.
V.- IRRIGACION: >
La xrriéacién facial se enéug§§;§  § ¢argo5deLLé'qérdtida~ex§erna, -
gue se extiende desde el bdrdé superior del cartilaéo tiroideé pasan-
do por el vientre posterior del digfstrico y del estilohioideo, lle-
gando hasta el cuello del céndilo de la mandibula en donde proyecta -
sus famas terminales, En su trayecto se desprenden ramas, las mids im

portantes de acuerdo a su estudio son:
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Ramas de su pared anterior.

ria laringea superior,

Artéria lingqual,- Nace de.la carétida”axtéfnaf'éfhiyel de 3asta;mayof

del tiroides, irriga a la lengua, una de sus ramas es la dorsal de la

lengua llegando sus ram 'ég}éﬁég'g[laAepiglétis ya la amigdala pa-

latina, otra aé'sﬁs;:ama ;es"Laf*artéria sub1ingual.que,se encuentra
en el piso de la bCCé.-fbé “rama-terminal ~de la lingual es la arté-

ria ranina que se encuentra en la parte - anterior.de la lengua, irri

gando también a la musculatura lingualh£iilja'

Artéria facial o maxilar externa, - Uhaldé ;QQ?;amas 55{13 argé?ia pa-
latina ascendente gue irriga al masetero,'suS*;amas*Sthia{ééhéilar -
destinada a la amfigdala palatina. Otra de éué ramas es la artéria --
submental que co%ré rﬁb;rrélrmedtén'por la cara inférior del masculo
milohioideo. La artéria facial ya en la cara forwa grandes asas_
que le permite ceder al estiramiento experimentado por las partes =--
blandas al abrirse la boca. Ademé&s de sus ramas para los misculos ip
cluyvendo al pterigoideo interno, salen de la facial las artérias corg
narias superior e inferior que forman un circuio alrededor del orifi
cio bucal déndole irrigacién también al tabique naSa}t;f:[i""

Ramas de su pared posterior.

Arzéria externocleidomastoidea,- Esta artéria irriga al mﬁsculo del -

mismo nombre,

Avtéria pccipital.- Irriga a la musculatura de la nuca por medio de -




un ramo descendente, tambien proporcidna.nutrienteS'ai cido medio y a

Lla cubierta cerebral,
Arteria auricular posterior.- Irriga a 1ds5mﬁSCuLds del: pabellén; .
k1én manda pequefias ramas a la cé)a']dél_timﬁah’ v

Ramas internas de la cardtida externa:

faringea ascendente la cual llega glla;z“

a la cual da ramas, la parte terminal de

poscerior,

Razas terminales de la cardtida externa:

Artéria temporal superficial.- A nivel delxcuéllofdel'c6ndilo{'de ella
se Zorma la transversa de la cara, otra de sus ramas son la temporaL_
pr>funda media, y las mis importantes que ‘son la frontal y parietal.

Artiria maxilar interna,-  Aproximadamente en.el cuello del céndilo_

salen de ella dos pequefios vasos, la auricular profunda gue nutre al
conducto auditivo externo, y la timpanica ahterior que llega a la ca-
ja Fel timpano. | k

La zlveolar inferior o dentaria inferior es la rama inmediata, antes_
de penetrar al agujero dentario.inferior se desprende la artéria milo
hi:.dea, ya dentro del conducto salen ramas para el hueso vy 1los dien-
te: . existiendo artérias interalveolares. Su rama principal es la -
art:ria mentoneana que sale por el agujero del mismo nombre, distri-
bu.=ndose en la regién del mentén, su parte terminal se dirige a la -

l1{+sn media por debajo de las raices de los incisivos,

Dw ia maxilar interna también gale la meninge media gue se dirige al_
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agujero redondo menor penetrandé”en'lavcavidad craneal, irriga;a la -
duramadre cerebral,

EL m&s largo fragmento defia ﬁ$iiLar’igtérna es ia artéria masetérica
que va dirigida a los misculos masticadores y para el bucciﬁador.
Antes de que penetre a (a fosa pterigomaxilar la‘artéria maxilar in-
terna, salen de ella ramas infraorbitarias y alveolares superiores y_
posteriores, El primero corre por las partes Slandas pfofundés de la
superficie anterior del maxilar, sale de éli;é}éigrtéria;alyeoer su

perior anterior,. La segunda irriga los:'agujeros;alveOLares;superio—

res y posteriores.
La maxilar interna llega a la fosa pterigoéalétiﬁéldiOidiéﬁddsg en sus

ramas terminales ( palatina descendéhte;yTeSf opala

V1.~ INERVACION:
Es de mucha importancia conocer el trayédﬁo osinervios

de la regién facial.

Nervio facial o séptimo par craneal.- Sale del enceféloia‘nivel det -
angulo formado por el puente y el cerebelo; Es predominantemente mo--
zor, asociado a fibras del nervio intermediario de Wrisberg de caréc-
tey sensitivo con funcidn gustativa,

Sale por el agujero estilomastoideo después de recorrer la pared in-
verna de la caja del ti{mpano. Deja su trayecto lateral para continu-
ar hacia atrAs encontréndose corn el ganglio de la rodilla, A éste nj
vel se forma una rama del facial: El nervio petrosc superficial ma--
vOr Y un poco mads atrds sale otra peguefla rama, el nervio petroso -

superficial menor. La cuerda del timpano se forma asi mismo del fa--
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éialrihmediataﬁenteygﬁté$ de7§uigéiidé’béf eL égujero estilomastoideo,
algunas de las prolonéacxones de éste nervio llegan a las ‘gléndulas _

del piso de la boca’'a través del gangllo submaxllar

A partir de su salida, el‘fgcial origina otras ramas; Ne;yio auricu

lar posterior que inerVa5Lds miscu Los auriculaf pd;teri6: §fé§§ipital,

y otra que inerva al gstiLthoideoryrel vientrelpoétefi¢::délbdigés—-

trico.

Siguiendo- su: traye

culos de la gestxcuiacién anluido elkcuténeo.
Durante su trayecto el facial tiene intima relacién coﬁ ié%;;émas del
trigémino.

Dentro de la pardtida se forma el plexo parétideo, constituido por --
uniones multiples de las ramas del nervio. En el plexo pueden dife--
renciarse las ramas terminales provenientes de las ramas superior e -
inferior, A partir de ta superior se forman los ramos temporales -
que inervan los misculos auriculares anterior v superior; Y los ra-
mos cigométicos que inervan los misculos orbicular, de los parpados vy
frontal. De la rama inferior nacen los ramos mandibulares que iner--
van los midsculos del labio inferior y de la barba; El ramo cervical
¢l ramo marginal del maxilar inferior, & partir de asociraciones de -
ambas ramas [ superior e inferior ) se forman las ramas bucales gque
inervan los misculos del labio superior vy la nari{z,

Nervio trigémino 6 quinto par craneal, -




Es un nervio mixzto, consta de una porcién sensitiva y una motgra, la
parte sensitiva Lnefva toda la duramadre, una parte de la cara, por
ci6n del créneo, mucosa ocular, nasal, bucal y lingual situadas por_
delante de la V lingual, sistema dentario porcién anterior del ofdo_
externo y de la membrana timpénica,

El trigémino motor se distribuye por:-los mﬁscdldéfmasE§ §d feéf%milg

hioideo, vientre anterior del digéstrico, eriestafi-

lino externo.

Su nacimiento aparente es en la cara anterior de la protuberancia, -

cerca de la unién del ﬁgr¢f51§h§é;}dffbﬁh losfd°;~tércioé inferiores_
y en el limite con ibs pédﬁnéuios éefebelésos médios. Su nacimiento__
real es en-el nGcLeo—masticador, gue se encuentra en la protuberancia.
A poco de su formacién las dos raices de éste nervio se dirfgen ha--
cia arriba y adelante, atravesando sucesivamente Las fosas craneales
posterior y media, para terminar la sensitiva eﬁ el gaugiiérd; ¢asser
y la motora fusionada con el nervio mandibular,

Come hemos mencionado el término de la raiz sensitivéfes él’ganglio_
de Gasser, el cual es una masa de forma semilunar ocupando un divert{
culo del espacio de la duramadre denominado cavidad de Meckel que por
su parte anterior limita corn la pared lateral del seno cavernoso. Sus
ramas principales nacen de la convexidad del ganglio, de el-salen las

tres ramas terminales vy son:

Nervio oft&lmics. - Conduce fibras sensitivas destinadas a la conjunti

va ocular, glérndula y vias lagrimales, parte de la pituitéria, tequ--
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mentos de la pirdmide nasal y contorno orbitério., Sus tres ramas -
principales son el frontal, lagrimal, y nervio nasal, gue atraviesan

la hendidura esfenoidal y penetran a la orbita,

Mervio maxilar superior.- Es exclusivamente sensitivo, es la rama -
media de la trifurcacién del quinto par craneal, Sale del créneo -
por el agujero redondo mayor, desemboca en la fosa pterigomaxilar, -
se dirige a la hendidura esfenomaxilar y posteriormente al conducto_
suborbitario donde da sus ramas terminales,

Emite también ramas colaterales, son el meningeo medio ( se:- destina..
a la duramadre ), el orbitario { inerva a los parpados ;uperiores e._
inferiores, se distribuye en las regiones del temporal y el malar )y
el nervioc esfenopalatino que inerva a los cornetes superior y medlo,
orificio de lLa trompa de eustaqguio, techo de faringe, al seno esfe--
noidal, y aL paladar por su parte anterior media y posterior con --
sus ramas palatinas respectivas, Nervios dentarios posteriores, se
deslizan por la tuberosidad del maxilar y se introducen a los orifi-
cios para conducirlos a los molares, premolares, la mucosa del surco
gingivoyugal y la mucosa sinusal.

Terminan anastomos&ndose con los nervios dentarios medio y anterior,
Nervio dentario medio, inerva la rafz mesial del primer mql§r; los -
premolares y a sus alveolos, El nervio dentario anteriof inerva a_
los caninos e incisivos,

Sus ramas terminales son: Ramos suborbitarios, -se emitenyflletes -

ascendentes, internos y descendentes que inerQan el patpaao inferior

en su tercio medio, la piel de la pirsmide nasal, mucosa del labio -



superior y al surco gingivo- labial, -

Nervio mandibular.- Es un nervio mixto, sale del créneo a través -
del agujero oval, Sus ramas colaterales son: iLa auriculc temporal -
que 1nerva la cara interna de la articulacién temporomandibular, piel
de la mejilla, conducto auditivo externo, membrana del timpano y bor
de anterior del masetero., El nervio lingual que se anastomosa con el
nervio alveolar inferior, con la cuerda del timpano procedente del fa
cial., se distribuye por la sﬁperficxe interna de -la gléandula sublin-
gual, se cruza por el conducto submaxilar dirigiéndose en direccibn -
de La lengua, Proporciona filetes nerviosos que inervar la mucosa --
Ltingual. Nervio buccinador 6 bucal, éste da ramas destiﬁadas a los -
misculos pterigoideo externo, temporal, misculo buccinador parte infe
rior de la mucosa de la mejilla, porcién gingivzl entre primero y se
dundo premolar hasta la parte media del segundc molar. Nervio denta-
rio inferior, antes de penetrar al conductc dentario, se agesprende la
porcidn motora constituyendo el nervio milohioides, dentro del condug
to nacen ramas posteriores y medias para inervar los molares, premola
res v a sus respectivos alveolos. Su ramo terminal, el mds fuerte de
todos es el nervio mentoniano que sale por el orificio del mismo nom-
bre. inervando la piel, mucosa del labio inferior y piel del mentén.
EL- resto de las fibras del dentario inferior siguen hasta la linea_
media inervando los incisivos y tabiques interalwveolares,

VII,- VENAS FACIALES:

La sangre venosa de la cara es bastisima,,desembsca en 135~grandes -



venas yugulares ( vena yugular interna, externa y anterior );:;Eixs-'
ten dos troncos de menor calibre cuya funcién es recoger-la: Sangre_
de la cara; la vena facial anterior 'y la facial posterior, ias cua--
les se unen en eL borde inferior del maxilar inferior para formar la
vena facial comin que finalmente desemboca en la yugular interna. -
No siempre existe la facial comin 1la postgrio:'pgede continuar§e~con

la yugular externa por lo tanto solo‘la_vena‘EACial,anterxortdesembg

ca en la yugular interna;:- - .. ..

Facial anterior.- Se forma por iaicoﬁﬁlﬁéh@lé;dévlégfy§5§; f£dnEéles

y supraorbitarias, se unen cen la Qéﬁaxbfﬁélmiéé sﬁper16E.- La‘facial
anterior recibe sangre de diferentes partes en forma de venas palpe-

brales, nasales, labiales, masetéricas y paratiroideas anteriores,

Facial posterior,- Se origina por la confluencia de L& vena temporal

superficial y de los conductos colectores de las venas profundas de -
la cara, éstas dltimas forman un plexovenoso pterigoiden en donde se-
unen las venas esfenopalatinas, palatinas, temporales profundas, parg
tideas posteriores y meningeas medias. Recibe afluencia de la pard-
t1da,del conducto auditivo, de la articulacién temporomandibular asi-
conmo de una vena transversa de la cara,

Se dirige a la fosa retromandibular para unirse con 1afyepa‘§§¢1a1'ag

cerLor,

Vili,- VIAS LINFATICAS:

S¢ Jdebe tener presente el drenajeflinféﬁico~de,la cara; ’La5~v£as son

aumerosas, las estaciones finales o intermedias de la corriente linfd
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tica de cada regién se denominan ganglios linfaticos.
En el ofdo externo encontramos tres grupos ganglionares auriculares,

anteriores,posteriores e inferiores { desembocan en los ganglios pa-

rotideos ).

Zn La superficie anterior .y lateral de la cara aparecen ganglios --
zue segin se localizan se designan con' los nombres de infraorbitarios,
bucales y supramandibulares, "Estos génglios‘estén;iqtercalados en--

el reticulo linfdtico de la cara.

Zos ganglios submandibulares se encuentran e spacio comprendido

sntre el borde del maxilar inferior”yfio

vientres del digéstri

=>. Se distinguen tres grupos mandibulares ( anteriores, medios y -

sosteriores )

Za Llinfa de la maybr pé:£é>de la caré afluye a éstos gangli@s ( suk
=andibulares ) igual ocurre con la que procede ae casi toda la cavi-
Zzd bucal, La linfa de éstos grupos ganglionares fluye hécxa'lbs -—

zanglios cervicales,

Ay

2 grupz submandibular pertenecen los ganglios paramandibulares que_:
rzciben linfa de la lengua,labios y gléndulas submz:ilares.
.28 ganglios submentonianos reciben linfa proceadente de la punta de _

=l

t2 lengua y de las porciones del labio préximos a la linea media,



"ETIOQOLOGIA

Conocer los frctéres gue alteran ‘la progrésxbn ordenada del crecimien
to de ambos maxilares y que dardn lugar z algina deformidad, son esen
ciales & 1mportantes para poder estableéer un diagbstico acertado.y -
por consiguiente llevar a cabo la terapéutica adecuada.

Las causas se han dividido en:

I.- Hereditarias -
I1.- Congénitas

III1,- Adquirxdas'#) Ehdéérinés‘, ?'»

bi Nutritivas

"c)‘Trauméticas

d) Quisticas y Tﬁmoralég;.,;;

e) Infecciosas

£f) Hébitos ' DR R T
HEREDITARIAS, - Son.-las trasmitidas por los padres, por medio de un pa

quete de genes, existiendo una disminucidn, exceso 6 detencifn en el _
crecimiento,

La atresia ¢ desarrollo insuficiente es m&s frecuente en el maxilar -
superior que en el inferior, observandecse la mandibula hacia delante,
Ura de las anomalias del desarrollo provocada por la herencia que se_
sresenta con demasiada frecuencia es el prognatismo, caracterizado -
o1 una proyeccidn del maxilar infericr hacia adelante de manera gue __

L2 dientes anteriores inferiores pasan por delante de los superio-

3

itresia mandibutar tambirén 1lamada aicrognatisme, se caracteriza _
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por tener el maxilar inferior pequefio.

El crecimiento se puede presentar en ambOSvmaXiléreS'tgnl‘

proyeccién de los dos hacia adelante.

ro,

sarrollo de'éstas egtructuras i i ' de’mas. impor

tancia:

Agentes infecciosos:

Rubeoia.- El virus de la rubeola causa“malformacxon"s oculares, cardLa

cas, sordera y defectos dentales. .

Citomegalovirus.- La enfermedad congénita de an1usioneérc1ﬁomegéli-
cas, probablemente resulte de infecciones por citomegalovirus, adqui-
rida en la vida intrauterina a partir de la madre infectada. Las --

principales afecciones son microcefalia, ceguera, & hidrocefalia,

Virus del herpes simple.- La infeccibn se trasmite cerca de la fecha
del nacimiento, las anomalias informadas son microcefalia Y microftal

mia,

Toxoplasmosis.- ElL protozoario parésito toxopIaSﬁ édndii, proboca -~

malformaciones congénltas como hldrocefalla o retardo “mental, defec--
s oculares Yy microcefalia.
sifilis.- Se concidera causa destacada de malformaciones pero carece_

.» fundamentos, no obstante es indiscutible que lz sifilis puede cau-

sav sordera, retardo mental y alteraciones dentales en los descendien
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Agentes quimicos:

Firmacos.~- Entre los muchos medicamentos utilizados durante la gesta--
cién, se ha comprobado los efectos de alginos que prohbocan anomalfias.
Los efectos producidos por la talidomida son deformidades macroscdpi-~-
cas de los huesos largos, atrésia intestinal y anomalias dentarias, de
mostrando asi, que es un teratdédgeno potente.

De los antiepilépticos, podemos decir que la Vtyimgpaqigﬁéiy;;a para-
metadiona producen digmorffa fetal facial, 'fetréééédéi;égéCiﬁiénto, -
anomalfas cardfacas, macrocefdlia vy paladar héndidp;‘ :

Los anoréxicos producen diversas malﬁérﬁéciéﬁésféh ﬁé§té§;££%t3aas con

dextroanfetamina.

Dentro de los antibiéticcs; ééfébédéﬁﬁ#a'Ia,esﬁ#é?tbmigiﬁag“se;ha vig
to casos de sordera én‘iééténtes7 de Médres’éué habfan sido tratadas _
con grandes dosis de'estreptémicina. La tetraciclina produce inhibi
cidn del creciﬁiento 6$eo, defeétos dentales ( hipoplasia de esmalte,
colocacidén amarillenta en dientes deciduales ). De los alcaloides, la
nicotina puede afectar el creqimientoffetal.

Agentes fisicos:

Radiaciones.- El - efecto teraﬁégendvde los'réyos X estd comprobado, si
se administran grandes aésié aréﬁﬁgiézaééslrpuede originar en el pro-
ducto microcefdlia, defectos craneales, espina bifica, y paladar hendi
di»,  Las radiaciones atémicas también revelan anomalias,

Agentes hormonales:

Progestinas,~ La hetisterona y la noretisterona, ambas progestinas, --
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de ellas se ha informado de muchos casos de masculidiéaéibﬂfdéfios'gg_

nitales de embriones femeninos.,

Corticoesteroides.- Etf efecto de la cortisona no* se ha comprobado, -~
como factor ambiental que cause paladar hendido en el ser humano, pero

se ha informado que lo produce, se puede establecer‘Que ‘es ‘un teratd.

geno debil,

Diabete

s materna.- Las mujeres diabéticas tienen tres veces mis ‘hijos
con anomalias que Las,que»ﬁdTla ‘padecen, se advierte mayor- frecuen-

cia de malformaciones:de-la pelvis y extremidades inferiores,

Agentes mecénicd§JF‘S§n]férés, debido a que el 11quido émnlotiéé ab--
s ~rbe tas presiaﬁésjmecénicas y protege ési Al'émﬁfiénfdeflakmayqr --
parte de los trdunas externos. Se expliéa por 1o'tah§ofsq targ%a. pe
ro se pueden presentar, y son causados por fuérZ;éfmgééhiéésfgbbre -

todo en el caso del Gtero malformado.

Asentes bioldgicos.- La edad materna, incompatibilidad sa

Uinea, =
as!{ como el orden de embarazo provocan anomalias de crecimiento,

DaZ1iciencias dietéticas maternas.- Las carencias vitaminicas en la -

madire han ocasionado anomalias en el producto.

E-iermedades congénitas de los tejidos rigidos de la boca _que se pro-

J.-en durante lLa transformaci6n del aparato branguial en tejidos del

wltos
Ar:ndroplasia,- Enfermedad caracterizada por una insuficiente proli-
faracién de células cartilaginésas y cierre premavuro de las placas -

t2 crecimiento de los huesos preformados en cartilago. Como Los hue-



sos de la cara, créneo y tronco estdn producidos por memhrana,na son
afectados. Estos pacientes tienen-el ' aspecto de enano, con-cabeza_ -
y tronco demasiado grandes para brazos vy piernas cortas.

Disostdsis cleidocraneal.- Es una enfermedad que afecta al esqueléto,
sobre todo a claviculas, huesos del créneo y maxilares, también puede
afectar a otros huesos,

Esta enfermedad se caracteriza porgue Llos. pacientes presentanrun cra-
neo grande y désproporciohado al tamafio del rostro, las fontanellas -
son evidentes o con deficit de cierre, los huesos frontal, pafiétal Yy
occipital son prominentes, EL maxilar est& poco desarrollado déndo a
la cara un aspecto pequeﬁo y estrecho, produciendo por contraste la -
prominencia de ta mandibula normal, ios dientes aparecen amontonados _

y c¢on mala oclucidn,

Disosthsis craneofacial,- ( Sindrome de Crouzon ) , ésta enfermedad_

s@ caracteriza por existir alteraciones de la forma del crdneo, ma-
crogndtia maxilar, anomalias oculares y una narfz en pico de loro, ~--
tam®ién la frente se encuentra elevada y una inclinacidn hacia abajo_
de ii parte posterior de la cabeza. El poco desarrollo del maxilar
sore todo en su parte anterior da lugar a un aparente prognatfsmo --
man~iibular, se observa un amontonamiento de Los dientes‘maxilares an
2v.ores y el paladar elevado en forma de V ,

3. iiferencia con la disostésis cleidocraneal es gue en ésta no exis-
2+ alteraciones oculares, y las anomalias claviculares no’estén pre-

s2°7aeg en la disostésis craneofacial,



Osteoppetrosis.~ ( Huesos marmoreos, enfermedad de Albers~Schénberg ),
En ésta enfermedéd Los huesos son fragiles y a meﬁudo gbn objeﬁo deA-
fracturas, disminucidén de la resistencia a las infecciones. La osteg
mielitis de los maxilares es un peligro caracteristico de éstés enfer
mos. A éstos pacientes se lLes aprecia un agrandamiento del créneo, -
anémia, pudiendo exigtir también alteraciones en la visién y sordera.
Radiogrificamente ambos maxilares presentan esclerosis generalizada,_
las rafces de los dientes y los senos maxilares, pueden ser obgguros
o volverse 1invisibles por la gran radiopacidad.
Disostésis_mandibulo-facial,- Existe hipoplasia Qel hUesb‘ﬁé

fisuras patpebrales hacia abajo, defectos delipé:pédo* nferior §e--

de hipodesarrollo del maxilar inferior,

Macrostomfa.- Enfermedad caracterizada pa la ~presencia de una boca

grande asociada a malformaciones sobre todo de Los pabellones auricu-
lares o de los ojos, Es debida a la fusién incompleta de Los esbozos

maxilares y mandibulares.

latadar_hendido,- Enfermedad que puede abarcar unicamente la dvula o_

exterderse al paladar blando y duro. Se produce por la insuficiencia
4o las masas mesodérmicas de los procesos palatinos laterales para-

cncontrarse vy fusionarse entre sf, asi como con tabigue nasal o pro-
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ceso palatino medio o con ambos & con paladar primitivo;
se establece una variedad de éstas hendiduras, -
Los sintomas principales son: Trastornos de la alimentacién yala}de—
glucién, defectos del habla y perturbacxones pslcolég
Su causa es por efectos amblentales mthos como ha; X gﬁado'en
punto anterior.

Esta malformacién es mis frecuente en

Enfermedades congénltés7deflds”qteiiégs‘blahdggr

Labio legorlno - Se mencxoﬁa ésta malformaclén porque puedéraﬁoméa--
narse del paladar hendxdo, las hendlduras varian ‘desde un surco pe-
quefio hasta una dlvzsfén completa del Lablo y del proceso alveolar,
Esta anomalfa puede ger unilateral 6 bilateral, y es el resultado de
La falla de las masas mesodérmicas y de los procesos maxilares para -
encontrarse y fusionarse con las elevaciones nasales mediales ya uni-
das.

Las personas portadoras del labio leporino van a presentar problemas -
en la alimentacidén asi como alteraciones fonéticas.

La incidensia de éste tipo de labio es mids frecuente envvaronES que en

hembras.

Anomalias congénitas de la lengua:

Aglosia-microglosia.- Es la ausencia de la leh§uéfy‘1a lengua peque=
fia o rudimentaria respectivamente., Son enfermedadeé raras, la aglo--
sia va asociada a defectos bucales como micrognacia, paladar hendido,
y labio leporine, La microglosia puede acompaflarse de micrognétia,

Es razonable decir que las alteraciones alimenticias, del habla y ten
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dencias a enfermedades bucales, tienen que presentarse,

Macroglésia.- Se observa uma Méhgda'dé;gfaﬁrﬁaméﬁdﬁf‘é!p:eseﬁta\con -

mas frecuencia qﬁéjlés~anter;ores
Existen dos tipos de ‘macroglési

de los misculos ‘de La lengua, relacionado con hipertrofia muscﬁlar -

generalizada, Y‘Lafdébidaﬁéﬂiaﬁféiajééién deW1é{musculatdr§:iihgﬁal;_

de cualquier eﬁiplbéié.

Anguilgglgsié,4’Eiﬁﬂiﬁa’éééfﬁ§@
que existe una ?Qsiéﬁj?éﬁbiéfat
la fusién puede Se:}pé}éial éon} 
miento del f.x."e‘niblv].by'si/t_’afi‘:):akxytbod,u”c’é.f"i

punta de la 1enguégnd degeneran

la banda fibrosa.

Lengua_hendida.~ También 1lahada;ién§ué'$ifida, es'pfoduciéa por la -
fusidn incompleta de las doé mitades laterales de 1la lengua durante -
el desarrollo embriondrio. Es una enfermedad rara, pero cuando se -
presenta afecta sélo al tercio anterior, se asocia a una hendidura me
dia mandibular. Puede existir inflamacidén debido a la acumulacién y _
retencidn de residuos alimenticios, toda su funcidn estd perturbada.

Glositis romboidea mediana.- Anomatia congénita en la cual persiste_

@l tubéreulo impar en la Linea media de la porcién posterior del dorso
e La lengua, En la lengua de éstos pacientes se observan unas pla-

cas ovaladas 6 romboidales lisas y rojas con ausencia de papilas fili
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formes. Existe retencién de comida en las irregularidades, inflama--

cién y ardor subsecuente,

ADQUIRIDAS:

Endécrinas. - EL sistema end6crino condicion os diferentes sistemas

orgéanicos a mantéhefrun“equiiibrio para hacer frente a las demandas_

cambiantes de los medxos 1nterno y externo, ’Todo“ésté;édmplejo’es rea
lizado por medlo de hormonas; 1a§ ﬁuales son: porducxdas por gl&ndulasg,

de secrecién interna, cuyo fin es: regular‘Los procesos metabélicos. -

S1 todo éste equilibrio se bierde, las élﬁeraciones esqueléticas resul
tantes se conocen cbn el nombre de’enfermedades metabSlicas de los --

huesos., La influéncia,qﬁe ejéfce”uné ﬁalé funcibn aeréste sistema --

cuando los 6rganos se encuentran en desarrollc, es aumentando ( hiper
funciébn ) o deteniendo su crecxmieﬁto { hipofuncién) ,probocando alte
raciones.tanto en su forma como en sh‘funcién, y pof lo tanto determi
nan anormalidades Oseas.

E. tiroides.~- De todas las glﬁndulas endocrlnas. ‘el tlréides parece -

estar relacionado més dxrectamente con:el desarrollo Y rltmo de creci_
m:ento del esqueléto,
EL hipertiroidismo 6 tirotoxicosis es el resultado de ia super-pro--

d:ccibn de La horména tiroidea, La causa de éste proceso es descong

c130, cuando aparece exoftalmos junto al hipertiroidismo y agranda--
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miento del tirdides, se conoce a éste sindrome como bocio téxico 6

enfermedad de Graves,

Curso clinico.- Ojos prominenﬁés;féiéLféélien§é Y ﬁuméééflféhblor en
dedos y lengua, cabele;finojy'sgafe,fﬁﬁmento déiLa'tenéién nerviosa
Yy disminucién'defpéSSQJ:ﬁg;ste'rapido'cfecimiehto dektodo el sistema
esquetético, inCLuyéﬁao‘maxila;es; 65¢éoppro§is’Qel’ctaneo y maxila_

res en divgrsg,g;a¢9,fqégtfucciép;aehtal p:ecog1;en£ermedad‘periodoq_

tal y diaforesis’énfiébids}fi£t§hﬁe.

El hipotiroidismoﬁes_unaﬂdgﬁiciencia-délxéﬁhdrmona»t;yo

EL cretinismo se caracteriza por la presencia de anomalias tales co_

E
G

cabeza'gréhdé,'ﬁbrmaihéhte'exiéte prognatismo maxilar debido al_
pooo crecimiento del mentén, ha habido algunos casos de failta de =~
ucrion de la sinfisis mandibular, la exploracién radiografica de la
mzndfbula muestra hipocalsificacién, a veces se presenta un desarro
L.» anormal de los senos frontal y maxilar, la lengua presenta a me_
n.32 crecimiento tan notable que sobre sale de los labios, por lo —
~ante hay dificultad al tragar y al hablar, se torna patente el - re-
:23s80 mental en cuanto puede valorarse. La causa mds grave y acaso
trreversible del cretinismo es la aplasia tiroidea.

f. mixedema adquirido como habfamos anotado, es la consecuencia de _

‘s falta de hormona tiroidea en la nifiez, mi&s avansada en la vida -
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adulta, va haber retraso de la salida y de la caida de los dientes _
de leche, y retraso de lés digqtes definitlvos."La desarmonia al ce,
rrar La boca es tanto por'él‘énormalrdesarro&lo de los maxila;es co~
mo por la erupcién ir;géulér d‘~L§Sadieh£esfltambién;se afécta al pe

riodonto.

Hip6fisis,~ La raqﬁ‘Qy“
la hipéfisis régﬁl'
funciones,'puéﬁdé"vsg"gn¢gep£fa’mhyfauﬁentada la pfdduééiéﬁigé
hormona del crediﬁient§¥da;lu§§r al hiperpituitarismo‘que cughdé se _
presenta en niﬂos:y en adolecentes provoca ‘un exceso en el crépimieql
to de todo el esquelét6 { ‘enfermedad denominada giggntismo ). ;ﬁuan-
do éste mismo exceso de ia hofmonévse observa en enfermos cén epifi
sis fusionadas da lugar — a:cambios ésquexéticos limitados aliﬁcié—-
neo, manos y pies. ( enfermedad denominada acromegdlia ).

En el gigantismorger pfésentén alteraciones sobre dientes y huesos =
de la cara durante su desarrollo. La evoilucién dental es de dientes
normales gue salen tempranamente, y crecimiento mayor de Los maxila-
res, razén por La que se separa los dientes en los maxilares gran--
des, observandose grandes diastemas, Radiogrdficamente La cabeza --
muestra un engrosamiento de la cortical de Los huesos del créneo y _
de los maxilares, sobre todo en zonas donde se adhiere el tenddn musg_
Calar,

La acromegalia es la consecuencia de .la hiperfuncioén hipofisiaria, -

an ella el crecimiento ‘del maxilar-inferior continda por aumento de

Longrtdd del cébndilo existiendo prognatismo con angulacién obtusa --



I
W
—

1

acentuada. Generalmente no‘se'agranda el maxilar: superior, la-hove -

da palatina puede quedar aplanada debldo a; su. creulmlento hacia aba-

jo. Radlograflcamente Las raices‘de‘Los dlenteé presentan hipercemen
tosis, et hueso puede ser osteoporétlco Hay agrandamiento de los -
huesos frontales, nariz-y~labios‘prominente;,féor el aumento de tama-
fio de La Lengua se da lugar a la desvxacxén hacla afuera de- Los dien-

tes, también porla erupCLOn etevada de los dlentes se produce creci-

miento exagerado,del hueso alveolar;’d'
El hipopituitarismo se presenta por una afeccxén a La gléndula ante—-

rior de la hlpéflsls por tumores"quxstes craneofaringeos, ¥ diversas

enfermedades Lnflamatorla rque actﬁa vdirectamente o por compresién -

provocando un defici ;estimulantes, desarrolléndose -

insuficiencias:en Lasf”

‘rofdgs y,suprarxenalgg{ .ElL agranda-

miento de la hlpoflsi

cetfaleas,

Estas enfermedades Lnflamatorxas o 1nfecc1osas tamblén pueden presen-

tarse en la neuroh1p6f151s Lntervxnlendo a menudo en La producc16n de
la hormona antldiurétlca. : |

El hipopituitarismo se caracteriza por una”disﬁinﬁcién en el crecimi-
ento de todos los tejidos. Se obsérQa una.éntidad 1lamada enanismo --
hipefisiario caracterizado por:observarse una cara pequefla en compa--
acién con el créneo. La erupcién dental se retarda as{ como la cafda,
2. amontonamiento y el desplazamiento profundo de los dientes ocurre _

por falta de longitdd del arco dental, debido a una grave hipopasia -

42 L maxilar, mas acentuado en la mandfbula. La suspensifén del creci-
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niento de los c6ndilos,del maxilar inferior, da lugar a una relaci&n

nadecuada de 8ste maxxlar con el superlor y acentﬁa mis el aspecto

.nfantil, habiendo alteraclones en la oclu516n.:,i

:orteza suprarrenal.- La hxperfunc16n cortlcosuprarrenal produce una

zlteracibn denominada sxndrome de Cushlng, en d'”de 8 ha encontrado

ssteoporosis de ‘los maxllares. los enfermos~son ausceptibles a proce—

s0s periodontales y a monxlmasisjy

2n la anfermedad de Addisoﬁ;kla cual.se car: terlza por una plgmenta-

cién de la mucosa oral, incluyendo lengua,_enc1a y paladar. En los -

:asos de hipofuncibn sqprgﬁ:g@al}”
7e alginas veces retréaoqdé'ia éruﬁciéﬁ’deflog dientes. Coﬁo vai--
wanzazdo &sta enfermedad se van deterlorando las estructuras denta-
les pcr una susceptibilidad a la clries y a enfermedad parodontal ‘ac-
ziva.

Las_sizuientes enfermedades son resultantes de transtornos en el meta

20lismo mineral & en la produccibn de matrfz 8&sea:

Jstecmalasia v raqutismo.~ Enfermedades Sseas metab8licas, producto-

de una inadecuada ingesta de calcio y vitamina D 6 ambas, también se-
sresemitan en pacientes con sintomas de mala absorcién,

La d:ilerencia es gque la osteomalasia se presenta en adultos y el ra-
quitzsmo en nifios, concentracidn de calcio en suero es normal & un -
poce majo, existe inadecuado depbsito de sales de calcio en los luga-
res 4 formacién del hueso produciendo defectos en los maxilares y en

los tientes en crecimiento.

se:presentan en la. infancia se -
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Radiograficamente en la osteomalacia existe radiotransparencia difusa
de la wmandfbula y del maxilar, existen espacios medualres destacados_
de 1o normal, la cortical es m&s fina y menos densa de lo normal. Las
caracterfsticas radiogrdficas en el raquitismo son similares, pero --
aqui existen alteraciones de los dientes,

Curso clinicg.- Puede cu;safiaéinﬁohética 1a,osteomalacié,cﬁando es -
leve, pero cuando se preééﬂt§f¢§nrmés duracién, el paciente suéle que.
jarse de neuralgigr§gé§;;ﬁipéfe§£esig. algias, todos ellos sintomas -

en huesos que soportan mucho-peso 6 sobrecarga fisica, raras veces se

manifiestan en maxilares;:

nxéahénte se observa pérdida de lamina du-
ra gue rodea a"163°dientes} Enigi]raquit£5mo todos los huesos estén_
afectados incluyehdo,mAXiléfééj’déndo lugar a una‘defépmidad que pue-

de :mposibilitar el cierre perfecto de la boca.

Os-eoporosis.- Enfermedad metabélica més frecuentéﬁ7§e{cé;ﬁétériza -~
per una disminucidn de la densidad y la consecuente debilidéd del hue
sc. todo ello debido a la formacién inadecuada de la matrfz ésea, con
el -onsiguiente impedimento de formacién del hueso., ELl equilibrio en
tra la formacién y la resorcién ésea se pierde, la resorcidn es mayor
pr-duciendo la disminucidn de su densidad,

EL niperparatiroidismo, hipertiroidismo, hiperadrenocorticismo y acrg
mazazlia, son causas bién conocidas de osteoporosis, también por desnu
tr.oidn se puede presentar, existe la osteoporosis post-menopausica.
Raijogrdficamente va a existir radiotransparencia difusa del maxilar _

v La mandfbula, los espacios medulares Sseos son mas marcados de lo_



normal debido a la décoloracibn 6 perdida. de numerosas travéculas,
Curso clinico.- En caéos leves 6 modefados, pueden ser completamente
asintomiticos, el dolor de la espalda y la predisposicién a las frac
turas son frecuentes en personas de edad avanzada. La osteopo;osis_

se acompafia de muy poco ‘6 ningdn signo y sincomavciinico. de la man-

dibula y maxilar,“aparte"de*lds~andtados;f

Nutritivas.- Los

de absorcién intégﬁyna pé}g;dgfégéeQida:deVéié@;ﬁtéé nuﬁritév§s -
esenciales por via 1ht§stiﬁ317éxuhéiiﬁgégﬁégi;égficiente.’ Elfﬁrqanig
mo requiere de un suﬁiniétro adecuado de caldriaS‘p;oporcionaQq'pbr -
grasas, proteinas, hidratos de carbono y elementos nutritivos,indié~4
pensables que comprenden elementos inorgénicos (‘minerales ), aminoa-
cidos especificos y acidos grasos no saturados éspecificos,lasi como _
vitaminas,

Es indudable que 10s trastornos de la nutricidén afectan el desarrollo
y mantenimiento de los tejidos de la boca, ILa deficiencia 6 exceso -
de vitaminas van a influir de manera especial en el crecimiento de --
tas estructuras Sseas, alginas de ellas provocan anomalfas importan--
tes ., 7

Sin dejar de darles lérdebida imébréancia Artoddsblos nutrientes que_
intervienen en el desarrolle, anotaremos aLgﬁnés de las vitaminas que

afectan de algina manera a lLos tejidos de La cavidad oral:

Deficiencia de tiamina,.- Va a provocar sensibilidad acentuada de los_

teiidos bucales: Lesiones de tipo herpético del paladar, mucosa de me



jillas, lengua, neuralgia del trigémino.

Deficiencia de riboflavina.- Sus manifestacione

ciones a causa de’la ten516n que e]ercen los musculos que seﬂlnaeztan
en ellos, pudlendo ocasionar cllnlcamente ocLu516n 31n contacto ante-
rior, malformacxones de los max1lare§”y m;loclu91ones

En la osteomalasia se presentan con frecuencia las fracturas bseas, -
deformidades esqueléticas y dolores &seos.

Deficiencla de vitamina C.- Produce la enfermedad de Barlow ( escor-

buto ), los sintomas presentes son; Encias engrosadas, rojas, sangran_
tesg, tumerfactas, hemorragias, tumefacciones a lo large de los huesos,
Esta vitamina es 1indispensable para el desarrollo y crecimiento de -
10s huesos, por lo tanto sus carencias también van a provocar inade--
cuada calcificacién é insuficiente desarrollo de los maxilares,

La hipervitaminosis o exceso de vitaminas produce trastornos jatroge-



nicos provocados por la administracidn excesiva de preparados vitami_
nicos. Ejemplo: Cuando se prescribeh grandes dosis de vitamipna D, -
va a provocar desmineratizacién de los huesos, que se descubre en
las radiografias de los maxilares, pudiendo existir pé:diday@g la -

lamina dura, Esta alteracion es a menudo lrreversible aunque se in-

terrumpa la administracién de la vitamina,

Traumdticos.~ Las lesiones de la cara son
por elL aumento progresivo de accidentes

ticos.

Las fracturas se defi;€n:CO@qﬁlgféébégédlénib‘ééfaidawde ébhtihuidad
de un elemento‘éséo'pdr efectos de uné fuerza directa 0 indirecta.

ComplLetando un péco,las fracturas también las pueden producir agen=--
tes patolégicos. Las fracturas pueden ser completas ° incompletas.__
cerradas, conminutas, y compuestas.

Las fracturas de la mandf{bula son las que suceden mds continuamente,
debido a la forma de la misma, en ella pueden producirse fracturas -
bilaterales { en ambos c6ndilos ), por traumatismo directo sobre el -
manton.,

En las fracturas completas hay reduccién de ta fuerza masticatoéria,
aumentando la sélivacién, habla lenta, y la oclusi6n esta alterada,
Las radiograff{as nos proporcionan datos definitivos. En el maxilar
superior no es frecuente que se presenten debido a que estd bién -
protejido por los huesos de La cara mi&s prominentes, cuando se -

presenta la fractura en parte de &1, se debe a fracturas en huesos -
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vecinos, con mads frecuencia del hueso malar.
Los rayos X son concluyentes pero las pogicicones pueden mostrarla

linea de fractura a través de los alveolos,

pueden fracturarse como un todo & en partes, ejemplo: la

de Lefort clase II,‘qne;comprendéiios, désﬁﬁaXiLa e

sales,

por existir hundimientos oculares con poco edema, cuando'hay-afeccién

en la apbfisis coronoides provocé'{ncapacidad’para"abkirﬁﬁétaimente,

la boca.

Las anomalias provocadas por traumatismos en la ariicuiacién~temporq_
mandibular, cormprenden tejidos blandos y duros. “En los édultos es __
mds frecuente por pufietazos, accidentes LaboraLes, y de trédnsito.

En nifios es provocada por caldas. En eilos el traumatismo puede pro
vocar unicamente una luxacién de la articulacién,

Dentro de las mismas malformaciones de Los maxilares por trauhatis—
mas podemos incluir los  1lamados obstétricos,que son provocados por
la inadecuada aplicacidn de forceps durante el parto, pudiendo dar -
iugar  a una detencibn del crecimiente y a una deformidad del esque-
ié1o facial 6 provocar fracturas en el recién nacido, Generalmente _
és7as alteraciones se asocian a diferentes grados de par&lisis fa---

zl, fracturas de la clavicula, y a contugiones de los tejidos -~

s.ryacentes,
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Quisticas vy tumorales.- Son causas :loc

rogre
816n ordenada del crecimiento de
gar a algina deformidad y cambio

tantes son:

Quistes de 1og maxilare‘V: ‘ lesxones que se. presentan ‘en los te—

conjuntivo, Se observan varios °

- Quistes oagontdgenos: Provxenen del epxtello que p t101pa -en la

formacién de los dientes & 1ncluyen el qulste radlcular ’jquxates fo

liculares. Se présentan con més frecuenc1a en: eL maxllar superxor -

ecepto el quiste dentigero que se presenta més sobre la mandibula.

El gquiste radicular nace en un granuloma apical, y los follculares -

provienen del epitélio de dientes en desarrollo.-

Crecen por expancibén destruyendo al hueso, defotmahﬁo los

y cuando est&n m&s avanzados , adelgazan el huesb}h s

municaciones con estructuras vecinas.

.~ Quistes no odontogénicos: Provienen de ibclusionéé epitéiialés__
en Las lineas de fusién de las apofisis émbrionarias que forman los _
maxilares, En éste grupo tenemos los gquistes del conducto nasopa-
latino 6 incisivo, el cual es asintom&tico pero en ocaciones llama -~
la atencién del paciente por la expuisién del liquido salino hacia -
la cavidad bucal, Los quistes globulomaxilares son las inclusiones

epitetiales que se presentan en la linea de fusién de las apdfisis _

globular y maxilar, EL quiste palatino mediano y el alveolar media-



no, se presentan en la-linea media del paladar, el palatino mediano -
se forma. por in¢;usi§pg§f§piteLiales,en la linea de fusién de las gpé_
fisis palatinaéé~éifaL§é6;$§imedianb‘Sé‘observa en las raices de'10S_
incisivos.cenﬁtales, §e fofman por inclusiones epiteliales en'lafii--
nea de fusién de las apbfiéis globulares que forman el premaxilai;

EL quiste traumdtico del maxiiar ihEerior es una cavidadVSSea\reéul-

tante de hemorrédgia intrameduiar deyo:igén traumético, gue no experi

menta organizacion y reparacién normal, el coagulo-se encapsula, la -

fibrina del coagulo se reabsorve junto con el hueso gue ha sufrido ne

crésis,

Tumores de los maxilares.- 0s uedende [ tejidos

CO.

1.- Tumores odontégenos.- Son los  §notadoién’eL

parrafo anterior que provienen_dg¥}9§';§jidosfque*paftiCipéh‘éﬁ la --
formacién de los dientes y se les'denoﬁina odéﬁtémgéld Serciasifican_
en simples y mixtos, Los primeros derivan de una sola capa germinati-
va v los segundos poseen componentes ectodermicos y mesodermicos,

Los odontdmas que derivan del ectodermo 6 del mesodermo son:

Fibroma odontégeno que es un tumor central benigno generalmente del -
maxilar inferior, es poco frecuente & indoloro.

Cementoma es una lesi6n redonda Unica por lo regular en ei @é*ilar -
inferior, unida a un diente & como masa encapsulada y aiéLada, es ra-
ro y cursa sin ningdn sintoma.

Ametoblastoma es un tumor localmente invasor y destructor que suele -



presentarse en ei,haxilaf’ ihfefiér}'eh’ia‘ibhé de los molares y de

la rama, la localizacién extrabucal del ameloblastoma con mas frecuen
cia es en la hipéfisis, En la etapa inicial es indoloro, al aumentar
de voldmen origina dolor y deformidad, Cuando son muy voluminosos --
substituye una parte importante del maxilar superior, destruyen el --

cuerpo del maxilar inferior y parte de la rama Lo que origina fragtu-

ra patoldgica.
el:ectodermo y-del mesodermo. son:

Los odontémas que deriva

Odontoma mixto,- 35€¢ 54¢¥§ séfﬂéai¢ifié;do.pgr§‘pgeaé né]Ser}o; sa _
Locatizacién més,fréﬁ@éptéfééiéﬁfié;téé;bh:mglé:fsupgri§¥:§f;ﬁferior,
puede ser indoloro yiéauéaﬁ;g@giga@iéntb §n‘§lnmaxiiai*y79uede no --
hacerlo. Estos odonto@as ;@éqéﬁzestaf’édﬁé;;dgé;é;i;m§ﬁééf£icie de -
un diente por lo demésbnormai;: i el

Otras variedades son los fibromas ameloblasticos,hemangioma ameloblas

tico, neurb6ma ameloblastico y sarcoma ameloblastico. ... -z:::

Tumores benignos no odontogénicos:

O

Su caracteristica es la substitucién de la arquitectira QseaknqrmaL -
por an tejido compuesto de fibras de colédgena y fibroblastos;¢on can-

tidades variables de tejido calcificado, - oo

Dentro de éstos se encuentran:
Osteoma.- Es raro en maxilares, peroVenumé;ahaéiLoéiiggégeg‘ééﬁde'sug
lern presentarse en maxilar inrerior, son éh cépdilo, énéhld{ borde in
ferior, cara externa en zona de agujero mentoniano. En maxilar supe-
rior es en paladar, paredes de los senos paranasales., EL osteoma pue

de deformar la cara, suele ser UGnico pero puede ser multiple.
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Fibroma y osteofibroma osificante.—réon:EﬁmOfés”benignosﬁéentrales de
los maxilares, ésta lesidén guarda intima‘ﬁémeiansé cbn.iafdisplasia -
fibrosa de los maxilares, al auméptér de voiﬁmen la deformacidén y des,
truccidn facial puede ser intensé,.;El crecimiento de la lesidn en-
trafa substitucidn lenta por tejf&oicoﬁgéti?o‘dalvhueéo normal del --

maxyilar superior é inferior.

Tumores malignos no odontogénicos

No son frecuentes pero puedeﬁ éresenﬁafse:en;ckaLQuier’pgrte de Los
maxilares, como en cualgquier otra pa;te}dgi éisgema;esqu;Létiéo. -
Dentro de éstas neoplasias encontraﬁms eL'sa;Coﬁa ostebgeno, tumor -
de Bwing, mieLoma,multipfé.A linfomé maligho,'sarcoma Y carcihoma -
eprdermoide, | :

EL maxilar inferior est4 afectado mas frecuentemente que el superior.

El carcinoma es el tumor metast&sico mas obseryaaongniﬁgizjégl}§;es.

Irzecciogas.~ Las anomalias de etiologia infecciosa‘también‘producen-
canblos en las estructuras Oseas .de Los maxilares, sobre todo los --
vrocesos inflamatorios. Las Lesiones inflamatorias s6lo tienen inte-
rae como dato anatomopatoldégico ayudando a comprobar el carfcter de_
ia enfermedad. La inflamacién puede estar producida principalmente -
»>v infecciones bacterianas graves que afectan al periostio ( Perios-

~vtis }, la corteza ( osteitis ) 6 a la médula ésea ( Mielitis ). Pue

de presentarse un ataque simult&neo a médula 6sea y hueso lo que ori-

Lima osteomielitis,
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Las infecciones mis graves de éstos huesos son la osteomielitis; tu--

berculosis y sinfilis,

l.- Osteomielitis de maxilares,- Es una ihféccién‘de hueso-y médula -
bsea, que suelen presentarse coh més frecuencia en la mandibula que_
en el maxilar, para compLe;ar’el’proceso de la osteomielitis de los -
maxilares hacen falta otras caracteristicas como son la persistencia__
de la infeccibén a:~pé$§rfbdéL’tratamiento, y la progresiva afeccién -
del hueso, VTOdciéi?ﬁrdééébjpuede resumirse en resorcién, secuestro y
simultaneameAt;f;éparécién;mr e

Los sintomas locales y generales son semejantes a los del absceso al-

veolar agudo pe;d‘més intensos,‘aL és§ébié;;; @bﬁaféﬁajﬂ duféﬁfé:La
fase aquda, sqbreviehe una etépakcréniéaLJdugédéfé1élihdo o#aven don-~
de hay necroésis 6sea y la seéuestracién de La que‘hab1ab$mos;’k

Al propagarse el proceso supurado y ocurrir necrébsis 6sea progfesiva,
la radiografia presenta aspectos apolillados sequidos de formacién -
de zrandes &reas radiolucidas, o

Sus complicaciones y secuelas, son pardlisis faciales, fraétura de -
los maxilares, angina de Ludwing, sinusitis, biemia Y septisemia.

Los agentes causales llegan al hueso a través de la siembra hematdge -
na. extensién directa desde un foco vecino de infeccibdn ( absceso den
ca: periapical ) y como consecuencia de traumatismos que dejan expues,
> &1 hueso a la contaminacién bacteriana, ejemplo: aespués de ex---
~racciones dentales, En la mayor parte de los casos el agente ofen-

sor es el estafilococo hemol{tico, con menos frecuencia intervienen -

estreptococos, neumococos, H, influenzae, gonococos y hasilos de Vin-



cent .,

2.- Tuberculosis.- Suele consistir en un ataque miliar de la cavidad
medular en el curso de la digseminacién hematdgena de los microorganis,
mos. La presencia de tuberculos miliares son da:oé auxiliares péra -

el diagnéstico, -en muchos .casos:de fiebre. duradera la causa: es desco-

nocida,

cozo infececidn cr6biéa?ihéidiééély?éa caracteriz or,gggfmuéhoiméé -
destructiva y diffcil de dominaf.‘ | |
Los sitios més frecuentementé'atécadd;fspnflgé‘hﬁesoézdé las extremi-
daces y raquis,‘y a menudo‘pa%tieipAn'c:énéo, manos, pies .y costillas.
Lz infeccibn abarca,grandes éreag”de,la'cavidad medular y crigina ne-
cr3sis dlcerosa amplia del hueso cortical con fistulas grandes y-mul-
tirles, atraviesa periostio é invade tejidos blandos.

Los cambios morfoldgicos consisten en osteomielitis destructiva caseQ.
sz y necrosante, con formacidn de grandes 4reas de restos caseosos, -
nzzrdticos y granulares que casi pueden identificarse como tubérculos
pcr su aspecto macroscépico.

Lz infeccidn puede manifestarse iniciaimente como inflamacién subagu-
43 local en los tejidos blandos adyacentes al hueso y a veces algo de
drior é incapacidad de la regién afectada, En éste momento existen -
s .snos radiogrédficos de destruccién 6sea,

1.~ Sifilis.- La sifilis 6sea es poco frecuente, puedé ocuryir en las

Y rrmas congénita y adquirida.




En la congénita, el ataque principal es en la unién de la met&fisis y
la epf{fisis, y se le denomina osteocondritis, Cuando la lesién se --
circunscribe al peridstio se denomina perioszitis.

La sifilis adquirida puede producir asteocondritis y perisstitis pero
también se manifiesta por osteomielitis sifilitica patente, queksuele
acompaharse de gomas caracteristicas en la cavidad medular. Enrlas -
formas adquiridas, ademds de los huesos largos hay atague al créneo y
raquis. s ’..‘f’if%?!f
Las manifestaciones en la cavidad oral en el periédo primario sévob--
servan chancros labiales & intrabucales, en el periédo seduhdafio -
existen placas mucosas y lesicnes no muy a menudo maculosas de la len
gua, en la sifilis terciaria pueden aparecer gomas en el paladar duro
y lando, la lengua estd esclerosada y los mdsculos son substituidoes_

por tejido fibroso

La zlta incidencia de enfermedades dentales y periodontales de origen
irfeccioso son factores de menor importancia que alteran el crecimien
te fel maxilar y la mandfbula cuando éstos se encuentran en desarro--
Lle,

La inflamacién de origen infeccioso en la articulaciédn temporomandiby
L2 causa anomalias en el desarrollo de ia mandibula, por ejemplo, la
osteomielitis en un hueso puede pasar a la articulacién y formar un -

nurvo foco dande lugar a detencién del crecimiento.

Ur: serie de enfermedades en la articulacién gue afectan-el crecimien



o copdilar son:

sis por si sola produce deformidad,

drtric:s infeccigsa.- A veces proviene de la'extensién-'de lesiones loca-

les que afectan al ofdo medio, apéfisig{Mastéidé glﬁndulaJpAréﬁida.

xiste disminucién de la movilidad mandibula)

tencidn del crecimiento mandibular.,

Artricis reumatoide. - Provéca inflamacién e 153ﬁestru6turas;articulares,

;uands la destruccién del cartilégo;génai ;if§§€§reéeﬁta‘§e da'ngar‘a -
:na d=tencién en el crecimiento méndibQiérfééh\iaiqoﬁsiguientgiéﬁggilosis
v asimetrfa facial, : |

4abitos.~ Es un factor eiégenoréuérindddablemente'juegé'uﬁ papel importan
e en el desarrollo de los maxilares. En los nifios se proddceﬁ hdbitos -
capaces de alterar el desarrollo, actuando constantemente:cqando los hue-

308 =2s3tdn en plena formacién,

Zn gereral éstas anomaliasgson'el‘:esultado dé"dndfddﬁbiﬁééiénfﬂe‘diver—
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Yy extrusién de los incisivos maxilares superiores y la retrusidn é in
troversion de los incisivos mandibulares, aéompaﬁadas pbr uh desplaza
miento mesial de la mandfbula, tambhién pfovocén la'eIeQaéién:del pala
dar, | | | ’

£stas anomalias se corrigeﬁ de'manera expon;éhea ¢QéndQ{¢} hébito no _
versiste més alld del quinto afio. | b )
Respiracién nasal diffcil.~ Es concebible qﬁe uﬁa'fespifaéiéh;néSal -
diffcil pudiéra influir desfavorablemente en 'ei{,desa:rroikld,“mr:m:éi de_

los maxilares y de los arcos dentales,

Los rayos X han indicﬁdo que después de la deglucién, 1a iénéﬁé‘es -
firmemente impujada contra los dientes y el paladar, 7

La lengua de los individuos que respiran por la boca, esté aplanada -
por Zebajo de los arcos dentales perdiendo asfi todos sus efectos mol-
dealiores sobre el maxilar superior. Esto produce finalmente una com-

pre:.5n del maxilar superior, especialmente en el segmento anterilor, -

Wi

a

véz éste impide el crecimiento mesial de la mandibula,

i

:2i6n durante el suefis.- Los estudios realizados por Schwarz, de--

mois traron gue la flexidn dorsal de la cabeza durante el suefic produ-
oz «na tensidn dorso-caudal de los misculos maxilares y cervicales --
gue impide el crecimiento fisiolégico hacia delante de la mandibula.

3 mentacisn con biberdn,- Existe un crecimiento hacia delante en los

© . %08 recién nacidos, atribufdo a factores funcionales y a hébitos co

Rl

: seria la lactancia materna y a la alimentacién con biberdn, ésta -

sworfa adn no ha sido confirmada por la investigacion,

T

I. crecimiento protrusivo de la mandibula durante los primeros seis -



Se cree que el morder continuamente un. cbjeto

el desarrollo vertical del proceso alveolar-anterior y estimular el -

a




METO0-DO-8§:-D-E-DIAGNOSTICO

Es importante para‘el ciruiéno maxilo-facial conocer; én‘de£éLi§ los _
aiversos metodos y procedimientos gue pueden utilizarse para llegar _
a la identificacién final de una enfermedad 6 de Qna malformacidn,
Con la aplicacién adecuada de éstos métodos se determina el origen, -
evolucién caracteristicas funcionales y estructuras de una anomalia,
A continuaci6én enumeraremos una serie de procedimientos que si-se ---

aplican en conjunto, hacen gque  'sea de mayor certeza el diagnéstico.

1.~ Diagnéstico etiolégico.- Congiste ‘en determinar las causas que

provocan un proceso patoldgico, conocer el factor que provoca la en_

fermedad es esencial para una mayor comprensién, y es de mayor impor-
tancia desde el punto de vigta diagnéstico y terapéutico. Numerosos_
problemas se resuelven facilmente al determinar las causas de la en--

fermedad.

}.- Diagnéstico obtenido a través de ia anamnesis.~ En muchas ocas.y

nes es posible establecer el diagnéstico, vatcrando de forma adecua-

da la informaeién obtenida al realizar la histéria clinica., La valo-

racidn de la histdria personal asi como la familiar pueden ser impor-

tantes para establecer el diagnéstico,

S

3.- Diagnéstico clinico.- Es uno de Los métodos de diagnéstico més -

q T
FIANe

11los v md@s usados, en esencla es la identificacién de la enferme
aad hasada s6lo en la observacién y palpacién manuzal, sin acudir a da

ros 0 obtencidn de informacidn por otro medio.

Como el tratamiento estard encaminado a devolver ¥ a restituir:la --
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funcidén y estética,rdéntro del diagnéstico clinico debemos tomar er_
cuenta las caracteristicas verticales y horizontales de los maxila--
res y de la cara en relacidn con la cabeza en posicién natural, se -
debe realizar un andlisis de perffl observandose una mand{bula pro--
trusiva 6 retrusiva, 6 un maxilar en iguales condiciones, posicién -
de descanso de los labios y de todos los demés tejidos blandos por -
s1 existe alglna anomalia en ellos.

El examen dental‘completo se desa:rollé por si hay caries 4 enferme-
dad periodontal, la actividad .muscular es muy importante, se observa
durznte la masticacién, deglucién; respiracién y el habla, al mismo_
Ziempo se realiza la palpacién bilateral de la articula§;6h te$ponl

marniibular para notar cualquier anomalia,

Se debe obtener un breve exdmen de los nervips:sensoriales y moto--

res de la cabeza y del cuello,

-3

anrién se debe realizar un estudio de la oclusién centrica-y movi--
mi2mtos oclusales, en las maloclusiones y desarmonias faciales, el -
esrzcio formado por la posicién labial de descanso es muy grande 6 ~
pusde estar ausente,

r=ins  los ddtos que se puedan obtener realizando lo anterior es pa.
ra poder establecer un diagndstico adecuado y asi mismoun -buen plan
Je tratamiento,

.- Diagndstico establecido con el auxilio de los modelos de estudio:

i
-

[

» realidad la obtencién de los modelos de estudio es un complemen-

para el diagndstico clinico. Estos modelos ademéds de auxiliarnos

1 sutablecer el diagnéstico, nos ayuda a formular wun plan de tratamien
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to.
En los modelos ae puede establecer la longitud de los arcos, forma y_

posicién de los dientes, relaciones oclusales, y ademis es posible --

probar la técnica quirargica enieLle; i
En la mayoria de tas deformidadeé,deWLQQ:maxﬂldtes,,lafguiafmés segu-
ra en el planeamientoVpreoperatoridnesﬂLé;dengiéién m@sma, por lo tan

to se puede predecir con bastante ex&ctitud el movimiento que tendré_

el maxilar, estableciend elaciones oclusales correctas simple—-

mente moviendo 67a:9§ées séé9;¢naﬁéo los modelos de estudio, los modg
los determinan ioéiiiﬁ;tes%aéVébr;éééién de una deformidad maxilar &_
mandibular si se péﬁeﬁ‘en éorreLaci6h con la informacién clfnica y ce
falométrica. A menudo en los modelos de estudio se construyen féru--
las 6 placas para el tratamiento,

Por medio del tallado de los modelos de acuerdo con las cotas cefalo-
métricas, sSe 1mita el tamafio del maxilar v de la mandibula y son u. -
gran importancia cuando se efectdia una operacién como la osteotomia -

del cuerpo mandibular & la osteotomia maxilar.

5.- Diagnéstico radiogréfico.- EL método radiografico constituye un -
wedlio rdpido de identificacidn, pero debe iimitarse a aquellas enfer-
medades cuyas caracteristicas radiogrdficas sean especificas y patog-
nomonicas ( ejemplo, identificacidén de cdontomas) ., Es necesario el_
estudio radigrdfico cuando se va a emprender cualéuier tipo de inter-
vencién sobre los maxilares, con ellos se establece cualguier ancrma-

lidad &sea, posibles afecciones patolégicas periapicales y parodonta-

les,
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i estudic radiografico para determinar anomatias en Los maxilares in
cluven serles de proyecciones estandar, dentro de etlas tenemes las -

sigulentes:

Provecc164n prona posterpanterior (Cadwell) .- En este tipo de radiogra

fias la posici6n del paciente es sentado perpendicularmente v en s.--
tuacidn recta, el nasion queda centrado a la placa y la linea anatéml
ca Srbita-meatal del craneo queaa perpendicular a la placa, el haz de
ravos debe 1r dirigido con una angulacién de 27°, en direccidn hacia

abajo y se dirige al centro de la placa. lLa pl%ca debe medir 15 cm.-

en los adultos y L2.5 cm, en los nifios,

Proveccidn de Waters erecta (boca cerrada) .- En ésta exposicién, el -
punto central es La espina nasal interior, la ifnea érbito-meatal for
ma un &ngulo de 45° con la placa, la barbillardebe ir dirigidafhacié;
arriba. La placa éebe ser de 15 cm., Yy ellfayquépggal;es péipeﬁd;cu

lar a La placa.

Proyveccién de Waters prona (boca abierta) .- Esta exposici6
c:ando el paciente no pueae permanecer derecho, se Levpide al pacien-
t2s gue abra la boca extendiendo la cabeza y manteniendo la barbilla -

£tja a la placa, én realidad es una exposicién exdgerada de la erecta
d2 Waters,

Lz placa se encuentfa'enruna~posic16n horizontal con una medida de --
Lt cm., el punto central es la espina nasal inferior, el plano 6rbito-
mgatal con la narfz levantada en relacién con la placa debe formar un
s-gulo de 40°, el rayo central se encuentra dirigido perpendicular a-

L3 placa,

fioyeccién lateral erecta.- Bs utilizada para conocer el estado de -
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La mandibula vy normalmente se hace en 'posiciédn sentada 6 'de pié con -~
la frente apoyéda'éont;a Lafmgsa;f;érpiééé "sé;c616qa,pe:pendicular_
y debe de medir de lé;zyéﬁﬁ‘5 2L;S}cmS;J;L r5yo‘éentrél vavdirigido -
perpendicular a la placa la linea orbito-meatal levantada ligeramente.

Provecciédn posterocanterior ( PA ) .- En ésta,el paciente se coldca -

ae forma que Los lLabios quedan en‘eL punto central de la placa, la 1{
nea orbito-meatal queda perpendicular al film, el rayo central es per
pendicular a larp}aqé Yy airigido a los labios, la pelicula es hori-
zontal y de 15 cms; |

Proveccién lateral gblicua.jfElanand‘ségital‘del paciente paralelo a
la placa, con el éngpidideiiéiﬁ&ﬁéib@lafcomo punto central, el tubo -
se anglla 45° hacia;ia;§ébé;§}fla ’bl#ca es horizontal y de 15 cms, -

la Lfnea orbito-meatal paralela ‘con la placa.

Proveccidn anteroposterior ( AP ) - Esluna radiograffia hecha koca --
arriba, con la linea orbito-meatal perpendicular a-la superficie de -
ta nesa, la anatomfa es la misma que se aprecia en La’posicién de Cad
w2.1, la placa sge coléca horizontal, la pantalla es de l5.cms, Y _
@l punto central es la pupila. |

.25 placas dentales intraorales y oclus&les son aconsejables as{ como
las proyecciones de la articulacién temporomandibular,

ara que sea posible obtener datos de manera m&s acertada, se deben -
i lizar las técnicas radiogr&ficas panogrdficas que proporcionan da-
t2s mas amplios.

[

.- Diagnéstico por medio de la roentgenograffa cefalométrica.- La u-

tiliizacién de roentgenogramas laterales del crédneo 6 cefalogrémas son
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indispensakles para elaborar un diagndstico y plan dektrétamiento en
todos los pacientes con deformidades de los maxilares, Estas pelicu-
las comprenden un doble propdésito; la localizacién de la deformidad
con respecto al maxilar superior 6 a la mandibula, & en ambos, y la -
determinaci6én de la zona operatéria y la.  técnica de ensayo Vya sea -
con papel carbén & con cartdn recortado. o

El empleo de la cefalometrfia para'el*QiégnésﬁiFGf§ €¥a£;ﬁﬁé%£9;ée las
deformidades maxilares y facialeé,'ﬁan»§ié§ §pfgciaa§s"sgLamepteen -
ios dltimos afios, L . o

Es un método de registro eﬁ,uné Sdia piééa’dé‘iog,qomponéntés esquelé
ticos, dentarios y de los tejidos’bléﬁdoé deilé céﬁéza; éermite la -
avaluacién de las relaciones de éstos tres territérios para el diagnés
tico v plan de tratamiento de las anomalfas 6seas de los maxilares,

fe usa ccn frecuencia para el estudio del crecimiento craneofacial y_

e

zs anomalias que puedan presentarse en éste y en los tejidos rlan-

E~ la cefalometria vamos a enéonttar puntos sagitales y puntos latera
i2s, a la unidén de éstos puntos nos dé como resultadc la formacién de
plznos, Todos los puntos y planos anatémicos se encuentran localiza-
d>s en los tejidos durcs y no en las variaciones que pueden presentar
s=2 en el perfil de los tejidos blandos.

A zontinuacién vamos a anotar los puntos y planos gue se toman en -
cusnta para realizar el anilisis sobre ésta regién, clasificandose en

dos grupos:

s
'

hndlisis esquelético.- Aqui se relaciona el maxilar superior y la
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mandibula entre si, y con la base del créneo. -

2,- Andlisis dentario.- Aqui es donde se estahlece~uha?ré;aci6h;qhtre

los dientes con sus bases  &seas respectivas 'y entre sf,

Andlisis esquelético:

s _{ Silla turca ).- Es el punto que se

de la concavidad de la Silia;;ur¢a;ix‘
N { Nasion ) .- Punto que se encuentra eﬂula:ihtérSECCi6n def1é’Sutura

nasal con la sutura nasofrontal en la parte mis anterior, :

Plano SN.- Es un plano. que se forma uniendo 1los puntpé silla-nasion,
se usa como referencia estandar para otras mediciones 'y &ngulos...si _

no se ha desviado m&s de 8 a 10 grados de la verdadera horizontal.

ENA ( Espina nasal anterior ).- Punto que se encuentra en el extremo-
anterior de la espina nasal anterior del premaxila:,‘},sirve.de refe-
rencia Gnicamente para registrar y dividir la élgdgé}féciél;‘

Go { Gonion ) .- Es el punto més posterioﬁ;éiihfegiéz%&eéia4§Qb§éxidad
del &ngulo de la mandibula. | :

Gn ( Gnation ).~ Es el punto més inferior‘del éontornb dei mentdn.

Plano mandibular { PM }.- Es la linea trazada entre el gnation'y el -

gonion, Cuando se proyecta posteriormente éste plano é interseckta -
el plano SN, la formacién de é&ste &ngulo {( SN-PM.), denéta el grado -

de tendencia a la mordida abierta & cerrada.

A ( Sukespinal ).~ Es el punto mis profundo de la concavidad del kor-

d= alveolar superior en su contorno externo, entre la espina nasal an

terior y los incisivos centrales,

SNA .- El &ngulo fommado por el plano si11a~nasion.‘y el plano nasion-
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subespinal, representa la posicidn antero posterior del maxilar supe-
rior con respecto a la base del crédneo, Cuando éste dngulo es anor-
mal indica tendencias progndticas § retrogndticas del maxilar superior,

B . Suprapentoniano ).~ Es el punto mds profundc en el contorno exter

ne  del proceso alveolar mandibular entre el mentdn bseo y el incisi-
vo central,

SN .- El dnqgulo formado por el plano silla-nasion,y elrplano na;ion-
supramentoniano, -relaciona la posicién antero posterior de la mandiby
la zon la base del cré&neo. Cuando es anormal indica la tendencia man,
dirular sl prognatismo & al retrognatismo.

AN:Z.- El 4ngulo formado por el plano subkespinal-nasion con el plano
nasion-supramental, es la medida més sencilla para demostrar la dis--
crapancia entre ambos maxilares, hay que tener presente gue la evalua,
ci>n de los &ngulos SNA, SNB, y del ANB derivado de los primeros, es
valida unicamente cuando el plano SN esté situado normalmente respec-

t™ 2l verdadero planc horizontal,

Or { Orbitario ).- Es el punto mis inferi¢r~deL.borde.infgriorkde la

Gdrzita,

P3 _( Pogonion ) .- Es el punto mds anterior de la convexidad de la man

ditala en la linea de la sinfisis
Pc { Porion ) .- Es el puﬁtoffsiﬁﬁadd ,"15,péite"mas’supérior'délZC6Q;

duzto auditivo externo.

Plznpo de Frankfort.- Es la'lineai trazada desde el porion hasta el -~
pu~to orbital, ‘En muchosy pacientes representa el verdadero plano == .

horizontal, pero hay que estar cuidadosos contra las desviaciones de



éste plano de la verdadera horizontal.

Andlisis dentario:

Incisivo central superior a Na 6 SN .+ Es la- libea~trazgdé a 1o largo
del eje mayor del incisivo central superior hasta la interseccién con

el plano NA & con el plano SN,

Una inclinacién anormal del incisivo puéde indicar protrusién & retru

sién del arco superior.

Incisivo central inferior a NB & PM .~ ~Linea trazada a 10'lé:§6‘aei~
eje mayor del incisivo central inferior hasta la interseccién con el
planc NB & con el plano mandibular,

El &ngulo anormal indica protru-

sidén o retrusidn del arco alveolar mandibular.

Incisivo central superior-incisivo central inferior { &ngulo interinci-

sivo); Es la inclinacién axial del incisive central superior con el -

incisivo central inferior.

Incisivo central superior a NA&,- Es la distancia

del incisivo central

superior a la linea NA { dada en mm ), la medida promedio debe ser -

de 4 a 5 mm, Se puede diagnosticar protrusién superior si esta medida

es excesiva y el d&ngulo NA es normal,

Incisivo central inferior a NB .- Es la

distancia desde el incisivo

central inferior a la linea NB { dada en mm !}, debe medir de 4 a ¢

nm .

Se aumenta considerablemente, se establece un diagndstico de protru=--
rimaxilar si se acompafia de anormalidad similar del incisivo cen

tral superior. También se puede estaklecer un diagnéstico de progna

tismo dentoalveolar &6 pseudoprognatismo si ésta medida es excesivamen

te grande.
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La figura S5-1 suministrakun andlisis cefalométrico para su aplicacién
en cirugia, en_eLLarSé fﬁq;§yen valores normales y variaciones estan-
dar, | : | :

En la mayoria~de ids:éaéés; el ahélisis cefalométrico ayuda al cirujé,
no a confirmar éﬁsrsospechas sobre la localizacién 6 diagnéstico de -
la deformidad.

Ademds, el andlisis con trazos cefalométricos sirve como un medio de_
corregir la deformidad en el pépel, junto con el,”énéiisisrdé Ios'mg
delos de estudio, pudiendo predecir asi el resultado del céso antes -~
de la intervencidn.

Hay que recordar que-las normas cefalométricas sirven como p&uta con
fines de diagndstico y bara ayudar a determinar y confirmar la natura
leza y el grado de la deformidad.

Las cifras por s{ mismas no tienen sentido, han de relacionarse con -
>-ras medidas, con el cuadro clinico y con los modelos de estudio.

Zs m&s, las normas cefalométricas varfan de acuerdo con los diferentes

sripos raciales.

poca atencidn que han tenido los andlisis cefalométricos con las

ry
{

“aciones verticales del resto de la cara, hacen que abordemos lige-

avente éste tema debido a que tienen importancia clinica obvia en el

s
i

tado de éste trabajo.
»: medidas absolutas de la altura vertical de la cara son indtiles;

la cara dividida en mitades 6 tercios tiene un significado clinico -

mas importante ( ver figura 5-1 )3}‘

-y

/.- Examen de perfil.- Cualquier alteracién presente en el maxilar o’
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en la mandibula, tiene efecto directo sobre el perffl de éstos pacien

tes, por lo tanto,tiene importancia su estudio por considerarlo perti

nente en el desarrollo de éste trakajo.

El perff{l puede ser convexo, plano & céncavo,,ésééicéga¢£éfis%¥ééves-
t4 dada por la posicién antero posterior~deimﬁ§§ii§r' ﬁ L;fybafa (¢on‘
referencia al créneo), y la relacién de la mand£Bui; éoA éliméxilar.
Si el maxilar estd protruido en su relaciénrcon‘éliéréneo, es mis -~
prorable que el perffl sea convexo, siﬂei,ﬁaxilar estd retruido el -~
perZ{l serd cbnecavo. Sin embargo con una protrqsién maxilar, la cara
puede ser convexa, plana 6 cbdncava.

Existen métodos por los cudles es posible.Obtepér_dg forma gféfica‘el
perff{l de éstos pacientes, la ciencia encéféada déEé§£e‘éstudio es -
la perfilografia, - |

Dentro de una variedad de métodos el més usado es el perfiloscépio, -
que es una clmara fotogrdfica en cuya base mayor se encuentra un vidrio
despulfdc sobre el cual se proyecta la sombra del perfil de una foto-
graffa del paciente, a través de una fuente luminosa colocada a un me
tro> de distancia. Este método es de gran ayuda para eleborar el diag

ndéstico v plan de tratamiento,

8.- Diagnéstico fotogréfico. - Definitivamente, la fotografia es un mé
to3io fundamental para el diagnéstico, llevando a cabo observaciones -
como el tipo facial, presencia & ausencia de un contorno agradable, -
prsicidén de los labios y para registro de contrdl post-operatdrios.

Se deben tomar fotograffas completas dela cara, del perfil y la foto-

arafia estereoscodpica, ésta dltima produce el efecto tridimencional -



de altura, anchura vy profundidad,

Unas buenas técnicas fotograficas prestan1granfauxilio:éi‘éirujéno—
para elaborar el plan de tratamiento, al ser ﬁdﬁédaékéstag, se deben
observar todas las posiciones anormales de la cabeza que el paciente
pudo haber adquirido como consecuencia de su intento para ocultar al
gina deformidad { pacientes retrognidticos } , éstos tendr5n~lé‘ten—-

dencia de llevar la mandibula hacia adeiante y;mantgnehlen £énsi6n -

el sellado labiai. L
Pueden tomarse fotografias gépecigiéé;déiia*jeéién'submenﬁoniaha, -
de la frente y de~1§ sohriSa:péfé:dBSérvér’aefdrmidadés.

Antes de tomar la fotograffa se pueden marcar en la cara con uh'lé--
piz los puntos orbitdrios, trlgus y gonion, para ser identificados -
posteriormente en ésts, facilitando.la localizacidn de algﬁnos,de -

los planos cefalométricos.
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CLASIFICACION

Ha habido a traVég,Qel tiém§o In. gran crecimiento en el perés de es-

tas condiciones."éé hanyiie?édé a(éébq*vg;iadbsfy huﬁéf&sos estudios _
lo gue ha provocado una divegsidad de opihiones. razén por la cual se
han emitido numerosas clasificaciones de las anomalfas, malformaciones
y daformidades maxilares, Todavia en la actualidad existe una falta -
de -omprensién en muchos de los tratamientos quirdrgicos.

La mayorfa de las clasificaciones tienen en comin estar basadas en las
des viaciones dento-faciales, como nuestra perspectiva va mis alli de -

ést > limite, hemos elaborado una clasificaciédn limit&ndose a -las.anoma

—

fz2: 6seas maxilo-mandibulares sin dejar de darle la debida importan-
crz al sistema dentario.

™

ar: gue sea comprensible , se ha tratado de que ésta sea lo més senci

1lz y explicativa posible dejando por un lado la correccibén de la malo

cl.zibn por considerarla del campo del ortodoncista y secundaria a nueg

tr:s objetivos.
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 ANOMALIAS OSEAS MAXTLO-MADIBULARES

Frognat{smo mandibular' -

I Retrogndtia mandibular
{ clase II de Angle)

II M:crogénia - macrogénia

-

zotrusibn maxilar

-

Tetrugidén maxilar

¥ardida abierta
apertogndtia )

1: simetrfa mandibulars—& o

Tegarrollo anormal:unilateral
Zs¢ la cara . ;

vins Deformidade$'bdmbinadaai,‘

a)

b)

c)

(e

b)
<)

d)
e)
£)
g)
h)

a)

" Oblicua

Maxilar superior en l{mites normales
de protrusién y mandibula por delan-
te de éstos,

Maxilar superior por detras de la -~
protrusién normal y mandibula dentro
del promedio normal.

Maxilar superior por detras del limi
te normal y la mandibula por delante
de lo normal.

Anterior angulada
Lateral

Hemihipertrofia

Hiperplasia mandibular condilea
Hipertrofia mandibular

{ macrogndtia unilateral )
Hipertrofia maseterina unilateral
Progratf{smo con desviaciones
Detencidn del crecimiento

condfileo Subdesarro-
Agenesia condilea l1io unilate
Hipoplasia mandibular ral,

cond{lea~-facial

Protrusién himaxilar
Casos c¢linicos.
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TRATAMIENTO

o]

1 tr:tamiento gquirdrgico de éstas enfermedades ha sido uno de los _
aspeczos mis desafiantes é interesantes de la Cirugfa Bucal. Los --
servicios prestados al ayudar a los pacientes con éste tipo:de' pade-

cimientos,dejard satisfacciones inmensas,

La correccién de las anomalias del desarrolloyde_losimaiiiaféé,kes-—

tdn basadas en dos maniobras bésicas de tallado 6seo,

v la ostectomfa, Como indica su nombre, la ostédtomia es*éi‘cgrte -
del hueso sin eliminar sustancia 6seé, y larostectomia no;incluyé -
dnicamente el corte del hueso sino que pretende tambiéh la elimina--
c¢idr. de un segmento & porcién de sustancia bsea,

Una véz comprendido todo lo. que se puede conseguir mediante la apli
cac.5n apropiada de la ostectomia y la osteotomia, se pueden imagi--
nar v plantear todas las posibilidades necesarias para la correccién
2se=: maxilo-mandibular. .

Gerzralmente en el tratamiento de éstas anomalfas los tejidos blan-

dos faciales son las partes menos intervenidas, debido a que la defi

-
(14

2

-~cia esencial radica en el hueso subyacente é de soporte. S5i --

[

-3 huesos estdn situados en una posicién aceptable, los tejidos blap
d:s con pocas excepciones adoptardn unos contornos desagradables.

La intervencién quirirgica no debe efectuarse en personas que todabia

]

st&n en crecimiento si se quiere obtener resultados permenentes, ya

z2 8i no se toma en cuenta ésto,se corrige peroc vuelve a presentarse

A

12 anomalfa, La edad elegible para la operacién es entre los 19 y -



los 20 afios, ge supone que éstos drgancs. a ésta edad han alcanzado -~
su maximo crecimiento.
A continuacién se describenilos'diférehtés tratamientos quirdrgicos_

para corregir determinadas anpmaliaé;*basada en la clasificacién da

da con anterioridad: .

El prognatismommandiﬁﬁi;r:hé sids

cuente en cuanto a importancia clinica.&
El prefijo "pro" signiffca hacia adelante‘y el'sﬁfijo'anatos" guie-
re decir arcada. El prognatismo quiere decir senéilla&ente una arca
da adelantada. Puede afectar a la arcada superior 6 a la inferior.
En el prognatismo mandibular,la arcada inferior no sélc es m&s gran-
de sino que en ocasiones, su tamafio dimensional total es también ma-
yor en relacidn con el maxilar como lo afirma John Hunter, La rela--
cidén interdentaria maxilo-mandibular se observa alterada,ya que se_
encuentra un sobrepaso de los dientes inferiores en su relécién acly
sal con sus antagonistas cuando lLa boca esta cerrada.

Estas anomalias son posibles de corregir en la edad infant{l.por me-
dios ortodéncices, pero cuando ya se encuentran en la edad adulta, -
en su gran mayorfa sélo se corrige por medios quirdrgicos,

Las alteraciones provocadas por el prognatismo que se observan més_

cowminmente son estéticas, asf{ como una interferencia en la oclusién_
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.

con los desarreglos consecutivos de la masticacidn y digestidn, --
periodonclasias, deteriodo de la salud dental. en geqeral,‘hablar di-

fic:ltoso y disfuncién desagradable.

Datas que establecen su diagndstico:

1.~ Distancia céndilo gnation aumentada;

[\&4
.
i

Angulo goniaco obtuso,

[V}
t

Angulo SNB aumentado.

4.- Angulo ANB més negativb*que ;k,

[92]
.
¢

Clase III de Angle.

6.- Mentdén mis prominente de lo normal.

~3

Aumento de longitdd del cuerpo mandibul&;;

o
i

Perfil.

Im>mortancia de la ortodéncia;—'Elfa&xitid¥déiébftodoncista represen -
ta .n papel muy importante en el tratamiento del prognatismc. EL, -
es=zblece que cambios son necesarios en los arcos dentales para ase-
gquszr una buena interdigitacién de los dientes y ademls nos ayuda a_
elzsir el tipo de félula adecuada, también la ortodoncia preoperatd-
ri: esté indicada en muchos casos, pero la post-operatéria es necesa

rLx.

Przoperatério, - Lbé pacientes deben ser evaluados mediante la obten-
cion de los resultados de toda la serie de métodos de diagn6stico eg

tatlecidos.
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Se obtienen cefalométrias, ortopantograffa & panorex, radiograffas -
anteroposteriores, posterocanteriores, laterales y radiografias pe--
riapwcales, modelos de estudio, fotograffa clinica y la histéria cli
nica que incluye: el ex&men fisico, exdmenes sistémicos de laboraté-
rio 1 urindlisis, hematologfa, tipo sangufineo y prueba de compatibi-
lida3 cruzada para restitucién de sangre ).  Los preparativos inerw
sos incluyen el afeitado y preparacién de la piél, eleccién de aﬁti-
bidzicos que se inician un dfa antes de la intervencién, para asegu-
rar uan nivel sanguineo adecuado como medida'profilédtica contra una_
positle infeccibn, higiene bucal y los aparatos de fijacion.

Desmiués de haber realiiado todo lo anterior, se elige la técnica --
quirdrgica, ésta débe:sgr ,brécticada 6 ensayada en los modelos de_

es v .adio, seccionando éstos hasta obtener la oclusién deseada,

Pasricas guirdrgicas. - Existen- tres puntos principales en la mandfbu

L1 en los cuales se lleva a cabo la cirugia:i-

1

L - Cuerpo de la mandfbula.

- Rama asendente,
i - Cuelic del céndilo.
in éstas zonas, en los Gltimos afios han sido puestas en préctica una
gr-an variedad de técnicas tendientes a corregir el prognatismo man-
d:.rular, pero las operaciones bisicas comunes usadas enrla actuali--
didd son:

- Osteotomia horizontal con deslizamiento por encim@ del agujero -

‘itrntario inferior de la rama ascendente.
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2,- Osteotomfa vertical en la rama ascendente,
3.- Osteotomia oblicua a través del cuello 6 por debajo de la base -
del céndilo,

4,- Osteotomfa subcondilea vertical intrao:al.‘

5.- Ostectomfa subsigmoidea.

6.- Ostectomia del cuerpo de ‘la mandfbula

arrojado resultados satisfaqﬁéfids a2’ mis empleada ﬁlti@émeg_

te.

Rama_ agcendente:

1.~ QOsteotomfa horizontal con deslizamiento.~- En éste tipd de osteo-

torfa se aconseja el método intrabucal de Moose y Sloan, y una modi-
ficzcibn del método extrabucal de Kazanjian,

Tér-ica de la osteotomia horizontal deslizante intrabucal:

a; e utiliza la anestes:ia general con intubacidn tragueal, previs -
colrcacidn de campos operatdrios, con pafos comunes, dejando descu--

Trzrta la cara.

a8

Se hace una incisidn desde la parte superior del borde anterior -

d

fir

i1a rama ascendente dirigiendola inferiormente hacia el &rea retrg
m:r.ar, los tejidos blandos se comprimen hacia los lados por medio -

3z separadores 6 con los dedos indice y medio, la incisidén se hace -

firmemente a través del peridstio,

< Se retraen los tejidos blandos y usando una cucharilla de Molt No .
4 de hoja ancha - afilada con la que se desprende eLVperiéstic, éste

dzsprendimiento se inicia de la parte inferior, hacia arriba hasta -
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las inserciones del midsculo temporal,. alglnas -de las cuales: deben -

cortarse, El despegamiento del peridstio llega hasta la escéta dura .

sigmoidéa por arriba,al borde de la rama ascendente por.iatr;g“Y1a*; -

la lingula por encima del agujero dentario hacia abajo.

d) El peridstio se separa lo suficiente para descubrir{§J;AéﬁE;£iéAr
el nervio dentario inferior al salir del agujero del miémo,ﬁgﬁbré.
En éste momento el periésiio y~}os tejidos blandos puédén‘deépegérse
de la superficie exterﬁa déiié;fahéiéscendente>lo sufiéienﬁé para po_
der llevar a cabo los ééréé;!'j

e} La gufa de la sierra se coldca y fija 'en la superficie interna, -
lo mds abajo posible sin lesionar el nervio, Esto se hace pa:a‘aprg_

vechar la parte mis gruesa del hueso en ésta 4rea, lo cual[é ‘énta -

las posibilidades de la consolidacién temprana.

rn
~

La hoja de la sierra, diseflada especialmente se?cdléca»en¢lafrang_

ra de la gufa y se corta el hueso,

3) Terminada la osteotomia en ambos lados se hacen agujeros con el -

taladro en relacidn adecuada en los fragmentos basandose en las medi_
exactas de la correccién deseada, y se fijan con alambres,
agujeros se hacen con fresa para hueso No, 14 en un mango recto-
de la mdquina dental, después que se han terminado ambas secciones,
lcs fragmentos se hacen girar ligeramente, se toman y sugetan firme-
nente con una pinza de Kucher.

n} Se pasa alambre doble del nimero 0.4 6 0.45 mm, a través de los -

agujeros. El alambre doble se separa dejando dos hilos sencillos --

que se apartan y tuercen individualmente. La herida se cilerra en am



cién intermaxilar se realiza poniendo 1l

para arco colocadas previamente.

de la rama, uno de los cabos se tuefce‘haéia'abajq copt:agel ﬁugsd;}
utilizando un porta agujas de mayo de 17.7»cms.;*éi Qt£d?Ai;ﬁS;éise;
quita, sélo se colocd como auxiliar en caso del éue eliprimef Qiém--
bre se rompiera al apretarlo finalmente,

k) Una véz apretado el almabre en ambos lados, se corta el sqﬁrante_
v el extremo doblado se voltea y aplana cqntra el hueso.

- b ey S

iiaas:

} No queda cicatriz externa,

L: El tiempo de operacidén es relativamente breve,

=' Fuede conseguirse la oclusibén deseada sin sacrificar dientes.
4! N> es fdcil lesionar el nervio dentario.

ej Ademds de lograr un buen perffl, disminuye el &ngulo obtuso de la
mandibula,

Desventanag:

a) La sierra de Cayo es diffcil de manipular ademés es cara,

b} La tendencia a la mordida abierta es grande, especialment¢ cuando

es necesaria la correccién mayor de diez a doce mm,

©) Existe la posibilidad de una falta de unién por la accién del mig



culo temporal y el pterigoideo externo, que tienden a hacer girar el
fragmento proximal hacia arriba por;medio”de:sus;inserciones en la -
apdfisis coronoides 'y en el cuello del céndilo respectivamente, sepa

rando as{ los extremos,cdrtad"‘”i@pidiéndb‘ia consolidacién. { fiqu

ra 7-1).

"'fse achseja3ésta,téénicaicﬁand e~-

"no,mayotrae Loiﬁm

Técnica de la ogteotomia horizontalvdégliiéxﬁe'éxtradﬁgl’(”Kégépjjan‘)

a) 3ajo anestesia general previa aéepsia y'antiéepsié yré§locaci6n -

campo operatdrio, se inicia con una incisién c@ténea~en el borde

posterior de la rama exponiendo el plano &seo,

Se realiza la osteotomia por arriba del agujero dentario por medio_

serforaciones con taladro muy juntas entre sf en un planc horizon--

“a. pastero-anterior; en éste sitio, la rama es muy delgada (2 a 5 mm

arvairmzdamente ), por lo tanto lz fresa de hueso debe moverse con pre

s2.515n para no daflar tejido subyacente.

2 Se completa la seccidn con cinceles filosqs. pianos,ranchos y de bi

e largo { Stout No,3 ).

327 Deben hacerse agujeros en el borde anterior en-el fragmento distal,
stra en el sitio deseado en el fragmento proximal,debido a gque es un

277ar hacer perforaciones en la parte posterior de los fragmentos,ya -

7.+ puesto en ésta forma la tendencia a la mordida abierta en la parte

artarior es inevitable,

il

" &l alambre debe pasarce a través del f:agmento'distél desde la parte
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sxzerna hacia la interna y después otra véz desde la parte interna ---
~zcia la externa en el fragmento proximal, Debe evitarse la fuerza --
zxcesiva para prevenir;la desarticulacién de la cabeza del céndilo.
*ztes de apretar el alambre,la nueva relacifén oclusal se fijard con li
zaduras elésticas en-las barras previamente colocadas, Una véz esta--
tlecida, los alambres transéseos se trenzan hacia abajo firmemente y -
‘2 herida se cierra por medio de suturas, |

“entajas v desventaijas:

3zn basicamente las anteriores,

Lz técnica es més dificil}jlé‘c r7d¢§agrédablé, el -~

:lambrado de las.partes seccionada ebe colocarse anteriormente para

ttener mejores resultados 'y as{ mismo evitar al méximo posible la mor

iida abierta.

.- Osteotomia vertical en las ramas ascendentes.- Es una operacidn --

zxtrabucal con vias de acceso submandibular, Su intencidn es la sec-

vaertical de la rama ascendente en una linea gue va desde la por--
zi4n mds infer:or de la escotaddra sigmoidea, hasta el borde inferior
dz1 dngulo de la mandibula. Por decorticacién de una porcidn del ifrag
mento distal, sobreponiendose al fragmento proximal y por Lorcanto ———
creando una ensambladura { figura 7-2 }.

Esta es una operacidén ideal para la correccidn de un prognatismo extre
mo ( con exceso de 12 mm. ).

Técnica

a) Se hace una incisién en la parte posterior y paralela al borde pos -
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terior de la rama ascendente, desde un punto situado exactamente por

debajo del lébulo de la oreja que se dirige hacia abajo hasta 'un pun

to, justo por encima del &ngulo de la mandfbula,.

b) Se traza una linea desde el punto més inferior de,lé}éééotaddfa'- 

borde recto. -

Se separapr}dé;téjiaés*ﬁidndbéﬁpé%a tener mejor exposicié

gerlos céniunfpa:~de1£étractqresibxmy—Navy.
¢) Se inicia el corte en el huééo;éniia‘tASh‘ éXté;mé;éanftééé 703,
bajo constante flujo de agua~saliﬁa édbre éi’huesé. ééﬁé éorgé sé‘;
realiza con extremo cuidadq por encima del foréﬁen~y7a§f'ébi;ar 1&44
sionar el nervio, | |

d) Se secciona la apéfisisyéoronoides para movilizar libremente la -
mandibula hacia atras, El éorte de la apéfisis coronoide; es senci-

lla; se hacen agujeros con el taladro muy préximes uno con otro y ~--

oblicuamente, desde la escotadura sigmoidea hasta el borde inferio:

de lz rama ascendente, el corte se termina con un cingel afilado v -

un martillo, { Figura 7-2 ),

e} Se hacen agujeros similares desde la escotadura verticalmente --

hacia abajo,hasta un nivel sequro por encima del fordmen. Se perfora
la tabla externa hasta una distancia calculada { cantidad de correc-

cidén requerida ) ,por delante del corte vertical ya efectuado,se debe

atravesar completamente ésta tabla externa sobre la zona correspondiepn

te al canal dentario inferior usando un cincel plano afilado de bisel






largo y ancho, la tabla externa debilitada con el taladro se corta en
capas delgadas hasta'éxponér la médulé bsea y puede yerseﬁla yaina'deL
nervio dentario inférior, ééui ;adiéa‘iéyiﬁqugéﬁdia‘de‘édnbéér la ubi
cacibdbn del nervio. | .

Hasta éste paso el lado opuesto €st4 intacto; se voltea al paciente y_

se realiza todo lo anterior,
£) Se continda con la utilizacién de una cucharillafNo; A;Qé Molt, pa-

ra iniciar la separacién del periéstio y de la insercién anterior del

mdsculo pterigoidéb interno comenzando eﬂ'el;ﬁorde:inferi6f;!,11ME
g) Con un periostotomordé,Molt Nq. 9,7colocado en la ramé intérna del
corte vertical, seitérmina~lérinci§ién desde el nervio*dentérib‘infe—-

rior { ya estd a 1éiyi§té,)—h§sta el borde inferior a través de la ta-

tla interna de lairéﬁébﬁséégdehte. ‘La. seccidn vertical por encima del
nervio, se termina deirmismo modo con un martillo y un cincel No., 3 --

a través de log agujeros hasta la escotadura sigmoidea.

n) La rama ascendente en la parte posterior a la seccidn vertical se_
sujeta con una pinza de Kocher, y el periostotomo de Lane se inserta_
en el corte vertical, Con movimientos cuidadosos se cortan los delga-

dos restos del hueso alrededor del nervio a nivel del agujero denta
rio.

La r:inza de Kocher todavia puesta, la éecéién posterior Qe‘hace girar

ligeramente y el periostio de la superficie interna se dééprépde poste
ricrmante,

Se ~zcen agujeros con taladro en ambas tablas en éste fragmento desde

inaulo hacia arriba para asegurar una unidn rapida al superponer --



Los sagmentos,

N

i) Las asperesas del corte vertical se rectifican con un cincel ¢ se

juitar con gubia hasta lograr adaptacién conveniente de la cara in--

~erna del segmento pOsteriorvrsobre laLsgpérficié‘dbcp:tizadardel --

segmen 0 anterior,
;) Se manipula la mandibula.hasta qﬁé se hayé‘logradq‘rla“¢biusién -
leseada y se coldcan numé:oéaé ligaduras intermaxilares. ﬁs necesa-
ria Lz fijacidn firme'pararevitar'los'desplézamientos,miéntﬁaélse,--,

aplicie el alambrado transéseo de la osteotomia.

L

1 frazgmento posterior se coléca por encima del 4rea decoitiééda dg
Lante del corte vértigal en la relacidn visualizada preoperatdriémeg
~e ern los patrones . de prueba. Ambas partes se sujetan firmemente_
v 52 hacen agujeros para colocar el alambrado, éste se hace con alam

bre Zoble de 0.40 6 0,45 mm., a través de los agujeros, se lleva al

redes>r de los mégééﬁes;WQENSQbafa y se tuercen hééia'abajél'mbés'cg
bos. | |
Bastan dos & treg”fiiéti§ﬁég;séhcilfés‘de alahbre. { Ver figuré 7-2 ).
El masetero que taiﬁﬁéé:fué‘désprehdido pof completo y el pterigoi-
deo garcial 6 totalménte degprendido, vuelven a ponerce en su posicién
anat hmica normal. |

S5¢ :.erran los tejidos blandos con puntos separados. Debe darse aten-
-1 r ospecial a los tejidos en relacidén anatémica adecuada para asegu-
rar ..n buen regultado estético y funcional,

Li: ~olocacidn de los apdsitos a presidn ligera debe hacerse para evi--

far ol aumento excesive de voldmen,
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Ventaijas:

a) En casos de prognatismo ‘intenso,se logran buenos resultados en co--

rrecciones de mis de 10 mm.
b) La unién se efectda en 3 6 4 semaﬁaé.,sinjfaita de consolidacién,
c¢) El empleo de apardtos de fijaciéh‘simple.es’éuficiente.

d) La lesién de los nervios dentario inferior y-facial pueden evitarse.

e) El cuerpo de la mand{bula no se acorta. en:su:dimensién antgr‘¥po$tg_

rior y no se sacrifican dientes,

paciente tratado por éste método.

g) EIxcelentes resultados funcionales, -

h) N> se presenta la mordida abierta, o

Desvantajas:

al “z objecién principal es el tiempo prolongado de iarépérééiéh y el _

oxzz:0 de cirugia requerida.,

_: cinstriz externa es objetada para alglnos pacigntes|

Conio del cbndilo:

i.- ostegtomfa subconditia oblicué.— Ko;teékarreéiiéézéor éiihera véz _
é3:z: técnica, y los resultados obtenidos en la ﬁctuéiidad hénrsido en__
gar=val satisfactorios.

La =agnitud de la correccién que se puede obtener sin embargo, es limi

task

i

y no se deberd intentar en casos que requieran mas de 7mm,, de -
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Esta técnica consiste en utilizar la sierra de Gigli en corte a ciegas;

con éste corte se secciona el cuello'de ,-.creando fracturas bi
laterales, con reposicién de toda la
normal.

Técnica:

a) Esta operacién se: ia-general.

b) Se inicia con una incisién de 1. cm aproximadamente de largo a travéz

de la piél, en elfbéidefposteridrAheala'rama'ascendénte;

de la base del cuello del céndilo, exactamente a la ﬁitadxdé la distan
cia entre el lébulo de la oreja y el  dngulo goniaco,
c) Se llega a La porc?én bsea por diseccién roma para eviﬁarflésiomar_
al nervio facial y‘las artérias - maxilares internas,
4} Se pasa una aguja curva de aneurisma({é aguja de Kostecka) en contac_

1ntimo con la cara interna de la rama, por debajo del cuello del --

PR

siilo y en una direceién angular hacia arriba y oblicua hacia delan
~#. nesta gue sale por la escotadura sigmoldea.

“eando la piél es levantada por la aguja, se hace pequefia incisidi_
szn: permitir su salida, iz sierva de Sigli se une a la aguja de aneu-
iavioy we pasx a través del camino creado, v ésta se coléca en una -
vs5.ridn parz la osteotomiz,

Lz osteotonia se termina muy rdpidamente con la sierra de-Gigli, --

-

:minando el corte, se retira la sierra y se colbca los puntos de su

.7x previa colocacidén de maxilar y mandfibula en la oclusién buscada.

Sg aplica fijacibn intermaxilar valiendose de barras colocadas con_

~zsrioridad.



Ventaias:

a) Sencillez y brevedad de la operacién.‘

b) Los aparatos de fijacidn ns son'c¢mpli¢adog'deb?d§ii; : uélia'inmo-
vilizacidn no reguiere mds de 8 semanas, |
c¢) La cicatriz externa puede pasar inadveftida; 
d) No hay que sacrificar dientes. .

e) La lesién del nervidﬁden;a;iélﬁq’é;?

Desventaijas:

la vena facial posterior: con hemorragias profundas

parétida 6 4

una fistula saliva1;¢wa

d) La posibilidad de‘mordiaéggﬁietta}:yiéé mayor en cada
correccién en mis de 10 mm,
Considerando lo expuesto, ésta operacién no es utilizab] acientes

cuyo prognatismo es més que el moderado.

S

2.~ Osteotomfa subcondilia vertical intraoral,- Esta técnica se limfta

a crertos casos en los cuales la anatomiz es compatible con la técnica.
Se nhan intervenido un nimerc importante de casos usando ésta técnica -

=r los dos Gltimos afios, Se reserva para casos de formacién de quelol
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des y en pacientes que se opdéngan a la incisién extraoral,
El equipo se compone de retractores, sierra de Stryker y fresas espe--

ciales oscilantes.

Llécnica:
a) Se inyecta anestetesia locai‘con §§§éfcbnét?idt§ffédééﬁéd
lina 1,100 000 ) para ayudax a%iabhehQStésia.' '
b) Se palpa el borde anterior dézia:féﬁa,_desde 1é apéfisiéféérl ;dgé
a la parte lateral del segundo'ﬁolét,;téalizando una inciSiéﬁ"»t;gﬁéér
del periéstio desde el extremo de la apdfisis coronoides al‘éuiééivés-

tibular opuesto del segundo molar. ? v;}

c) Se descubre completamente la rama ascendente, se localiza-la escota,

dura sigmoidea, exponiendose el cuello- del céndilo, la apbfisis coro--

noides vy la articulacidén temporomdndibular, ’

d) El corte de hueso se hace con la sierra oscilante de Stryker a lab-

cual se le coléca una hoja en dngulo fectordé 6 ﬁm; (Vfigufiri;§if:

e) Después de que los cortes ' estdn terminados en ambos lados, lé man_
dibula se mueve hacia atras y en casi todos los casos el‘fragmento -—-

proximal se forzard hacia gl lateral de la rama, Si el fragmehto -

proximal no se mueve hacia el lateral, puede levantarse ficilmente y -

recolocarlo manipulando el cuerpo de la maﬁdibula.

f) El misculo y el peridstio se separan desde el lado inferiar mesial_
y posterior, al fragmento condfleo, El mucoperiéstio se cierra a lo -

largo del borde, con Catgut 3-0 y la mandfbula se coléca en la posiciébn

descada y se asequra con fljacidn intermaxilar,
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g) Después

de la.intervenciéﬁ,fse”aplicaﬂextraOralmentelun;yendaje de

Las desventajas de:ésta técnzca estrxban en la falta de visibilidad --
gue no siempre es: posmble. 81 hay hemorrégla es m&s complicado contrg
larla, la técnica: es d1f£c11 en pac1entes que tienen una abertura oral

limitada & mejlllggﬁduxgg?

3,.- Ostectomia subsigmoideaﬁ - Esta operacxén melzca la o A nde -

una parte predetermlnada ‘de la reglén sub81gm 1dea~de'

te junto con una osteotomia‘horLZQntgl engel“cu llo d ‘

Técnica:

a) Incisién que gompiezaien~ei{?§év :ééﬁPQ.
ral v se continda curva’hacia.%b%ﬁs*yihaéi:" A de ,deik£ra—
gus de laréreja.r ’
Se retrde hacia adelante una porcién de la piéllnye COntinﬁa el corte
haciz abajo por la zona de la glindula par6tida hacia la escotadura sig_
moidea. Se debe tener cuidado en no lesionar al nervio facial,

b) C:ando ha quedado descubierta la escotadura sigmoidea, se coldca sg
bre 2lla un patrdn previamente construfdo y se marca la zona del huesc
detsrminada,

¢} Z1 hueso se remueve con fresas y osteotémos.

d) Ze efectda una osteotomfa deslizante a través del cuello condilar.

Cuando se han realizado todos los cortes necesarios, la mahdibula se -
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coléca hacia atras en posicién deseada;"~

e) Los fragmentos se ligan con alambre de acero 1nox1dable de callbre

24, Se aumenta la 1nmov111zac16nipo gd;oideiuna fijaci6n;de férulas

previamente establecidas,

» pesar de que ésta técnica par eta a posi

tles riesgos sobre tqdokdaﬁos. ) f?é;él,,buédé sé:?défé;éh éxi-

to. ( Figura 7-4),

Cuerp de la mandfbﬁié;V,?A : BN : : Al
1.- Ostectomia eﬁrei'cueiébjde’la'manéiéula.? Cénsiste'éﬁ,éétiféér una
secciS5n medida del cuerpo de la mandibula para establecer la relacxén_
normal de los dxentes anterlores Y correglr la protru516n de la arcada

inferior,

Pueds realizarse por medio de una intervencién intrabucal, extrabucal

5 comibinada en uno 6 en dos-tiempos. . i

Za svectomfa 4 “operacibén en dos tiempos7de D1ngﬁan ‘como frecuente--

ment: se denomina, probablemente sea el método més usado en la actuali

Lz ireferencia por  ésta operacién serd facil de comprender pués no --
pramenta grandes dificultades técnicas-y ademds nos proporciona opti--
ms resultados., A continuacién describiremos.ésta técnica por conside
rar .z la mds 6ptima,

Zyne¢ procedimiento operatdrio es una conbinacién de:la:intervencién -

int.rabucal y extrabucal en dos tiempos, ( Figura 7'5-)
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Primer tiempo:

a) Bajo anestesia local , previa colocacién de campos operatdrios, se_

hace una inecisién én;igégégﬁgias-adyacentegiéi5s{€io'dé la oéﬁectomia_
y zambién a través dglrmucbpe:;SStio en la crésta’del proceso- edentu-
1o s1 se ha extirpadé"previamente el ‘diente ('préferenﬁemente se elige
el primer molar ). |

b) Incisidén oblicua en direccién anterior y hacia abajo en el vest{bu-

lo bucal uno 6 dos dientes a los lados del sitio de larostecpbmia. No

se hace lo mismo por lingual pero.es necesario cortar_las»papilaéﬂhacia

adelante, incluso hasta el canino par désﬁegé;Aéigpériéétiémi{ﬁ§q§1 -

sin desgastarlec,
c) Se levanta la placai@Q§o§eriéﬁﬁi

niendo cuidado de protéqe:7él5ner’

Jdesprenderlo er ésta etapa T.f"f;*fl%

i) Se hacen cortes verticales a  través del proceso alveolar con fre-

w

a de fisura No. 703, hasta un nivel por encima del nervio dentario in
ferior. El corte en la tabla externa se extiende lo m&s abajo posi--
=ie pero no en la parte medular del hueso, Este corte ayuda en la --
srientacién en el sequndo tiempo,

2} Los colgéjos mucoperidsticos ée aproximan y-se sutﬁrathén:Catgut -

)

La misma técnica se aplica del lado opuésto.‘yiéé~déjaﬁﬁ¢icdtrizar las

nerrdas de 3 a2 5 semanas antes,ael,segundb,tiempb.;”,g'
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En el periédo de descanso entre los doskprocedimientOS gquirdrgicos, los
aparatos de fijacidn se preparan ( férulas & aparatos de ortodoncia ).
En éste primer tiempo el paciente no necesita de hospitalizacién a me-

nos que exista una razén especifica para ello.

Sequndo tiempo:

En ésta etapa se lleva a'cabc'propiamehté{ié o§£§§§om£a y..se re;i{za‘-
en quir6fano bajo anestesiargenggéi.,”
a) Se hace una iﬂcigiéﬁ éutéhéa ho;{zéngal  ap;gx;madaméﬁfe}i;c@réor -
debajo del cuerpo de la mandfbula en latz6ﬁaiiﬁéliééda."Por medio de
una diseccién aguda y roma,. con cuidadoxdé:presefvar la rama mandibu--
lar marginalvdei ngrvio facial, se deja al descubierto elkboxde,deﬁla_

mandfbula., La incisidn se lleva hacia arriba a fin de lOcalizafllos -

dos cortes verticales hechos con anterioridad.

b) Se corta y se eleva el periéstio, ésto se realiza'féci»fyff£ idameg.

te deido a que no hay inserciones musculares 'an_’t-flE&i‘Qddéi

cién inferior de la mandfbula en ésta &rea.

El asujero mentoniano se hard visible en la paféé‘Létefal de la mandi
bula + la elevacién del periéstio se lleva superiormenté haata después
de 2., teniendo cuidado de protegerlo. La diseccién roma de los teji-~
dos tlandos alrededor del nervio con una pinza curva de mosquito pro--
por:iona relajacién del colgdjo a medida que se eleva previniendo el -
dari- al nervio,

¢} il peridstio en el lado interno se eleva de la misma forma y sin ma,
yor Hificultad hasta obaservar las inserciones del mésculo milphioideo.

d) on una fresa quirdrgica 6 de carburo No, 703 se contindan los dos __
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~ortes hacia abajo.

Zuando ambos cortes verticale

través de la tabla externa’

ninado, se unen anteroposteriormente en el borde inferior de la mand{-

Los fragmentos Oseos por unirse se desgastan extirpando m&s hueso es--

sonj}os0 para crear*uﬁ"eéﬁééio'en”ei cual el nervio y los vasos puedan._.
alozirse cuando los extremos del hueso se aproximen.

3) E. paquete vasculo-nervioso es separado y protegido, a continuacién
se bicen agujeros con taladro a través de la tabla interna muy préximos
antr: si desde la incisién de la primera etapa en el borde alveolar, -
hasta el borde inferior de la mandi{bula,

Le remociédn de la tabla interna se termina con - un cincel de bisel

v hoja ancha, golpeando firmemente con martillo, teniendo cuida-

do i¢ no lesionar el nervio dentario inferior.

Con «n periostotémo colocado en los extremos del hueso se - separan li-
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geramente para permitir la diseccién y liberacién de,las,inserciones ~

del misuclo milohioideo.

nés ficilmente manteniendo la estabilidad del hues

Se pasan alambres transéseos a ambos lados,

lacisn oclusal deseéda;‘

%) 81 todos los pésos de ésta‘ﬁécniéa se piéﬁéﬁfdh}?iejg§q€§f§q>ade—_
cuadamente, los extremos del hueso deben quedér én posiéiéh'gerfecta.
Las suturas de alambre se tuercen apretadamente para dbﬁéﬁertestébili-
dad Ze la mand{bula durante la cicatrizacién, )

1) Za herida se cierra adecuadamente por capas con ceda 3-0,

Hav Jgue tener un contr6l del paciente durante 105/primeros dias.

Yertzijas:

al La extirpacién 6sea puede hacerse sin les:

lonar el nervio dentario -

irfizarior,

=i La inmovilizacién del hueso seccionado es efectiva si se dispone de
iiz"tes estables ‘en ambos fragmentos,
2] %Se logra un buen resultado estético en casos ligeros 6 moderados de

cengnatismo,
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d)rNa hay tendencias a la mordida abierta ni a la extrusién-de los --

dientes si los aparatos de fijacién se col&can adecuadamente.

Desventaijas:

no se obtiene un buen resultado estético;

b) Siempre es necesario el sacrificio de dientes.

ra =s cuidadosa,

{ Twcnica ver figura
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RETROGNATIA - MACROGNATIA

La retrogn&tia mandibular se define como la posicién retrufda de la --
mand{bula observandose una clase II de Angle, en ella_él{cﬁerbg €s nor,

mal en tamafio y-forma y la rama se encuentra generalmente subdesarro--

La microgn&tia se c;iacteii£§;pé:rﬁakggxgiéfiiégd@éﬂo,‘f‘cosméticamente
es mds grave quelia retrogp§§§§;§ﬁ?¢ggﬁgatélidésarrollo del ment6n,
Existe una pequeﬂez'dekla5r§ﬁ5 y'a§L éﬁgfp6  ¢§ ia ﬁ#ndibula, e%igtieg
do una tendencia al desplazamiento del énéulormandibular hacia atras_
respacto a su posicién normal.

La correccién quirﬁ:giga{dg‘la retrognétia y microgndtia requiere pla-
nificacién quirﬁrgiéa"prebfsa y debe ofrecer una oclusién acéptable, -
preferentemente 6na'oclgsi6hbélase I de Angle.

La correceiédn quirdrgica de la mandibula retrafda se puede realizar -
en =Zos sitios prihcipales, en el cuerpo y en la rama:

Parz establecer el diagnéstico de éstas anomalias existen pocas dudas,,
su sorreccibn es obvia, pero puede ser diffcil distinguir un retrogna
tismo mandibular de una protrusién de los dientes superiores, Una for
ma sencilla para distinguir ésta diferencia es haciendo que el pacien
te se encuentre mirando recto con la cabeza en posicidn natural, y pe-
dirle gue protruya la mandfbula hasta una relacién de clase 1, el per
fil adoptard una forma mds agradable si la deformidad estd en la mandf
bulz, si ésta es normal el perfil adoptari una protrusién bimaxilar,

La cefalometria es de gran valor tanto en diagnéstico como en el plan
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de tratamiento, En:la relacién maxilar. clase II, en dngulo ANB aumer. -
ta, ademis la mandibﬁla rétrognética’;ign§ La ;gndéncia a una inclina-
cibn hacia abajo aumentando con'ellb 83 @;haiBul$r.‘vEste angulo se --
acerca a los 40° y aumentard cuanddnié_ﬁeédengia é la m§rdida abiertsa
sea pronunciada, | -

El &ngulo SNB disminuird por la érayédéd:5§ 1§;£é€fo§ﬁ§t¥§ y es impor-

tante cuando el d4ngulo ANB. aumenta,

El metodo sencillo péra su diagnéstiéo é§£§b1§c; or.e. dééﬁquGonzé
lez Ulloa consiste en trazarrﬁna liﬁééi?gféical}aigravés aéifﬁgéion -
perpendicular a la yerdadgra horizoﬁtalkéipiéﬁ6 ae E:Ankfort, en. la -
retrogndtia ésta linea Qertical caerd ébnsidérgbieménte fuera del men
tén. ( Figura 7-6 ).

Congideraciones ortodoncicas:

Generalmente cuando se planea la ortodéncia con la Cirugia; sefcbloca~
rdn los aparabtos antes de la Cirugfa, Una férula de plésﬁico intero--
clusal estabiliza la mandfbula recolocada en la relacién correcta an--
teroposterior y vertical. Después de retirar la fijacidédn intermaxilar,
se llevan a cabo lLos movimientos individuales de cada diente y la nive
lacién de los arcos.

Existe una responsabilidad del ortodoncista que consiste en determinar
el grado y la presicién del movimiento de los dientes a fin de  obtener

el mdximo mejoramiento'del perfil en la Cirugia,

El plan operatério para la correccién de éstas anomalias debe ser metl
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“{ FIGURA 7-6 )
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culoso y detallado. El empleo de los patrones de cartén tomados de --
las radiograffas cefalométricas y los modelos de estudio seccionados, _
son de gran ayuda, Los cortes 6seos deberdn estar basados en las di--
recciones del movimiento del fragmento distal,'la,qclugién:deseada, la
cantidad de alargamiento y el grado de implicé&iéﬁ“ééi?ﬁégyib alveo--
lar inferior, e

Técnicas en el cuerpo mandibular:

1.- Osteotomfa en peldafio por deslizamiento.- En &sta operacién,es re

comendable que la osteotomfia se realize en dos tiempos como en la co--
rreccién del prognat{smo, sobre todo si se ha determinado que se va a
necesitar la adicién de particulas &Sseas paratllénar el espacio entre_

las partes seccionadas:

Primera_ etapa:
a) Como ésta primera eﬁapé es un procedimieﬁto}técnicéyménOr es reco-
mendable hacerlo bgjé Naﬁeétesié iéégl previa pfeﬁaréciéﬁ AE la cavi--
dad oral, Se hace una incisién en el lugar elegido por la cefalometria,
obteniendo colgé&jos mucoperiésticos tanto por vestibular como por lin-
gual.

b) Se hace un corte vertical a través del borde alveolar, si estd in-
dicada la extraccién,se realiza al hacer la incisién inicial del hueso.
Este corte pasa por las paredes bucal y lingual del alveolo, ge exien-
de hacia abajo por la tabla externa para hacer un punto de referencia

y facilitar la terminacién de la osteotomia en el segundo tiempo.

¢) La herida se cierra de manera habitual y se deja un intervalo de -~
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dos a tres gsemanas para permitir la cicatrizacidn antes de realizar --

la segunda etapa del procedimiento. Los aparatos de fijacién se col6~

can durante &ste periédo.-
Sequnda_ etapa:

a) Se emplea anestesia general, se c

cial una higiene bucal escrupulos de zefi--

rdn a los tejidos ‘bucales,

dos blandos ( 6 a 8 em de longltud )
El desprendimiento de los tejldos en 1; cara lnterna se llevan més -

alld de la linea milohioidea, La superficie e#terna se expgﬁe cgsi --

hasta el borde alveolar sin lesionar el nervio mentoni&no,

¢) El corte vertical desde el borde inferior de la mand@bg}a/hés%gra;rl
ta en la regién del canino 6 del primer bicuspide, se hace con una sie
rra oscilante de Luc., Este corte se lleva a través de la densa capa

externa del borde inferior y hasta un nivel por debajo del agujero men

toniano.,
d) & continuacién se hace un corte horizontal gue se lleva hacia atras
paralelo al plano de oclusién., Si no se hace ningin-intento de conser
var ia continuidad del nervio dentario inferior, el corte horizontal -

puede hacerse al mismo tiempo a través de la tabla externa é interna ~

con la sierra oscilante ya que su hoja angosta es suficientemente lar-

ga para penetrar a través de ambas tablas,

o) E1 corte vertical posterior a través del borde alveolar, se termina
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con perforacionés con fresa de tallo largo que se conectan por medio -
de un cincel de hoja larga, |

f) 51 no se quiere lesionar el nervio dentario inferibr’es mejor hacer
¢l corte horizontal a través de -la tabla externa solamente con la sie-
rra y completar la seccidn con perforaciones con la fresa y el cincel,
g) La separacién final de los cortes . se hacen con cincel delgado y --

plano, y martillo o simplemente colocando el borde de un elevador de -

periéstio de Lane con suavidad,

h) En éste paso, se penetra.a la boca y 1 ;ﬁiéh@es se fijan en oclu--

sién deseada, débiéndéihaﬁefs planificado con anterioridad las féru-

iliza el arco dentario secciona-

i)Abordamos"huévaméﬁté(léjéa:te é#tféoral; y.unimos los bordes parale-
los de los cortes horiiontéies éon alambre, S5i hay dientes en el frag
mento posterior es casi inevitable que los bordes cortados del hueso -
en 21 plano horizontal no se encuentren en aposicién directa, si no lo
estén, puede resultar una falta de qnién a menos que se afiada particu-

las de hueso, provenientes de otras regiones del organismo como el hue

s¢Q :liiaco.

1) Para prevenir el punto anterior debemos tener lista el &rea. del ---

iliaco con campos para abordarla inmediatamente, y debemos.extraer del

b

i
N f

iliaco pequefias cantidades de substancia medular y la empacamos en el
c::2010 a lo largo del corte horizontal y el borde inferior,por delan-

¢n el espacio que se ha creado allifl, .
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1) Se suturan los tejidos bléndos y se aplican apésitos‘qUirﬁrgicos.

2

2.~ 2steotomia en forma de L por deslizamiento.- Esta-intervencién es _

ina variacidn de la operacidn en peldafio y en esencia su ejecucién -es_
udsicamente del mismo modo. La diferencia més notable gue podrfamos -

zncontrar es que ésta se lleva a cabo mds posteriormente.

Técrica:

zo dantario inferior,

») Esta incisién en el hu

dents,

;) Las penetracione éonielQtALadro5Séédébén!dirigir;leggs

jue -onduce al nervio dentario :inferior, cuando ya se hailo

calizado -
4ste. se va debilitando poco a poco la tabla interné.f;f

i) Funalmente se secciona con cincel y martillo.

1 corte horizontal se hace con la sierra oscilante de Lucy,
Zs azeptable sacrificar el nervio en éste-caso, ya'quewgénexélhedte se

reger.sra en un plazo razonable,

2) $a dirige a la boca y se establece la oclusién buscada, se feruliza
sor —¢dio de £ijacidén intermaxilar,
v) C=spués de que se ha establecido la interdigitaqi@n_ade¢ua§§, }9s -

-ordz: del hueso se unen con alambre.
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4) Por dltimo se suturan los tejidos blandos,

~as dos intervenciones quirdrgicas descritas

seneficios y ello es debido a:f”
Jenta~2s { de la-dltima técnica’);‘,"':
a) Se
de la herida quirdrgica con la bOca;“ :

b) La lesién del nervio no es una dbjeciéh?impcrtanteff_‘

c) La osteotomfa en forma de L por deslizamiento propofcibné<buéhds re

sulta3os,aunque para lograr.el alargamiento del hueso se sacrifique en

cierzo grado el &ngulo.

Desvsntajas

rior,
b)

te ¢ara asegurar la unién del hueso.

c)

‘or éstos métodos no siempre es satisfaétp 1 xesultadovestético.

-t

d) %s diffecil hacer la incisiénrenﬁun;blan que aSegnre’ia aproxima---

cizm del hueso,

Tér~ica en la rama ascendenta:

L.~ Osteotomfa vertical en la rama ascendente con injerto &seo.- Antes

iz que realizemos ésta téenica, el &rea del pubis se afeita un dia an-

w2tior, y . el sitio donador del hueso iliaco se prepara.. En el momen
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-3 operatério, se coldcan campos para la remocidén del hueso para el in

szrto,

“iznica -

. Se aconseja la anesﬁeSié géﬁété;,{ié_iﬁtér?éﬁéiéh;ésf;xtréoral. Se
1~icia exponiendo la:cara gxterna:derla rama ascéndenéé,de‘manera como
:z ha descrito para la osteotomia vertical en el prognatfsmo, Hecho -
:2do lo anterior se loéaliza la prominencia del agujero dentario infe-
sior, ’ |

 -; Se nhace un corte vef;ical désderla escotadura sigmoideé hasta el -~
:orde inferior de la mandibula, separéndose de:igual manera;lg'apéfi--
;15 coronoides, ( Figura 7?1 B-), |

:; Se calcula el trayecto del conducto dentario inferior desde el agu-
| -2ro hacia abajo, marcandose &ste trayecto con colorante. Todo ello -
:3 para que no se lesione al realizar el corte vertical,

i) Er la tabla externa se hacen multiples perforaciones con taladro --
iagsde el nivel aproximado del conducto dentario hasta el borde inferi-
:r de la mandfbula. Se extienden desde el borde posterior hasta un -

suntc aproximadamente de 2 cm por delante del corte verticglneﬁ la ra-

na aszendente,

z) Esta amplia zona marcada en la tabla externa se quita con cincel de
“1s2! largo creando una superficie plana en la cual el injerto 6seo se

sdapTard posteriormente debe tenergse cuidado de no lesionar el nervio

rxzrio inferior durante la decorticacién,

il
las
ot}
[y

ste paso se taponan las heridas, repitiendose ‘el procedimien



( FIGURA 7-7 )
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to del lado opuesto.

También en éste tiempo, el equipo;qui:ﬁ:giqo'que ha de;obten¢t el in--

jerte debe empezar a operar.,
g) Las secciones verticales se “terminan en ambos lados iendo la -

técnica para el tratamiento dei~§rognét£émo.~'«;

h) El cuerpo mandibular y - la pofcién ahteridr de lngama:és;endente, -
se observa que se desplazén,féqilmente hacia delante, por io tanto se_
entra en la boca y;sé;c§l§§§ﬁ,i§§iligaduras eldsgticas intermaxilares -
para fijar los diéhtes'énvla oclusién deseada.

i) La fuerza ejerc{dé‘duréﬁte la manipulacién para colocar el injerto
dsec es muy poderééa;.razén por la cual deben utilizarse arcos de alam
bre fijos en todosrios’dientes para asegurar el mantenimiento dé los -
dientes en la oclusién corregida.

i) La porcién de todo el grosor del injerto debe tener menor ancho ha-
zia arriba ya que el espacio que debe-llenar es mis estrecho en la --
partze supericr que en el borde inferior. Todo el grosor del injerto -
con zambas tablas mantenidas en su lugar sirve para mantener la elonga-
¢idr de la mandfbula y la unidn del injerto bién ensamblado se realiza
en .nas ocho semanas,

k) Ya gue se ha colocado el injerto se fija con alambres en el 4rea -
decorticada con suturas finas de acero inoxidable 0.4 mm,

lj Los restos de hueso esponjoso que se han eliminado durante el re--
corze del injerto se afladen al espacio por encima del bloque del injer

to v en todos los otros espacios que no se han llenado 6 que no estén
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en contacto,

m) Por dltimo se realizan las sutu

:s»éos-ope-
ratorios adecuados, |
Ventaijas:

a) Se adapta a lbsffCAQQS'é

b) Puede lograrse un avance has

c) El pequefio volﬁmeh7y tahaﬁ6 u d o son con-

tra-indicaciones,. i

d) La unién firme y rééiaaiseglbg:afa_las,0cho'6 dieé semaﬂés.

e) El resultado esté;iégdéé€é$ééiéﬁégtAégiao'érqueVel anguiq de la mapn
dibula se mantiene 6 se mejora, Ai tiempo Que el cuerpo de‘la mand{bu-
la se desliza hacia adelanté para proporéionar un buen perff{l,
Desventajas:

a) Es una operacién larga y laboriosa, que requiere cerca de cinco --
horas. Sin embargo con el paciente adecuadamente sostenido durante y__

después de la operacidn, la evolucién suele ser favorable,
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MICROGNATIA - MACROGNATIA

Zstas anomalfas del crecimiento se caracterizan por tener una deficien

cia & prominencia del mentén simulande una ‘mandfbula retrbgnética 6 -

progn&tica, EL tratamiento estd encaminado a adelantar a retroceder

2] mentén.

Z1 problema principaliqé,és;o qaiécﬁgr}ééﬁético ya --

jque el mentén es esenci. )

lyyfés §uizés la linea_

bésica 6 fundamehtél}pg;ﬁ a;b;lia;viabios y la na
. L i

Por lo comin en éstéé‘giéégacioneg3iosi ‘leﬁﬁésiéuﬁefiorés é inferio--
res estén normalmente en b@éﬁas’téiéﬁibﬁeé}bclusaies. La deformidad -
suele guedar limitada a la zona ahtérior de la barbilla;"~~

La ewvaluacidn preoperaté:ia para establecer el planeamiento-de-la ge--
niorvliastia debe incluir los siguientes puntos: |

a) Estudio fotogrifico de frente, de perffl y zona subnasal,

b) Estudio dental en oclusién por si fuera necesario corregir una malg
clusbn,

<} E. tratamiento quirdrgico combinado al ortodéncico.

d) A~Aalisis cefalométricos los cuales incluyen principalmente el estu-
dio de los valores de los planos de referencia silla turca-nasion-poggo
nio~. silla turca-nasion-puntos A y B, y plano mandibular a silla tur-
ca-~zsion, Estos planos ayudan a la localizacién esquelética del men-

tén v a la reposicidén quirdrgica del mismo.

Un método sencillo y préctico para determinar la posicién y tamafio del
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mentén con respecto al equilibrio facial‘eslyel propuesto por el doc-

tor Gonzdlez Ulloa. ( figura774;61)i frConsiqpé;én;txazar el ‘plano de_

Frankfort tanto en el cefalograma com orientadas -

_plano de  --

La Cirugfa de pruebaféf

operacién para determin

Macrogénia:

La eliminacién del exceso de creci ‘relativamente fé

cil y se realizargehefalﬁéﬁté“pr }ih?;iiiié G -
ostectom{a de la barbilla.

Técnica:

Se inyecta bilateralmenté,xilocaihé;éllz%'cbn,adrenalina 1,100 000 en

la regidn del agujero mentoniano y en la‘zona de la sinfisis..

Se hace una incisién alrededor del cuello de los dientes anteriores 6
nasta la profundidad del pliegue mucobucal, y una incisién vertical -
por la parte distal de los caninos, de manera que el mucoperidstio -
pueda ser reflejado hacia el borde inferior de la mandfbula. La elag
ticidad de los tejidos blandos del mentén permite que el labio inferior
vy los tejidos genianes se puedan separar por completo del borde infe-
rior de la mandfbula para descubrir la zona operatéria, La eliminacidn
del hueso preminente se consigue mediante una fresa irrigada con solu-

cién salina 6 con martillo y cincel. EL exceso 6seo, juntamente con -

todo el espesor de la cortical externa se elimina y se contornea ali-



sando la corvatura anteroposterior de la mandibula,

Se cierra la herida con suturas multiples ininterrumpidas, a‘continug
cibén se colbca un apbsito compresivo sobre la barbilla durante 5 a 8 -
dias. Es meortante tener en cuenta en no recurrir a frecuentes cam-

bios de apésito, puesto que por éstas maniobras ge movilizan también -

los tejidos blandos con lo;que 'el perléstlo situado mAs profundamente
se puede separar del hueéo producxendo pequeﬂas hemorréglas que llegan
a causar un hematoma subperxéstxco que: puede alcanzar. el tamafio de la
zona original, forﬁandoce en ocasiones un proceso 4seo de reparacién,_
suficiente para volver a obtener el tamafio de la fbrma‘origihal. Esto

no suele ser muy probable ni frecuente.

Después de cierto tiempo aparece una cortical nueva qu

recubre la he-

rida és2a. No hay propensién a la recurrenci “lamacrogénia, una_

vez gue ha sido eliminado el hues¢,yvs‘ ha prqqucidoflé curaci6n de -

La microgenia es uha‘pequeﬁéz‘adormal~del mehtén, se traté de una de--
formidad un poco mids complicada Que la macrogenia.

Esce2 defecto puede ser corregido con efectividad por medio de tres mé-
todos

El :mplante de hueso 6 cartilago, injertos alopldsticos y la osteotomia
horizantal deslizante del borde inferior de la mandibula.

1.- Zzplante de hueso v cartfilago.- Han sido las sustancias de elec--

ciér para elevar el mentén deficiente, se han empleado segmentos de -
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Ileostomia, los injertos 6seo§‘éhréiihent6ﬁ ﬁienénAia véntéjéidé aumen_
rar el tamafio del mismo en casi~todas‘las direcciones pefp,egtéh:suje_
tos a variaciones en la aceptacién 6 reabsorcién a largo piézd. Esta _
es la razdén por la cual los cambios dimencionales de éstos’ tejidos -
trasplantados después. de un largo peribédo de permanencia no se pueden_
oredecir. En consecuenci;~un,éxito inicial puede ﬁltimamente f;acazar

si se ha producido una fesordiénJﬁel‘ca;tilago 6}deLi;hgé963y se puede

llegar a una recidiVa’dé“ rig iaifﬁéfofmidad;—iéﬂ

Sélo por éstas razones ‘deben usarse las otras técnicas siempre que sea

posi=le,
Técnica ( intraoral ); { f
Se hzce una incisién attiaJééj
bular en un nivel alﬁo,dél“léblq.ijﬁété iﬂcfsién déja Qhébbarte ‘del ~
tejrZo blando en 1la mandibula‘yrfacilita el cierre, Se lleva la inci-
314 vajo la mucosa a través del mdsculo mentoniano y del periéstio --
nast: el nivel de los extremos de las rafces de los incisivos. El -~
per.ostio se legra sobre la sinfisis y el borde inferior, lateralmente
ge @ dentifican el paquete vasculonervicso mentoniano separandose éste __
cor ruidado por diseccién roma para aqe no haya desgarros durante la -
retaccidn,

El .njerto 6seo se toma de la pared interna de la crésta del ilium dan,
dossie forma y contorno de la mandibula de acuerdo con los trazos pre-

opavatorios en el cefalograma, Se recomienda que se cologue la super-

frr.e cortical del injerto hacia el lado del hueso huesped y la parte
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travecular hacia la: superflcxe cuténea, por ‘las sxgulentes ventajas"

La parte traveculaflsg puede tallar 1 darle forma ﬁés féc1l la supe
ficie travecular adyacente a los tejidOS'blandos de recuprimignto"H__
vee una vascu1arizaci§n répid$,dei’injértb;r |
La incisién se cierfa ¢on'ca£gﬁt por 5edio de suturas interruﬁ?id;g
La fijacién se efectda tan sélo con alambre intradseo.

Se coldcan vendajes 'de,compreSién adecuados para conformar-el tejido

blando del mentén al injerto y para evitar la formaci6n dé»h
La compresa se mantiene por una semana, 2
Se Jeben usar ant1b16t1cos necesarxamente
2.- Injertos alogléstlcos‘— Se utlllzan como . habiamos
rreczién de las deformidades faciales_y;de las ar¢§das.‘

Dentro de ellos el teflén, el polietiléno,'el acr{lico y el dimetilpo-
lisiloxano { silicona & siléstic ), son probablemente los aloplédsticos
nds oopulares entre los de uso corriente, Los implantes silésticos se
cons:iruyen en varias medidas y formas: 1la forma sélida & gomosa y la_
zspnriosa han demostrado su eficdcia en la reconstruccidn de menténes _
lefr:ientes. La forma sélida es blarnda pero firme para mantener y con,
formar la curva de la mandfbula, se ha visto que para mantener-su tamg
do0 dimensional,es mejor que el tipo en esponja el cual tiende,a compri,
mirse a medida que la herida se va cicatrizando,

Zn gu forma de goma, el sildstico tiene las siguientes prépiédades:

a) El material es inerte

b) No es carcinbégeno
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c) No es alérgico.

Técnica ( intraoral ).

Bajo anestesia local;c anL-chxna:éohtéﬁiéhédJéégengliqg;fggfinyecta

bilateralmente en la.zona déi‘aéugéro'mentoniéno y éq ié_sihfiéis.

Se hace una inéisiéh horizontal aproximadamente dé i cm'eﬁ~ia iinea -

media del surco Laﬁigl;ihfé¥ior, en el lado labial déi vestibulo, = Se_

extiende la incisiéhfal thiemo del ‘mentén, conserv#ndose un trozo de

submucosa y mﬁscuib—sop;e Ia'mandibﬁla;;,Se”diéegaruna bo}sa:ae varios

centimetros de largo supraperiosticamghte; éin extenderse hacia Abajo_

sobre el borde de la méndiﬁﬁ;g;fEi”impiéhtg de ‘silicon se rmayéaren la

linea media para que pug@g ;Li?eér>cuidadosamente, despuésraé;Lé inseg
cibn, con otra maréa‘é{miiéf;gnila piél; Ademéds si vamos‘éiééﬁyér en

la zona en que estd el'perVio mentoniano debemos protejérlo adéduada-—

mente al preparar el implante con extenciones para el nervio, El implan
te se empapa con una solucién-de neomicina y bacitracina y entorces se

inserta en la bolsa. Este se fija firmemente por medio de lugaduras -

de acero inoxidable 6 con ligaduras de Dacrén,

El cierre de la mucosa se obtiene con suturas finas, no irritantes é -

interrumpidas sin tensién, A continuacidén se aplica el vendaje de com
presiSn y se mantiene por una semana para disminufr los hematomas y el

edemz, Este deberd extraerse con cuidado para evitar desplazamientos -

de l~s tejidos que podrian producir pequefias hemorrégias dentro de la_
heriia, Este es un paso muy importante,

3.- Dsteotomia horizontal del borde inferior de la mandfibula.~- La apli
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cacién de ésta técnica para corregir la microgenia tiene ciertas venta

jas sobre otros métodos usados en genioplastia:

mandfbula producird una apariencia més naturél;/gﬁ
b) Se mantiene un fluir constante de la sangrefaft 1 gmento -

avanzado,

& cuerpo

mentén vir-
tualmente en todas direcciones’

Dentro de sus desventajas encontramos:

a) Esta técnica requiere en forma considerable més ompara_

cién con los implantes artificiales.

b) En casos de microgenia grave puede ser necesaria un -eotomia ho-

rizontal suplementaria de injerto dseo. IRy

Las técnicas para efectuar la osteotomfia horingtalidéi borde inferior

son:

Osteotomfa horizontal en escalén.- En ella se hace un corte de 90° ha-
cia el borde inferior y ligeramente anterior al orificio meéntoniano, -
el efecto secundario no requiere injerto éseo a menos que ‘el adelanta-

miento del segmento sea extremo. {( Figura 7-8 ).

Osteotomia horizontal oblicua deslizante.- En los pacientes en que es<

td indicada ésta técnica la rama ascendente es usualmente corta y hay



[

in dngulo goniaco muy abierto y planos mandibulares abiertos. El pla

no de la osteotomiafsg;£r62afpdf"débajo del’.agujero mentoniano.




THGHICA S8 BSCALON

( FIGURA 7-8 )



PROTRUSION MAXTILAR

La protrusion maxilar es una de las deformidadesld?péngéié}w,:ﬁés fre
cuente, va acompafada casi siempre a una grave maloéldsiéﬁfdé'la clase
I1I divisién I, Ello es producto del crecimiento‘h5§ia adeiante, a la
discrepancia del tamafio de los dientes, hdbitos y dientes separados.

La correccidén de ésta deformidad debe ser a base de un esfuerzo conjun
to del ortodoncista y del cirujéno, quizéd méds 'que en cualquier otra_

deformidad oclusal & facial,

El tratamiento de la protrusién maxilar durante los primeros afios- de -

rdpido y menos molesto.

Factores que determinan su diagnéstico:

lecido{por«elquctoﬁvGBﬁ:wﬁ

3z} Conocimiento y aplicacién del método‘e9£ab

zélez Ulloa. ( Figura 7-§ ),

=) Bsfuerzos que se advierten en pacientes para disimular eljberfil’-_
anormal.

2) Histéria clinica donde se encuentran los hébitos,

d) Las medidas proporcionadas por los estudios cefaloméffié&ﬁzfxgn' -
ellas el &ngulo SNA indicard el grado de prognacia 6 feﬁrbgﬁaﬁiéjmaxi-
lar. Puede existir una posicién normal del punto A en la cara con pro
2rus:1dn maxilar si el arco maxilar est& inclinado anormalmente hacia -

4alante. Lsto se puede observar en el &dngulo formado por una linea --
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a través del eje mayor del incisivo y su interseccién con-la.linea NA_
6 por el dngulo formadd por una linea que siga:ei gje mago:;del,incis;
vo y su interseccidn con  la linea SN, S

La diferencia entre SNA y SNB ( ANB ) indicar4 tanto‘gné §r§§rusi6n -
maxilar como una retrogndtia mandibular, pero no eSVQSpééffi;S para --
ningdno de los dos tipos. .b |

Una técnica de laboratorio ﬁtil en 195 casos- de protrusién maxilar --
que puede ser practicada en 1os,mdd§i¢s: @égésﬁﬁdio eérla éiguiente:
Los modelos se cortan de ménéra quefia altura vertical aproxime el bor
de incisal al corte horizontairdei %ﬁééo. Se hacgn entonces unas esca-
riaciones en la base de lqs modelos y unas marcas en las superficies_
oclusales y basales. - En las radiograffas periapicalesk$e £dman medi-~
das de las zonas ‘apropiadas para la operacién’entre,lo§ diéﬁtes y se_
delinean las lineas en los modelos. | E

Después de efectuar con presicién la~ oSteétoﬁigéeﬁalbs;modeloé y de ~
desplazar el segmento premaxilarAa lé‘poSiciéﬁ dééeada se hacen otras_
marcas oclusales y también en las béses; La transferencia de los seg-
mentos del modelo desde las marcas preoperatdérias oclusales 6 de las -
bases a las post-operatdrias, demostrarid la cantidad de hueso que hay_
que eliminar lo mismo que la aproximacién post-operatéria de los frag-
mentos.

Los principios quirGrgicos para la correccién ‘de ié ptotrusiéﬁ maxilar
fueron establecidos por Cohn-Stock, Spainer, Wasmund y Axhansén. Exig

ten otras contribuciones por parte de Mohnéc,”Straith, Kent y Hinds.
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ctualmente - por la diversidad de técnicas existentes, el tratamiento_
uirdrgico de la protrusién maxilar es un acto comin y por lo tanto se

a logrado eliminar posibles lesiones en los dientes, seno maxilar, ca

idad nasal y regiones pterigomaxilares, as{ como el temor a la falta_
e irrigacién sanguinea en el fragmento y la desvitalizacidén de los ~--

ientes. Todos éstos resultados favorables 6 satisfactorios se obtie-

ien aplicando las técnicas que ha continuacién se describen: |

.. .- Cirugia establecida por Cohn ->Stock.~

.- Osteotomfa alveolar,
3,- Osteotomfa maxilar total:.:

4.- Corticotomfas del maxilar.

1.- Método de Cohn - Stock, - 'ESfuh;p:ocedLm;‘ntg,i ;jﬁtatéﬁiénto*
cruento de la pronasia., En ellaﬂéq;tgé}izg;ia éétfaccién de los pfimgﬂ
ros premolares de ambos lados, las héridas exodoncicas son éomuﬁi&édas
entre si, una véz que ha quedado desprendida la mucosa palatina, por -
medio de un. surco excavado en el paladar éseo, por encima de los api
ces radiculares con fresa 702 y brocas. De &sta manera el hueso gueda
desvitalizado, los dientes froﬁtales son oprimidos junto con la apdfi-
sis alveolar, de manera que la ldmina &sea bucal se fracture, Los diepn
tes se mantienen en su nueva posicién mediante un vendaje de fracturas,
Este método no puede ser mads engorroso ni perjudicial, si no fuese mds

que por las mortificaciones dentarias por seccién brusca de los paque-

tes vasculo-nerviosos de los dientes anteriores.
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.~ Ustectomfa alveolar.- Se define como el movimiento quirdrgico de -
r.3 dientes y del hueso que los’' recubre, con su irrigacién saﬁguinea_
iznrenida en forma colateral a través del tejido blando,

-2 osteotomfa alveolar es simplemente una osteotomia con un fragmento
redeterminado del hueso alveolar escindido.

=3 terminos osteotomia subapical y ortodéncia quirdrgica éon éinénimos
= la cirugfia alveolar para la correccién de la §rotfuéi6n,m$$ilar.

{2 cirugia alveolar se puede efectuar en el maxllar superlor anterxor,

Fostericr 6 en todo el alveolo maxilar, pero 1a ut1112ac16n con ‘mis --

recuencia y por lo tanto con resultadOS‘més'fayorables la;ésteoto-

Ia alveolar anterior.

.2 ciruvgia de los segmentos alve§lares anterlores.florece’ahbra para -~
.z correccitn de la mordlda ablerta no esquelétlca’ en una sobre mor -
irda grave 6 una retrusién maxilar, peio sobre todo éste tipo de inter
2ncids es més usada para la correccién de la protrusién maxilar,

.2 ven:taja principal que ofrece ésta técnica es gue se obtiene una o--

slusiin posterior de clase I,

.28 zlgajos usados- deben .de cumplxr una 8

108 T IO gon:

.

;1 Dehen wantener la irrigacién sangufnea adecuada sin comprometer la_

Lrrizscién sanguingardel‘fragmehtd;
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Lasintervencidn se

) Proporcionar suficiente visibilidad a'fin“defQu

oueda llevar a cabo con la minima traﬁmégi nqyﬂdﬁﬁo posi-
le para los dientes adyacentes,
c) Deben reducir la pérdida de huesoiiﬁ{érdéntétioinQEQC§éfat6rio, -
evitando asi situaciones favorablesJpaiaﬁeﬁfefﬁeagdééiperiodbntales.
Estos colgdjos que cumplen los‘aﬁteriéféé:réqﬁiSitos son’recomendables
uando hay extraccién dg diéﬁ;gé‘y;éééégéh{dé hueéo predeterminado, cg
n0 en el caso tipico de pfoﬁxusiéﬁvmaxiiar.

La extraccién de dientes y’é1’§amaﬁo y forma de la osteotomfia G ostec-
tomia que se van a realizar eétén determinadas por los modelds de’estg_
dio. Regularmente ée haée la extraccién de los primeros bicuspides al
corregir la protrusién maxilar, |

Después de la elevacién del colgdjo mucoperidstico apropiado, se remue
ve el hueso a través del alveolo .del diente extrafdo con el.uso de fre
3as o sierra,

A continuacién con un microbistur{ propulsado por una turbina con movi
mientos oscilatorios y reciprocos se puede extraer el segmento de hue-
so previarente establecido con répides y presicién,

Se debe tener cuidado de no penetrar en los-tejidos blandos de la par-
te palatina. A continuacién se realiza un corte horizontal en el hue-
so por encima de los apices de los dientes anteriores hasta las fosas-
nasales. 51 existe demaciado hueso entre los apiceg de los dientes vy __
la fosa nasal puede hacerge el corte horizontal por debajo de la fosa

nasal escindiendo la cantidad apropiada de hueso para la elevacién del
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iragmento,

iz puede evitar lesxonar al tejxdo palatlno escavando Lévando el mu

coperidstio que cubre el lugar de la osteotomia La osteotomia a tra-

‘45 del paladar no se puede visualizar bién generalmente. La unién de

los cortes palatinos se puede conseguir mediante una incisién de los -
-2jides blandos en la linea media empezando inmediatamente por detras_
iel agujero incisivo. | FLgura 7-9 )

Za manipulacidn . del’ fragmento afectaré ca51 sxempre la unién cartmlagx

nosa entre el intermaxilar y el vémer, de no ser as£ se puede ingertar
un osteotémo a través de una incisién-vertical en la linea~media inme-~

diatamente por debajo de la espina nasal anterior,

Se emylean sondas finas para establecer la localizaciénbae ftaéﬁebtbs__

5seos pequefios que pueden inpedir que el segmento seaftras g‘adb;afla;

posicidn adecuada,
A cortinuacién se vuelven-a-colocar los colgdjos en sﬁ:pdgiéiégfgoprgg_
turas interrumpidas y se aplica la fijacién apropiada en los dientes -
anteriores superiores con una inmovilizacidn adecuada de las fracturas
alveclares, la incidencia de desvitalizacidn y consiguientes abscesos _
de lis rafces serd muy bajo. Estd demostrado que la irrigacién sanguf-
nea oolateral de los tejidos blandos del alveolo es suficientgypara -
prerenir el dafio permanente a los dientes.

Esta técnica tiene serias complicaciones si no se desarrolla cuidadosa
ment e, la pérdida de irrigacidén sanguinea del hueso alveolar y de los

diz-tes es desde luego la mds grave y ocurrird si la elevacién de los__
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2

cigdjos  de teiido blando es demaciado extensa 6 si hay desgarramien-
-~ de la mucosa durante la operacién. - La presién que ejercen las f£é-
7.las mal diseffadas en modelos de estudio van a producir necrésis del _

" -250 v de la pulpa por la presién del tejido blando ro incluido en el

zsguema del colgdjo.

#.ade courrir un roee ocasional -a la.raiz de los dientes con la fresa,
n'de absceso, las ra-

zzaduciendo una necrésis de la pulps

irograZias y la palpacion de la zona pi cungi&ia’necgsidad de_

iratam:ento endodontico.
In adultos existe la ppsigilidﬁd dﬁ*prbblemaé_pé;iéadntales en el &rea
rsteoxizada, un apésito quiiﬁréiddfpé?i§aéﬂﬁﬁi’édlocado después de que
.25 incisiones se han cerrado mihimiién la recesién gingival y los pro

s.emas periodcontales posteriores,

iz azencidén cuidadosa del esquema del colgdjo, la aproximacién de los _

ragmentos 6seos, el cierre del colgdjo, la higiene y la evaluacién de

*s los dientes disminuirdn los riesgos que puedan presentarse.

.- Isteotomfa maxilar total.~- Recientemente algdnos autores han pro--

rignido una csteotomfa del maxilar total para la correccién de la pro-
truElion maxilar,

inn2: de la intervencidn en los modelos de estudio se fabrican férulas
ie 2:rflico intermaxilares para colocar ia maxila en la relacién de o-
:lusidn deseada y ademds en ellos se practica la intervenciénm,

Il :ratamiento debe ser iniciado con ortodéncia preventiva colocando -
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59 tipos adecuados de aparatos segln lo establece el ortodoncista.

écnica:

ingman y més tarde Antoni y colabofadotes, desqtibeﬁ‘;ﬁrﬁéﬁgaé,en una
ola etapa que se lleva a cabo por completc‘mediaﬁte ei aéééao 6asa1,_
.abial y vestibular,

fazanjian y Converse, Mohnac y Paul - hacen cortes palatinbé;ylas opi-
aiones difieren sobre si el paladar entero & sélo la parte ant§rior de
ben separarse del tabique nasal y movilizarse con.el proCeso alvéolar.
Z1 enfoque palatiné desérrdilaéc por Paul es el més"acepﬁado y es pa-
recido al de Kazanjianlyvgqévéxsé, en el la retraccién de mucoperids--

cio palatal permite‘ﬁh‘cdf@éftransvé:sal:deioéteoﬁom{a;fa través del -

sroceso palatal énvﬁnataline 'p:6x1maJa‘1dé5§iiﬁero§fﬁbi§i§s; (Figura _
7-10;B) . : ' .
El procedimiento se lleQaLaagaﬁqﬁb€j9 §h§S§es15sgénér%l, §e hace una -
incisibn por via vestibuLa?réﬁ él‘éiiééue mucovestibular, justo por en
¢imz del primer molar. Un tunel subperibstico permite el acceso para_
hacsr un corte horizontal posterior alrededor de la tuberocidad hasta_
la Zisura pterigomaxilar por encima de los apices radiculares de los -
dientes molares, Este corte 6seo horizontal se extiende anteriormente
hasta la base de la abertura piriforme por medio de una incisién hori-
zonzal en la regifn de la espina nasal anterior. { Figura 7-10 B ).

Per medio de ésta incisi6én el mucoperidstio y el mucopericdHndrio pue--
deo elevarse en el suelo anterior de la nariz y en la parte inferior -

de las paredes nasales laterales y del tabique, Esto permite la desip

cer:zidn del tabique nasal, vomer y paredes nasales laterales por medic



( FIGURA.7-10) =
OSTEOTOMIA MAXILAR TOTAL = .~ . = . L s
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de fresas y cinceles’?é#épiados. Sé puede separar 1a’tuberosidad de -
las fisuras maﬁilares;ptérigoideas‘ténto por‘Qia'éﬁlatina como por via
vestibular, | b |

Todas las maniobrasrahteriorgs éerlievan a cabo bilateralmenté,la movi
lizacién final del ma#ilar se lleva a cabo con'la inseﬁcién de 6steo-
tomos en los diferentes‘sitios de osteogomia, de ésta manera la maxila
queda completamenteﬂmovil,y és resituada sin’resiétencia. Cuando se -
ha conseguido una relacién oClusélréoﬁvenie$£e; seﬁapliéa traceién in-
termaxilar con alamb;e de acero iﬁé*idégyég:célbcaao en los aparatos -
de ortodéncia de maxilar y @éndiﬁgia}ptéﬁiaﬁente colocados para conser
var la oclusién. ‘ '

Se pueden ligar alambres circuneigomaticos bilaterales en la férula sy
perior para asegurar un buen contacto 6sec é impedir el desplazamiento
inferior del proceso alveolar del maxilar superior,

Los senos maxilares son taponados para controlar la hemorrdgia, El --
colgdjo mucoperiéstico es readaptado y suturado. El avastecimiento --
sanguineo es mantenido a través de los vasos sangufineos palatinos.

La fijaci6én intermaxilar se mantiene por 5 semanas.

Con ésta técnica bién desarrollada, la vitalidad de los dientes se con

serva, el perfil y la oclusién son notablemente mejorados.

4,~- Corticotomia de maxilares,- La corticotomia es un método de lograr

el movimiento rdpido de los dientes junto con su hueso envolvente por_

medio de un aparato. Para corregir el prognitismo maxilar con ésta --
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Fnica, no es necesaria la separacién completa del proceso alveolar -

.0 que se practican coitesiéseos en la lémina corﬁical del hueso, de
iera que el segmento que se- debe mover gqueda sostenido sélo por hue-
medular. Entonces es posible produci: un. movimiento ortodénecico ré
do del segmento sin que la irrigaciéh,sgnguinea 6 la inervacién del_
eso y los dientes cofraﬁ péi%grd._j"5"

ando se planea ésta técnica'sefreco@iendé'lafelevacién completa del _

coperibstico del cuello déflds'diégte Es necesario que halla una_
ena exposicidn para evitar,daﬁarylbs dientes y se deben evadir las -

.cisiones verticales sobre los. lugares de la osteotomia y las incisio

s en el tejido blando palatino.

. hues: dentoalveolar.

as vernzajas que se obtienen son una oclusién deseada y consolidacién_
ntre Los segmentos cortados.
bste procedimiento no estd lo suficientemente estudiado, aunque las pg

pas eviiencias clinicas hasta ahora logradas son satisfactorias.
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RETROGNATIA (FALSA PROGENIE)

Esta anomalia consiste en la presencia de un menor desarrollo del maxi-
lar superior en relacion a la base craneal, juntamente se observa una-
oclusién forzada del maxilar inferior, En los casos intensos, estd --
anomalia adquiere formas grotescas, y a menudo se afiade a esta retrog-
nasia un mal crecimiento»deklos huesos prqpios de la nariz y de la zo-
na de los incisivos mAXiia;eé;vpor fracturas ocurridas en pacientes =--
jovenes, conduciendo a deformidades como la llamada nariz en silla de
montar, y la deformidad en .cara de plato.

Los sindromes de Crouzon y de Apet, representan condigidﬂés:hefedita——

rias de la hipoplasia maxilar, la presencia de infecgiqnesléséas en la

edad de crecimiento provoca fetrusién maxilar,
La obtencion de los modelos-de estudio, va a servir para determinar el

diagnostico y el plan de tratamiento, en ellos se observan,lés altera~-

ciones oclusales, ademas se practican los cortes para adelantar el ~---

maxilar hasta corregir la deformidad facial y oclusal,

No olvidar las fotograffas de frente y de perffl, las series radiogré-

ficas para detectar defectos patoldgicos sobre todo en senos maxilares.
El método m&s exacto para determinar el diagnosticc es el andlisis --

cefalométrico, en donde el &ngulo SNA tiene una medida. mdcho menor gue

el &ngulo SNB, existiendo una diferencia considerakle entre ellos, lo -
cual establece el diagnostico.

Consideraciones ortodoncicasg:

Para la correcién de tal anomalia, no puede evitarse un tratamiento --
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b rtodontopédico previo, 'y posteriormente la intervencién quirdrgica.

Fn alginos casos se inst;uyep ?rime:gmente_los incisivos laterales in-
F2riores con una plécéih@fféqhﬁél;dé elev%éién de la mordida, -sujeta a
| vs incisivos superiq%éé'y‘soﬁgegsaliente por delante de ellos.

fara la zona que incluye unicamente la parte anterior, existen en'la -

ctualidad técnicas dedeQilizacién segmentéria que consisten en des--
render una porcién determinada del proceso alveolar con sus dientes y
2locarla en lugar adecuado, éudiento efectuarse ésto}gracias a las in
rzstigaciones sobre la inservacidn & irrigacién de los dientes correg
ondientes para que nd suf:én'daﬁo irreversible. Cuando es muy marca-
‘2 la hipoplasia maxiLarfy’§e realiza la técnica unicamente de la par-
=2 anterior, se obt#é£§n ééédéi;égﬁitadqs~§o$itivq$,‘se‘egibiré una po

3.cidér oblicua anormal y.-no se eliminari.la retrusién de la porcién me

ira de la cara.

4cnica (osteotomfa Lefort 1):

La rsperacién se realiza en el hospital cén al paciente $ajo aneste-~
sia g2neral administrada por via nasocendotragueal. Raramente se nece-
:zta zdministrar transfusiones, aungue rutinariamente se deben prepa--
var g unidades de paquete globular para uso en el momento de la ciry

;ia 5. se requiere,
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b} Se hace una incision horizontal a través del mucoperiostio buco--
labial sobre la unién mucogingival extendiendose de 1é region del se-
gundo molar hasta el otro. La incision se realiza en el fondo del -~
saco wvestibular, casi al nivel de los apices dentales,

¢) Los mdrgénes de la porcion superior se levantan para exponer com--

letamente las paredes laterales de las créstas cigomdticas, maxilares,

e

fordmenes infraorbitarios y las aberturas piriformes.,  Los tejidos mu-

. N : S ¥ . iy T, Cy R . of
coperiosticos se elevan un poco, ‘asi prcven de irrigacién adicional al

auesc y dientes,
d) Lz longitud de lqsydieﬁﬁégf‘éi;ai9§a_ppgVy;éibilidga?dirééta y pal-
paci>n del hueso que rodeé’a lbé*ﬁéiéé;vdéjlbs‘Aiéhtés.:Estos hallazgos
se «»rrrelacionan con las medidas radiogfaficas tomadas (radiografias -
pvancrémicas 6 cefalometr{as 6 ambas), de tal forma que pueda trazarse
una .Linea horizontal en el hueso de 3 a 5 mm, encima de los Apices de
tos Zientes.

e}  Usando una fresa de fisura en pieza de mano recta & una sierra de
alt: velocidad, se realizan las osteotomfas horizontales supra-apicales
de l=zs porciones laterales de los maxilares, se hacen de la porcion la-
ter1l del mirgen piriforme hacia la fosa canina, y através de la cres-
ta cigomdtica maxilar a la f£isura pterigomaxilar.

f) £l mucoperiostio se eleva del piso anterior de la nariz, tabique =~
nasr) y paredes laterales de la cavidad nasal para facilitar la sepa-
cion del maxilar de estas estructiiras, Se coloca un ogteotémo de ta-

buyue nasal sobre la espina nasal anterior paralelo al paladar duroc y
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s gqolpea para separar el septum nasal de la maxila., La pared ante--

sior nasal se secciona a través del antro con fresa de fisura.  La pa’

’

red postero-lateral nasal se secciona con un osteotémo afilado sobre ..’

nivel del piso nasal.

W
p—

tu

n muchos casos, de cualquier:
%o tiene que osteotomizarse

7) Finalmente se utiliz

zado en la suturaiptefxgomax

Jterigoideas,

3¢ hace presién digital en la mucosa palatiha:éniiéerQiSn‘ el hamulo

sara permitir al cirujéno sentir el osteotémo como cruza el hueso --
sin traumatizar el mucoperiéstio subyacente, - El osteotémo se coloca_

inferiormente para minimizar el peligro a .las estructuras vasculares_
an la fisura pterigomaxilar,

n) La maxila gse hace parcialmente movil por medio de la manipulacién __
del osteotémo curvo y la presién manual contra las tuberosidades,

En éste momento la maxila se fractura por un movimiento hacia abajo,
aumentando gradualmente la presidén inferior en las porciones anterio-
res de la maxila se facilita la visualizacién de la superficie supe--
rior de la maxila y las paredes nasales laterales. La presién digi--
tal gradualmente completa la fractura de la maxila sin el uso de for-
ceps de desimpactacién. La posicién hacia abajc de la maxila propor-

ciona un acceso excelente para separar completamente la maxila de las

placas pterigoideas y el proceso perpendicular del hueso palatino.
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)r una manipulacién cuidadosa de un osteotémo y presién hacia adelan_
: contra las tuberosidades y la parte mds baja del maxilay, ésta se _
ice completamente movil, de tal forma que ya puede moverse y colocar
2 en la relacidn oclusal deseada.

) La maxila que moviliza durante 6 a 8 semanas con alambre de acero _
noxidable ligados entre si previamenté siEuadqs‘en barras ( férulas )

arcos de alambre de ortodoncia,

a maxila.movilizada se fija directéﬁéﬁté:éﬁriég bordes piriformes y _
‘efuerzos cigométicos con alambres transéseos cuando sea posible, De
rualquier forma el hueso en ésta drea es muy delgado para colocar alam
>res interbéseos, es necesario el uso de alambres de suspensidén circun_
rigomdtico para la aplicacidn de la fijacidén maxilar.

in muchos casos es preferible usar alambres de suspensidn a la mandfibu
la para obtener &ptima estabilizacidn.

j) Antes de colocar la fijacién intermaxilar se colocarunéréﬁnda nasg
jdstrica en el canal nasal de lado opuesto de la nariz que se ha entu-
bado para facilitar la evacuacién de sangre del estédmago v para preve-
nir el vomito en etapas tempranas del post-operaté4rio., La sonda que -
se irriga peribdicamente se elimina generalmente dentro de 24 horas --
cuando el aspirado de la succién intermitente es claro,

k) Aunque se han utilizado injertos &6seos,en la mayoria de los pacien
tes no se usa rutinariamente. En gran nimero de Los casos, sobre todo
cuando el avance es menor de 6 mm, los injertos de huegso no se usan en

las 4reas pterigomaxilares 6 laterales maxilares.
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-

la aplicacién de ésta técnica se usa injerto &seo a través de las -
rcisiones intraorales colocandose sobre la maxila lateral y . anterior,

porde infraorbitario y el cigomitico para restaurar el contorno de di-

I.-as Areas.,

.58 injertos 6seos se indican también en el ensanchamiento substancial
iz la maxila, aumento:de la
zumento de la altura

.es de hueso,

.} Las incisiones del mucoperibstio se cierran con‘puntos;axslados ho-

rizontalmente,

z} La necesidad inmediata dekfijéc16n intermaxilar es obvia fdelégta -

:>rma la mandibula se inmoviliza de 4 a 5 dfas deépﬁés de?iéfqifhgia -
rzando los canales nasales ya estdn funcionando. |

=i S1 se anticipa un problema en las vias aéreas en el periddo post--
cperatdrio inmediato, la maxila movilizada puede suspenderse por me--
Zio de salientes verticales 6 por medio de ojales & aberturas previa-
rente hechas 6 incorporadas en la barra de acrilico.

Zl uso> de vias nasofaringeas durante 1 6 2 dias puede ayudar a mante-
~er Lz funcién de los canales nasales, moldear la mucosa nasal conira
ta superficie superior de la maxila y obliterar los espacios muertos -
deba>o de la mucosa nasal,

%) $= d&n rutinariamente a los pacientes antibibticos y:desédngestio-—

~anzes durante 7 dias después de Ia'cirhgia‘éiel tiempo necesario has-

ta que hayan cicatrizado las heridas de los tejidos blandos.
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.) Después de movilizar la mandibula, la barra se elimina y se colbcan
2 lginas ligas intermaxilares sdlo en la noche por 2 a 3 semanas. Este

cZgimen se continda hasta que exista funcién cincronizada de la mandf-

wila, urma oclusidén estable y una estabilidad clinica.

2} Son posibles muchas modificaciones técnicas de osteotomfas maxila--
2, la maxila se puede seccionar sagitalmente, transversalmente & cix
sundando el paladar, todo ello para facilitar el movimiento de los seg

mentos maxilares dentoalveolares.

{Técniza ver figura 7-11;.




( FIGURA 7-11 )

INCISIONES DE TEJIDO BLANDO Y DUROC PARA LA CORRECCION DE LA RETRUSION MAXILAR POR MEDIO DE LA OSTEQTO

MIA LEFORT-T



APERTOGNATIA {{ MORDIDA ABIERTA )

La manipulacién quirGrgica de la mordida abierta es y ha sido uno de -

los problemas més diffciles y gque a veces menos satisfacciones reporta,
Esto es debido al papel que tienen los misculos envolventes de los maxi
lares y los hdbitos que asociados, pueden hacer que exista una regre--

Fién de la anomalfa cuando ya se habfa corregido.

J.a mordida abierta se define como una falta de oclusi6h éﬁ

haxilares, observandose tres tipos de mordida abierta::

%) Mordida abierta oblicua.~ Se le llama asf, cuando séiofoéluyen los_
ltimos molares, dejando los demds dientes sin contacto." Sé‘piensa_
ue es  debido a que la rama estd poco desarrollada-en su direccién --

b ertical por diferentes etiologfias.

') Mordida abierta anqulada. -~ Afecté séio é lo# gdiengesfaﬁtefiores, y
FS posible que sea e} resultadqf@gruglgﬁbdeggpxplybrde;;ipte?maxilar_
raquitismo, o cierre prematuro de las Vsuturas craneanas ), & por un
fesarrollo esquelético inadecuado de la mandf{bula, también puede ser_

Pausado por hdbitos como chuparse el dedo 6 presionar con la ‘lengua.

) Mordida abierta lateral.- Es rara, se puede asociar con el prognatig
o mandibular y con un hédbito lirgual muy fuerte, _La erupcién incorrec

é}idi,;

b2 puede resultar una mordida akierta de uno 6 0s segmentos --

bosteriores,

a mordida abierta puede dividirse clinicamente en: .

k) Mordida ablerta ng esguelética.- En ella el patrén,crahebfécial es _
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rsrmal, cuando se divide la cara en mitades 6 en tercios, ésta defor-

1=dad estd situada corrientemente entre los incisivos y los caninos.

f» Mordida abierta esgquelética,- Presenta caracterfsticas clinicas gra

zs y cefalométricas como:

e altura facial anterior total estd aumentada-debido al-deéarrollo in

F:rior de la cara,

- el cefalograma se ven énguldéfméhdiguia cl ;éleg;y}pé¥a§inos in

k- linados.

Existe una rama mantibular corta cefalométrica'y cosmeticamente,

as medidas cefalométricas muestran un &ngulo goniaco abierto, céndilo

:ito, v una distancia m&s grande del cénailo‘al molar,

ilomo  caracterf{sticas menores se observa un &ngulo interincisivo aumen

tado v protrusién bidental,

iz pu- ie estar asociada a un prognatismo mandibulay..

In la mwordida abierta la base postérior del créneoﬂse_hq enqoh rado -

7]

tgni<:cativamente mis corta.

~a dezerminacién de la localizacidén real de la deformidad de la mordida
ibierza deben basarse en los resultados del estudio de modelos, los cua
les servirdn para mostrar la relacién entre los dientes y los arcos y
ome Tase para la cirugia,

Il c=7alograma revela la posicién exacta y anormalidades de los huesos

faciales, se pueden elaborar patrones 6 trazos preoperatérios para vi-

sualizar la posicidén de los segmentos 6seos,



El papel de la ortodoncia para auxiliarnos en el diagnéstico, planifi -
cacién y tratamiento de la mordida abierta es importante... Es impresin
dible para relacionar el crecimiento con los modelos de estudio y ané&-
lisis cefalométricos, La alineacidn de los dientes y el ajuste de la_
forma y tamaflo del arco antes de la cirugfia es muchas veces la base pa
ra una técnica quir(rgica afortunada y estabilizada.

Actualmente se disponen de operaciones bdsicas para la correccién de_

la mordida abierta: -

l,- Osteotomfa alveolar anterior. =
2.- Ostectomf{a del cuerpo mandibulaf‘
3.~ Osteotomia por deslizamiento en‘l§s 

4, - Osteotomia maxilar posterior,

1.~ Osteotomfa alveolar anterior.- Esta técnica esﬁé indicada en la -~
mordida abierta no esquelética, en donde ‘los incisivos pueden mostrar_
una protrusién bidental con espacio y el &ngulo interincisivo puede eg
tar disminuido.

Esta osteotomfa se efectda para levantar los dientes anteriores infe--
riores y estd indicada cuando la distancia vertical de la porcién ante
ricr de la mand{bula ha de ser de 45 a SO mm, si la wandibula es-m&s =~
corta no es posible aplicarla,

La osteotomia se hace con 6 sin extraccibn del-dieﬁfé,[déjando}la nece

si1dad de retrusién 6 no del alveolo,

Zs posible realizar ésta técnica bajo anestesia g,;ggpmieg
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da anestesia general.

Se hacen incisiones verticales-a nivél de caninos por la cara vestibu
lar, dejando el mucoperiéstio lingual para que le p:opérciohe irriga--
cién sanguinea al fragmento alveolar mandibular, Se efectdan incisio-
nes horizontales para unir las incisiones verticales en el lado labial
del vestibulo a través del misculo mentoniano. Se deben usar medidas _
tomadas de las radiografias periapicales, se elimina la cantidad ade--
cuada de hueso y el fragmento se coloca de acuerdo con el esquema efec
tuado en el modelb‘de estudio.

Hay que tener cuidado de disecar correctamente el nervio mentonidno pa
ra reducir la tensidn ocasionada por la retraccidén de los colgijos.

En muchos casos se presenta anestesia temporal del labio superior aun
gue no se haya lesiqnado el nervio. Si el caso lo amerita, el aumento
6 reduccién del mentén por medio de las técnicas anotadas para el caso
se pueden llevar a cabo simultaneamente con la osteotomia anterior de
la mandibula. ”" T f  S vk e

Se asegura el aparato de fijacién,¥ se,éscindg una éuﬁa de hueso de la
sinfigis 6 del borde inferior paia,cortar la altnié facié;jy 1lenar el
defecto crefdo por la osteotomia alveolar, i

La fijacién intermaxilar no es necesaria puesto qdé léiﬁéﬁdibula per -
manece intacta por debajo del segmento-alveolar éei~hu§so'transferido_
desde el borde inferior, Unicamente los segmentos ge inmovilizan con
férulas de material acrfilico trangparente, la cimentacién de éstos im-

plementos generalmente se hacen en el preoperatéric, reduciendo asf la
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duracidn del tiempo quirirgico.  Es-arriesgado colocar una férula que _
ao adhiera el fragmentoja‘lqs dientes‘posteriores,

n vendaje de compresién para adaptar los tejidos blanaos ;I'bdrde in-
ferior anterior de la mandibula estd indicado durante;losfi‘a los 10 -

dfas del post-operatdrio, Para disminuir los pequefios hemaﬁgmas y la_

fibrosis, el vendaje no se debe cambiar, § haCerlo‘}o'mendSEPQSible du

rante un periddo de 10 dfas.

Una cinta mentoni&na que se use. ayudaré _

a2 establecer el contorno, .

nﬁv;aafbuenos re
2ltados con muy pocaswoportunidadeé de}fég;égiépi;;f
fara Zeterminar su -aplicacién, 1as:indicacionésTespeéificaé se deberdn
“amar en cuenta, en ellas el tercio facial inferior es largo y el se--

~iadye labial diffeil, la curva del plano oclusal de la mandibula estéd _

.nvertida y el planc maxilar es generalmente normal, la mordida abier-

31
[

por lo comin del tipo oblicuo.

~a determinacidn cefalométrica muestré unAénqulo oéluso‘manaibular muy
2tiezzo, el &ngulo SNB anormal & inclinacién del plano mandibuiar con_
relarzidén al plano silla turca-nasion &é.al plano de,FranéKfpft, El &4n-
iulr goniaco, la altura facial posterior y la altura de 1a rama pueden

ser xnormales,

Zst2 técnica es en esencia la descrita para la correccién.del progna--

ism en el cuerpo mandibular, y por lo tanto puede ser practicada en_
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ina 6 en dos etapas con 4 sin preservacidén del nervig alveolar inferi -
I, y a menos gue se encuentren espacios edentulos er sitios elegidos,
isbe extraerse a cada lado un diente, generalmente ura bicuspide.

La técnica més usual actualmente es en un sélo tiempq intraoral y ex--
~raoral.

Zécnica:

2) Se inicia primer trabuc ‘te, bajo anes la ‘gener revia --

zsepsia y antisepsia se hace un colg&jo mucﬁperléstiéoatanto‘bﬁcal co-

=0 lingualmente protegiendo el nervio mentoniéno,
z) Con fresa nimero 703 se hace incisidén dsea en la p;rtéjéﬁterior y -
oosterior en el sitio elegido.

z) Segdn la medida considerada en la evaluacién preoperatéria para ob-
zener la correccidn, se marca ésta con un compds en la porcidn ésea pa
ra realizar los cortes verticales,

3} Después de haber realizado la osteotomnia vertical, la porcién com--
crendida entre la V se desgasta con gubia, procurando no lesionar el -
mervio dentario y a sus ramas incisivas y mentoniénas, para no produ--
cir lesibn algéna.

Zrapa extraoral:

a) Se hace una incisién en la piél por debajo del borde mandibulax, se
zontinda con diseccidn roma en los tejidos blandos llegando fécilmente

al ro-ido ésec. En ésta zona la hemostasia que se necesita es ligera _

-

t.

ebi1do a gque los vasos profundos del misculo cutdneo del cuello no tie

~en el calibre de los vasos faciales.



v

b) Taun pronto se llgga al peridstio, éste se desprende hasta alcgnzar_
y visualizar los cortés:dg‘la operacién intfaoral,

c}) Los cortes verticaleé ééyéontinﬁan hasta el borde ihferiof‘con fre-
sa ndmero 703, Una véz que ' la parte anterior de la mandibula se mue-
ve, el hueso que se encuentra por debajo del agujero mentonidno puede
liberarse y extirparse,

Se debe de tener cuidado en no causar un traumatismo al nervio debido
a que puede traer comoc resultado una anestesia temporal, cuando se --
llegya a seccionar el nervio puede regenerarse, pero se puede prevenir _
cualquier alteracidn de éste manipulépdo ésta pqrcién de la mandibula_
con delicados movimiehtoS §§ra;ﬁ§;pf§§ﬁ¢if.unkestiramiento 6 rutdra --

del nervio.

d) Los fragmentos Sseos se alisan para que zjuste bién al unirse con -
un cincel plano. Un defecto de aproximacién puede producirse en el --

horde inferior debido al-deslizamiento hacia arrita y hacia atras del _

4

fragmento anterior,

e} Pasamos a la boca nuevamente, y se establece la oclusién en la por-
cion anterior, se efectda la £ijacién intermaxilar debiendo establecer
una fijacidn firme del arco dertario entre lss fragmentos anterior y -
posterior,

f} Los extremos del hueso se unen con alambrz en la parte inferior, --
las heridas extraorales se cierran por capas como ha gquedado estableci

do en el prognatismo,

g) Los apbsitos y los cuidados post-operatérios son especificos para -
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cada pacliernte.
)1 tiemvo de cicatrizacién depende de la exactitud de la aproximacién

pil hueso v de la eficacia de la inmovilizacién,

.- Ogteotomfa por deslizamientg en_la rama asgendente.? PichlerVy Trau
.ar, secclonaron la rama ascendente desde su borde anterior por encima
el foramen { abajo de la apéfisis coronoides )}, horizontalmente hacia
tras y después verticalﬁente hacia abajo haciendo que el misculo —
-emporal y el ligamengo estilomandibular impidan el movimiento de la _
arte seccionada.

a técnica es completamente por via extraofal, las incisiones no ne -
cesitan excederse de 6 a 8 cm para l@érér??ééegd-édécuado a la zona -~

axterna de la rama ascendente,

Se =marca la linea de incisién con un palillo coh_coléxanﬁé'y Vé’de1
arde anterior de la rama ascendente por encima de ia pfominencia del
ujer> dentario posteriormente hasta cerca de 1 mm del borde posteri-
s+ dirige verticalmente hacia abajo por detras del agujero denta-

“‘forier hasta el borde inferior de la mand{bula, Pudiendo tener_

-3 de L invertida 6 en direccién circular,
‘resa para hueso nimero 15, se hacen perforacicnes a intervalos
ie 2 » a lo largo de la incisidn realizada, §S5i se emplea una fresa -

afilaia no hay necesidad de desprender el periéstio en la cara interna.
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7} Las perforaciones del talddro en la tabla externa pueden unirse con
ina fresa nGmero 703 de fisura para facilitar el corte fisura para fa
cilitar el corte final. Este se efectGa a través de la tabla interna_

| - . : A ! . . S
con golpes precisos con martillo de mano en..un cincel afilado-de hoja_

ancha,

d) Terminada la seccién del hueso, el-gég@§ﬁ£§ ahg¢:id# y éL‘éuerpo de

la mandibula se desplazan hacia abaj§J iPﬁéd:Hﬁ§$é; ia;ﬁécé§idad en és

te momento de un ligero despréndimiéﬁﬁd1y¥libg£é¢i6ﬁ,déflas inserciones
peridsticas en la cara interna, L

a) Se penetra en la boca'y se eétabléce la oqluéién deseada, realizandg
se el ligamento intermaxilar eldstico en los arcos previamente coloca
dos. La inmovilizacién no suele necesitar mds de 6 a B semanas.

#) El borde cortado del fragmento proximal & porcidn posterior de la_

rama ascandente debe eliminarse con la presién distal ( porcién ante--

rior de la rama ascendente ), en un plano vertical, Se hace 1 & 2 pa

res de ajujerss y los  fragmentos se aproximan v se amarran con alam--

bre, Pzra lograr ésto es necesario el desprendimiento del peridstio -

ern 12  cara interna, pero la manipulacidn cuidadosa de los fragmentos

facilite el amarrado transdseo con alambre.

g) Se sierra la herida y se colocan apbsitos. Se deberd tener cuidado

en ol paribdo post-operatédrio para cada paciente,

Ry

4.- usteotomia maxilar posterior.- Esta indicado cuando ‘el ex&men cli

nico revela una altura facial larga, particularmente.en el tercio  fa-

cial inferior. El plano oclusal maxilar es curvado y los segmentos --



sasteriores se bajan,

La correlacién de los ex&meneéfcliﬁ#q@s) deéL¢3.de:estudio:Y,Calccs -~
:afalométricos, indicarén la'sécci5ﬁ éé losb segmentos maxilares poste
riores bilateralmente para insertarlos en el seno maxilar.

Ista técnica no se utiliza con frecuencia, estd basada en la .descrita_

:riginalmente por Schuchartt,

T

irimera etapa,- Utiliéandofdhe#ﬁééia lbcél‘('l%:dé xilocafna y 1.100 -

20 de epinefrina para reducir,ia hemorrégia;), Se'bleQéa la zona de _

.5s agujeros palatinos. ‘Se hace una incisidén- en-el péladar en el mar-

;2n gingival, que va desde la crésta de la tuberosidad del maxilar a -

.2 papila palatina nasal.

i2 repliega posteriormente un colgéjo mucoperidstico con cuidado éara_
zvitar lesionar los vasos nasopalatinos y palatino anterior,

lon fresa apropiada se hace un corte vertical entre el canino y el pri
-er biclspide a través del hueso palatino, el corte se lievé Hacia arri
-2 hasta el plano horizontal del paladar y después se extiende poste--

iprmente a lo largo de ésta parte del paladar a través del agujero pa

t3tino hasta la fisura pterigomaxilar, Se debe tener mucho cuidado de

-z daftar los vasos de ésta zona debido a que su preservacién es bdsica.
l:z colg&jos se vuelven a su posicién y la segunda etapa se efectia --

tres o cuatro semanas méds tarde,
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sequnda etapa.- Se hace incisién bucal y labial & lo largo de la encia

iasde la regidn de los incisivos para exponer la.fisura pterigomaxilar.
-a insicidn se extiende verticalmente hasta el apice de los dientes ip
"isivos para exponer el hueso que estd encima de las rafces de los --

iientes a cada lado de la osteotomia proyectada.

e levanta un colgdjo mucoperidstico y se realizan.cortes verticales a

-ravés del hueso labial para unir el corte vertical hecho anteriormen-

e en el paladar,

' continuacién se extiende el corte en sentido hori través -

e la pared del seno maxilar encima de ios;apiéeg;dg 1o ﬁgéé,rhacia
tras hasta la fisura §teriqomaxi1ar. -Se‘corﬁg,ﬁna'pgpté 7ﬁééiaq‘de1

ueso horizon£31 qﬁe ya se habia determinado en loé,hoaéiééf_dé egtu-
iio para permitir el movimiento superior del ffagmento; ,Sé completa -

ta  fractura insertando un osteotémo a lo largo de los cortes vertica-

“es dertro de la fisura pterigomaxilar,

ara la colocacién oclusal buscada se colocan férulas 5crilicaSAaaocig
das con férulas de alambre segmentadas. - Es obligatéria la fijagidn --
2lambr:ca nagsomandibular puesto que el control-de la fijécién‘dépénde

de la regidn incisal,

Se usa~ depresores de lengua y un martillo con algodén de acrilico-so-

bre el segmento bucal para empujar fuertemente a'los~segmentbs en.el -~

seno waxilar,
Kufne: observé ciertos inconvenientes en la técnica anterior:.

i1} Bl :ratamient o es prolongado,
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©) Posible necrosis de los segmentos bucales.

z) El conducir. los segmentos bucales hacia‘el;sého’maxilar puede tener
in efecto nocivo en la irrigacién sanguinea de los dientes y del hueso.

romando en consideracién éstos inconveniente: wodificéd-la técnica en _

an sblo tiempos

ral del maxilar superior

Se retira una seccién horizontal apropiada
apices de los dientes posteriores.

Se practica entonces una incisién horizontal a a membrana -

mucosa del seno maxilar para dejar descubierta:ié;péféd'é;étéfior de -
la tuberosidad y el lado palatino del éenb; ; céngiﬁﬁéﬁiégra través -
iz lz pared posterior del seno maxilar y del hueso palatino se lleva a
2akc la osteotomfa, teniendo cuidado de preservar lo més posible el mu
~operiostio palatino debido a que es el que va a nutrir el suelo del _
sy el segmento bucal,

ség de desplazar facilmente los segmentos hacia arriba hasta el -~

sian> oclusal correcto y se logra la fijacién intermaxilar, las féru--

.as

n

@ aplican en la mandibula y en la parte anterior del maxilar su--

ert

78]
o
o]

.

cuando se utilizan adecuadamente éstas técnicas y en los casos apropia

dos proporcionan resultados éptimos.
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ASIMETRIAS MANDIBULARES

La asimetria del cuerpo humano es un hecho normal;yénapédpg‘Lps:inéi-'
viduos, aln los mds perfectos en la armonia de las §roé§rcidﬁe$, héy_;
un lado del cuerpo que predomina sobre el otro. La asimetria que  exis
te a nivel de todas las partes del cuerpo se marca también en el cré-

nec y en la cara, entonces con seguridad podriamos asegurar gue no --

existe ninglina cara complgtamente simétrica.

El andlisis y elrdiagpéstiqgidgAjp;aéimétiié,fagiaIiSQﬁ;énﬂmuchos as~

peczos mucho més dificiles y arriesgad otros tipos de deformida

;xeaaol¢%n£idad de variacio-
nes de ésta condicién, - ‘
Para establecer su’diagnééﬁiéci',,»g?eéé;lo;iomgr‘vari#sgrddiééiafigs,
adamis del panorex;rutinafio;y,él'éefdiograma lateral; son véiiosas--'
las placas anteroposteriores y laterales oblicuas de la mandibuié y -

2riilares AP, las laminogm f{as también son una gran ayuda, las foto

ar:Zias de frente, de perfil se deben obtener lo mismo gque los mode--

,d
>
"

de estudio y el registro de mordida.

Deszrrolle anormal unilateral de la cara:s

demihipertrofia.- Es un desarrollo ancrmal antes del nacimiento, -
azzreciende de alglina manera como una desviacidn del proceso normal de
oo rimiento,
Li.nos autores sugieren que &sta condicidn no es heredada, sino més -~
i2- influida por factores ambientales & teratdgenos adversos, que ac-

tdar en un peridédo intrauterino crucial. Comunmente aparece en el na-
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iento pero se pueden acentuar en la pubertad,
sten alginas variaciones subsecuentes de la hemihipertrofia?¢omo
La hemihipertrofia compleja la cual incluye toda la mitad del -
rpo mandibular, la hemihipertrofia simple que afecta a un sélo -~
abro, y la hipertrofia hemifacial gue abarca un sélo lado de la -
a. En ésta dltima existe un aumento unilateral del viscerocréneo
itado en su parte superior por el hueso frontal, en la pérte infe
r por el borde inferior de'i;jmﬁﬁdibulé, medialmentq'pQ::La'iinea
ia de la cara y lateralmente por la oreja.
un diagnéstico diferencial . de ia’hemihipeitrbfia se debe tener en
:nta el gigantismo, hipertiraidfsmo, acromegélia, linfoedema congé,
0, sindrome de Klippel-Trenaunay 'y displasia fibrosa de la mandi-
ta y del maxilar.
tratamiento es a eleccidn del cirujéno debido a que presentan una
-riedad de hemihipertrofias, Las técnicas deben ser individuales é
cluyarn osteotomfas, ostectomfas, reducciédn 6 aumento del contorno_
:irugis asociada del tejido blando.
verdadera hemihipertrofia desaffa cualquier tipo de tratamiento -

|.1rir;i20 y por lo tanto presenta un problema muy grande su manejo.

.- Hizerplasia mandibular condilea,- La presencia-de ésta anomalfa::
ke explica de la forma siguiente:
ino la produccién de cartflago en el centro.de crecimiento condileo

rmina entre los 16 y 20 afios, existe una separacifn de la zona ¢§£f
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~isa residual de la médula 6sea por medio de una lamina de hueso
3in embargo aln permanecen células precartilaginésas residua-~
lz zona de la ldmina del -sellado éseo que pueden volver a la ag

4 hajo determinadas. circunstancias 6 -continuar activas.en la eta

maduracibn,

erplasia condflea parece ser una deformidad adquirida sin tenden

miliar algdna, $§ étiQqu§a,e$ dgscpnpgidéisinjéividar que pue-
una variaciéﬁ Aeiéigﬁipégtrbfia ﬁémifééiéfff k4VM

ta anomalfa el céndild,ée agranda y éliéuei;9 $e alérga. La rama
cuerpo forman un a:cd hacia afugra,~haYEuh Efééimiento de la maﬁe
a hacia abajo con mordida abiggta;téé@i §£Eé£én el ‘lado éfecﬁééé;;i 

dida cruzada en el lado opués§§ 

‘generalmente hay una concomitan-=.

la rama ascendente opuestay = 7 i

su correccién se aplican una gran variedad de técnicas, entre

tenemos la osteotomfa subcondilea unilateral & bilateral, la os-

~mf{a del cuerpo, el contorneado y la condilectomia.

b

s aconsejable y que nos ha proporcionado resultados favorables es

cnditectomia en el lado afectado. Se acepta ésta técnica porque -

v

~ procedimiento mds prudente debido a la posibilidad de actividad__

:nuada del centro de crecimiento condfleo, otra razén para su apli

:n es el poder disponer de un espécimen guirtGrgico para establecer
Lagndstico m4s preciso.

.ca Jde la condilectomia:

anestesia general se hace una incisién preauricular a través de -

levanta un colgdjo anterior de 1 cm aproximadamente sepa--
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candose hacia adelante; a continuacién se lleva a cabo una diseccidn -
zrofunda por medio de una diseccién roma teniendo siempre precaucisn -
Zz no Zaflar las ramas del nervio facial.

Z2 usan marcas en la seccidn profunda y son el conducto cartilagindso

Zel oido externo y el borde inferior del proceso cigomdtico,

t

-~ ocasiones serd necesario ligar y unir las. ramas de los vasos tem

srales superficiales.

‘u

(13]

e palpa en forma relativamenteffédiliﬂa cabeza del céndilo y el es-

"y

acio de la articulacién, se pueden identificar también los ligamentos

laterales y la cdpsula de la articulacién que finalmente se cortan.

i)

n éste siguiente paéq ya teneméscexpuesta la cabeza condilada, y de--
cermir.zmos el punto de escisidén marcando con orificios hechos con fre-
32 quirdirgica por debajo de la cabeza del cdndilo.

lz escisién se termina con fresa redonda y un osteotdédmo pequefio,

iz dens tener mucho cuidado al limitar la seccidén del céndilo, puesto_
;.2 l>s vasos y nervios maxilares internos estdn situados muy cerca de
¢ésta zona y podrian ser lesionados,

ar msdio de una grapa de Allis se inmoviliza la cabeza del céndilo y_

:2 drszzca aisladamente,

%> es necesario conseguir un cierre preciso de la cépsula rii tampoco -

-ar material de interposicién algéno con el’fin de conservar la -
—svilidad, : i

*asamas A unir los tejidos profundos con catgut 1iso_3f9‘9f:’y,13 piél

con tvelon espaciado 5 -0y
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Zg necesario realizar la inmovilizacién teniendo los dientes en oclu--
3i6n durante un periddo de una a dos semanas, ademds de la inmoviliza
=16n, los ejercicios musculares posteriores ayudan en la eliminacién -

S

iz la tendencia a la desviacién al abrir la boca.
.- Hipertrofia mandibular.- Se denomina hipertrofia mandibular a la -

anomalfa del crecimiento caracterizaca por tener una rama ascendente -

arqueada hacia fuera y el borde inferior describe un:arco hacia abajo__

an el lado involucrado.

4 diferencia de la hiperplasia cbhdi}§g;‘ia?aéhtici6h §hpéfi§r progre-
sa simultaneamente con la mandibula;idé méﬁéréﬁqﬁe,hayruh'décliﬁe del _
olano de oclusidén en vez de desarrdllo de una mordida abierﬁa,fés de _
sjran ayuda el panorex para establecer ésta diferencia.

Zsta alteracién es adquirida por el desarrollo, no existenﬂp?uébés de _
caracterfsticas genéticas 6 hereditérias.

Z1 tratamiento es demasiado dificil por la gran deformidéd;externa asgo
~iada a la oclusidn inclinada pero normal, adem&s se han encontrado ca

sos con mordida abierta del lado afectado. Como podemos comprender, -

b

a técnica a utilizar es a base de un buen ingénio por .parte del ciru-

JANY,

Las tecnicas para sU tratamiento deben incluir: =~ 1a condilectomia que_
no se debe de descartar debido a que el crecimiento -activo puede durar
m4és tiempo del normal de maduracidén 6sea, especialmente el céndilq.

La osteotomia subcondilea ( ya descrita }, los ajustes del contorno, -

as{ como la reseccién del borde inferior del lado afectado 6. injertos_
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rn el lado opuesto,

Estas dos dltimas técnicas son la més usuales, la reduccién del contor
.2 se efectla corrientemente por via intraoral por medio' deé una inci-

f::6n del surco 6 fondo de saco semejante a la utilizada para la genig

L

lastia, El aumento del contorno en las &reas de deficiencia se lleva

"

cabo con buenos resultados por. via extraoral, utilizandose injertos _

seos ( ciliacos y de costilla ), .injertos dérmicos grasos y.materia--

.2s aleplésticos.

--.- Hipertrofia maseterina unilateral.- Hablaremos brevemente de ésta_

™

~omalia debido a que atafie al misculo masetero pero que generamente,

s

ziemds del agrandamiento 'del misculo se observan -salientes en los &ngu

.25 de la mandibula.

l:iggenheim y Cohen nos indican que el factor causal es en gran parte -

4

-r el rechinamiento de dientes, aunque algdnos otros autéres opinan -
sie la etiologfa es desconocida en la mayorfa de los casos.

“zra su tratamiento se ha recomendado la reseccidn quirdrgica del mig
silo. v cuando estd indicado, se elimina la saliente dsea en el &ngulo
iz la mandfibula con fines estéticos.

iz nan presentado casos en los cuales el aumento de tamafio se encuen--
-ra er la mandibula con una ligéra hipertrofia del masetero, cuando se
crasenta ésto,se debe hacer una osteoromfa deslizante subsigmoidea --
dascrita en padrrafos anteriores ), para corregir la mand{bula y una_
regaccibn de la parte interna del misculo, Ambos cortes se hacen por _

-{a submandibular, La correccién se puede hacer dUnicamente pués se --
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piesa que ésta contribuye a la hipertrofia del masetero, 'y su correc--

~i6n remediaria dicho estado.

wa

.~ Prognatismo con desviaciones mandibulares,- Se le denomina también

srotrusién unilateral, ésta condicidn puede estar asociada a una mordi
da cruzada, pudiendo comunmente no existir un agradamiento del tamafio_

del cdndilo del lado afectado.

Su etiologia puede ser ggnétiéé G'he:ediﬁﬁrié;cémofsé s "oﬁé{déx prog-

natismo.

Rowe describe una~ﬁ§g;pgnatia:pniia£éralr;dn‘tbdas las’caracéér;sticas
de la hipertrofia mahéiﬁ@iafyy ﬁﬁa‘micrognétia unilateral, que parecen
enca-ar en la categoriﬁ que hemos descrito como prognatismo desviado,
El sratamiento se puede llevér a cabo con efectividad mediénte alginas
técnicas como: la osteotomia subcondilea unilateral 6Jbilat¢ral.

Plumrzon propone para el tratamiento de éstos péciéhﬁes;lasfdsteotomg

as anteriores del cuerpo mandibular,

Suhdssarrollo unilateral:

1.- Zezencidn del crecimiento condileo.~ Existe muy: poco material publi
cad: sobre el crecimiento condileo, a consecuencia de ésta situacién -

nes ~a sido muy diffcil recoger una mayor informacién,

ormidad resultante debida a la lesidén de la cabeza del cdndilo, _
ya se¢3 antes & en los primeros aflos después del nacimiento produce de-
fuorn.dades muy caracteristicas como son: en el lado de la lesidén,el -

cériile y la rama se encuentran cortos y anchos, la apéfisis coronoides
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25 relativamente mds larga y voluminosa dirigida posteriormente, y la_

zscotadura sigmoidea estd poco marcada. En el lado sano.opuesto se ob

serva un alargamiento del cuerpo y apariencia plana de la cara. = Tam--
2ién debemos tomar en cuenta la maloclusién vuelta hacia el lado del -

26ndilo afectado.

la perturbacién del crecxmlento en uno 6 en ambos céndllos puede ser -

debido a causas prenatales como postnatales Este subdesarrollo puede

astar unido a. una 1xmxtac16n del mov1m1ento 6 a una anquxlésls ‘comple-
ta de una 6 de ambas articulaciones temporomandlbulares Los factores
locales incluyen traumatfsmos sufridos en la articulacién directamen-
te 6 en el mentdn que trasmite la fuerza al céndilo, La’inflamacién -
con base infecciosa originada en el cartilago condfileo é% pogo‘frecyeg
te, es mis probable la propagacién de infeccién,locél. La§¥ieéiopes -
por irradiacibén en ésta zona pueden también ocasipbaf detéﬁqi§ﬁ‘en el
crecimiento.

Tratam:ento:

En el plan de tratamiéhﬁolgg;inéluyekia.téﬁé de hddéio qﬁe’§é montarédn
en un articulador‘para‘créa: la relaciéﬁ éeéeada del arco inferior con
el superior, ELl resultado es una mordida abierta en el lado afectado,
para .a cual se construye un bloque de mordida de acrilico para usar-
lo durante el periédo de fijaciénm.

EL .50 de intervencidn que se realiza es una osteotomia en la rama --
ascenjente y se practica un injerto éseo en el punto defectuoso, resul

tands: un alargamiento de la rama ascendente en el lugar alterado.



]
[
)

T2
I

e practica una incisidén cutdnea inferior, cortando posteriorménte la_

‘ama ascendente por encima de la lingula. Hovell hace ésta misma inci

{ién pero mds alta y por debajo de la lingula, preservando al mismo tji

tmpo.  Ambas preservan al mismo tiempo el paquete vasculonervioso.

:a fijacién se obtiene por médio de férulas colocadas en los dientes -

buperiores é inferiores.  La inmovilizacién recomendada es entre 5 a -

O semanas.

Existen una serie de razones pdf las cuales se debe;de'corregir la-an-

quilosis, una de ellas es la restauracién de la funcidn' para que ayude

pl desarrollo normai;‘ éé’ha comprobado que la actividad muscular al-

teradalpuede ser uﬁ obstéculo‘para los potenciales de crecimiento de -

un céndilo mandibular leéionédd, y 8i-se intenta en-una-edad precoz --

mantener un misculo ficiolégico normalfen el lado lesionadd, se pueden

lograr expresiones de c;ecimiento nopmaljy‘mantener:la asimetria facial
en un minimo, . : i

Se ha sugerido otrosfméﬁééééfbgéﬁfeégﬂmﬁigffél,¢:ecimieﬁto;detenido -

del céndilo, Uno‘dethéyfféﬁajqé ﬁ5s recientes es el de Ware en 1970,

el cual consiste en el trasplante del centro de crecimiento para rempla
zar un céndilo mandibular defectuoso, recomienda la articulacidn costg
condral con preferencia a la cabeza de la fibula.

2.- Agenesia condfilea.- Han sido reportadas con poca frecuencia la pre

sencia de éstas anomalias, ello puede ser debido, probablemente a la -
poca habilidad de los clinicos para corregirlas, Por lo tanto su biblig

grat{a es bastante limitada.
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rkenzie atribuye como posible factor etiolégico, al dafio a la artéria
rtapedial durante la tercera a guinta semana del embarazo, también --
5s indica que pueden ser de naturaleza hereditdria. Gorlin y Pindborg
wstienen que no son de naturaleza hereditdria pero que probablemente_
2 deba a una perturbacién en el medio intrauterino. |

3 necesario establecer una estandarizacidn para referirsé;aheila, --
Jckenzie la incluye enrla disostésis mandibular, Gorlin‘yVPinéborg en_

a hemimacrosomfa, Kazangian se refiere a ‘ella como ausencia congénita

2 la rama de la mandibula; algﬁhos otros la llaman agenésia mandibular,

'ste estado se asocia frecuentemente con anomalias del ofdo, el clgoma,

I maxilar superior y otras partes.

ratamiento : e ' SRR

in é1 se incluyen el injerto éseo, alargamiento de'lé tém5;éséehdente__
jpor madio de osteotomias con 6 sin injerto 6seo, trasplante del centro

Zel crecimiento, puede estar indicada la ortodoncia, ostectomia subcop

b

flea en el lado no afectado y un injerto 6seo de costilla en el lado_

ifectads para adelantar la mandfbula, osteotomfa en L invertida en la__

rama afectada en conjuncibn con terdpia ortodoncica, ésta dltima técni
sa permite alargar la rama acortada.

21 prondstico de tratamiento varia de acuerdo con lﬁréfaQedéd de la -
sondioian clinica y en muchos casos no es“tan alentador como las deten
cion2s de crecimiento condfleo tratadas en otros pérrafos.

3.~ thipovlasia mandibular { condflea y facial ).- Estudios recientes -

han demostrado sobre tods de la hiponlasia mandibular condilea gue ésta
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se presenta con demasiada frecuencia en nifios recien nacidos, el resul
tado final es que ésta anomalfa se corrige en la décima seména,sin em-
bargo la asimetria facial puede persistir en: la vida adulta..

La etioloygyia se le atribuye al paso por el canal del nacimiento, & por

una flexibén extrema de la cabeza que da vuelta parcialmente de manera_

que los hombros presionan firme continuamente contra el maxilar, el --
cuello y estructuras justo debajo de la oreja.

Para hacer el andlisis de ésta asimetrfa mandibular se deber

ear todos los méﬁodos anotados anteriormente para llegar a definir con

exactitud su diagnéstico y asi mismo determinar. si en reaiidéd el efec

to es por el subdesarrollo de un lado 6 por el ensanchamiento del otro,
Estadisticamente se ha establecido que de 60 bebes recien nacidos, el_

20% tiene ésta deformidad, sin existir dificultad alimenticia en.la lag
tancia. | |

Cuando la hipoplasia ha permanecidd hasta 1a'edad'adﬁltaj“éhftfétamieg

to a realizar es aplicando la técnica de la osteotomia subc@hdilea bi-

lateral, Esta operacién ha quedado descrita en lo fefefente al progna

tismo,

Por 1o gque se refiere a la hipoplasia mandibular facial, se manifiesta

por un subdesarrollb de la cara, afectando al maxilar superior y a la_
manditula, en apariencia el tejido blando no estd involucrado en forma

siyiificativa, La etapa de degarrcllo de la deformidad aparentemente

es o5 la primera infacia, desarrollandose ambos lados simultdneamente

con pergistencia de la asimetria,
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Es posible considerarla como resultado de algidna influencia temprana en

el desarrollo del embriéh’

‘como se vé en la hemihipertrofia.

Tratamiento
El tratamiento

dose practicar os
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DEFORMIDADES COMBINADAS

Con frecuencia se presentan las anomalfas én ambos maxilares; ‘las posi
bilidades quirGrgicas para su correccién en éstos casbs son casi infi-
nitas, para ello contamos actualmente con técnicas bdsicas que se aplfi
can tanto en el maxilar como _en la mandfbula, por ejemplo,en el maxi--
lar superior tenemos operaciones en su parte anterior, posterior y en_
su totalidad. Asi mismo en ia mandibula las técnicas incluyen osteotg
mias y ostectomiasrde}'éue#bqryrdersu”réma. Existen otras técnicas -
que acompafian en-la corrécgién de'ésﬁas deformidades, incluyen la del
mentén, y las que sé réﬁigren a:la correccién de la narfiz,

Por una serie de razones cdmo qu el mejoramiento de las técnicas en_
el planeamiento preoperaté:io,:l§$ experiéncias quirﬁtgicas, los méto-
dos para el diagnéstico, el qurde equipo quirdrgico actual, y el cong
cimiento adquirido por los estudios clinicos y de investigacién, han -
hecho en no dudar en que.los cirujdnos efectden la correccién de las -
def?fmidades combinadas con éxito,

Como hemos venido hablando a lo largo de éste trabajc, siempre serdn -
indispensables para la planificacidn quirdrgica tener en cuenta el au-
x1llo del ortcdoncista para facilitar la técnica, el snsayo de los mo-
delos de estudio, los andlisis cefalométricos para csrrelacionar los -
rassos funcionales y estéticos, las radiografias y fstografias, la fa-
brizacién de férulas de acrilico hechas sobre los mo<elos de estudic -
arciculados y seccionados para fijar los segmentos movilizados durante
el periddo de consolidacidén post-quirdrgica.

Prosrusidn bimaxilar:
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Esta anormalidad se caracteriza por existir una desarmonia dento-facial,
en donde los dientes anteriores se encuentran proyectados é inclinados
nacia delante por la forma de las bases 6seas en el maxilar y en la man
dfbula, comunmente a ésta condicibn se encuentra asociada la mordida -
abierta, el contozno.de la barba se puede encontrar deficiente, pudien
do ser aparente por la pfo:rusi6nkde los dientes anteriores superiores

é inferiores, los labios se encuentran levantados por la misma posicién

de los dientés;riir

Para su correccién, ue la técnica por etapas es la elegida

por la mayoria deflos Ci:ujénos Esta correcci6n se logra combinando_

técnicas como son ostectomfas anteriores maxilares y mandibulares, cri

cotomfas, genioplastias y tratamiéntoé‘ortddéncicos{’f;»

Cuando se elige la ostectomia anterior en ambos maxilares, se debe con

siderar la circulacién colateral y la anastombsis entre los numerosos_

plexos vasculares permitiendo que la operacidén sea hecﬁﬁ sin arriesgar
la circulacién intrabsea é intrapulpar. En el maxilar se deben de ex-~
traer el primero 6 el segundo premolar, a continuacién se hacen incisig
nes verticales bilaterales a lo largo del alveolo vacfo hasta el surco
mucolabial, se legran los tejidos blandos junto con el peribstio de -
una incisién a la otra hasta dejar expuesta la abertura nasal Osea.

Se deben de hacer cortes paralelos a los alveblos, eliminandose una -
porcién 6sea previamente medida. Los cortes 6seos bucales se llevan -
mds alld del apice del canino y medialmente a la apertura nasal ésea.
La incisién ‘palatina es transversal y se dirige del corte 6seo verti-

cal de un lado al del lado opuesto, se remueve una parte del huesoc pa-
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.atino bajo visién directa por-medio-de los. cortes. de hueso bucal.
Toda la porcidén anterior del maxilar se fractura colocédndola en posi--

'i6n y se fija a las férulas de acrilico previamente preparadas. La -

ucosa palatina es excidida para facilitar el cierre de la herida.

La ostectomfia palatina entre el priﬁéro y segundo premolar y‘el‘arga -
del primer molar es posible a través de un colgédjo palato—tr%ﬁﬁverso,_
reduciendo significativamente el tiempo operatério.

En la ostectomia mﬁnéé#@};rlggrhage lo mismb 6 éea'se'extraén'lbs pri-
meros premolares y se héceqv incisiones verticalesdén elﬁeséaéib com~-
prendido entre el déhipo j—él segﬁqdp‘piemolar, se levantan los tejidos
para exponer el sitio de laqu€e¢t§m£§, sé continda legrando toda la -
parte vestibular de la operaéién_ﬁéé;a’Visualizar la sinfisis mentonia
na. Después de haber hecho los_co;tésyéseos se remueven segmentos per
fectamente medidos. Por medio de una osteotomia horizontal se unen --
los cortes verticales, el fragmento es movilizado mediante la introdugc
cién de un cincel entre los cortes 6seos, y se fija con férulas de --
acrilico en la posicidn buscada a los dientes con alambre interdentario.
Cuando existe aumento 6 disminucién del mentdn, se llevan a cabo las -
téonicas descritas para la correccidn del mismo.

Lo que se busca como resultado final de éste tratamiento es proporcio-
nar una oclusién funcional con armonfa y balance facial.

A continuacién sitamos alginos casos de pacientes que requerfan para_
su tratamiento técnicas multiples combinadas del maxilar y de la mand{

bula, técnicas que log Cirujdnos emprendieron audazmente dejandoles re
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sultados satisfactérios. Por considerar en pArrafos anteriores se han
descrito las diferentes técnicas quirGrgicas empleadas tanto en maxi--
lar ccmo en la mandfbula, dnicamente nos limitaremos a describir el pa
decinmiento, su diagnéstiqo Y el plan de tratamiento,

Paciente I

Diagndstico.- Mordlda ablerta, a31metr£a maxxlar y prognatismo.
Técnica.- Osteotomia subcondilea bllateral de la mandibula y osteotomia

maxilar anterlor,en;dos;t;empqs. e

Es ura paciente mujer dg 15 afios, serle:cor?igié éi érquatismo dnica-
mente por medio de una osteotomia subcondilea bilateral.‘se observé --
posteriormente una regresi6n del prognatismo al ser ‘explorada 10 afios
después., Se traz6 un nuevo plan de tratamiento; repitiendose la osteo
tomia subcondilea bilateral para corregir el prognatismo, 2 meses des-
pués se le practicd una osteotomia maxilar anterior para corregir la -
asimetrfa y la mordida abilerta, pasados 5 meses la paciente fué sometl
da a exdmenes de contrél, observdndose resultados satisfactorios de --
las =zé&cnicas combinadas,

Paciente 11

Diaznsstico.~ Mordida abierta esquelé;iéa‘ﬁéxiia;;yiééiﬁétrié mandibu -

lar por una hiperplasia condilea—deredha{*

Técriga,- Osteotomia posterior bilaté:éLﬁéhngQ'tiémposinyateotomia -
subc:ond{lea bilateral,

Est

(1%
{1

s el caso de una jovén de 16 aﬂosy eivaﬂélisis cefalométrico mos

trd planos mandibulares y oclusales‘nuy nclinados al plano silla tur-

ca-nasion, la rama mandlbular corta Yy el éngulo gonlaco ancho confir--
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nando la presencia de la mordida abierta esquelética del maxilar supe
rior. Los estudios en los modelos reveldron que la mordida abierta -
e podia corregir por medio de osteotomias subcondileas bilaterales,
La mandibula se encontraba desviada hacia la isquierda produciendo una
nordida cruzada y asimetria facial, atribuido a que radiolégicamente -

se observd una hiperplasia del céndilo derecho.

La osteotomfa maxilar posterior se efectué en dos ‘tiempos aplicando la

récnica de Schuchard, .= - f,tf7*:

zorrigié por una osteotomia subcondilea bllateral
Z1 ex&men de contrél practigad9 a'le‘6<aﬁoa{ iékfegrg
sién de la mordida abie;té?éidé{iéj;éiﬁéffi éfédable
apariencia facial.

Paciente III

Diagnéstico.~ Retrogndtia ilar y dias-

=éma grave.
Técrica.~ Egscisidén sagxtal‘ ntraoral bilateral de la ram ndibular.-

v osteotomia - ostectomia del max1lar anterxor con- c1erre del diastéma

de la linea media.

PaciLente hombre de 21 ahoé derédéd, el diégnéatiédq;lzgkégﬁggé‘una ma -
loclusidn grave y una retrognétia; confirmandoyésto; ée déﬁerﬁiné ade-
lantar la mandibula para corregir la maloclusién y la retrogndtia.

La técnica osteotomia y ostectomfa del maxilar anterior fué aplicada -

en un sélo tiempo para reducir la protrusién maxilar y el diastéma,
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gaciente Y

Diagnéstico. - Retrogndtia mandibular grave, miérogénia'yfp:otrusién -

naxilar,
‘subcondflea y osteo -~

comfa oblicua deslizante

Este es el caso de un‘paci;;té;ﬁ;ﬁﬁré.dé 53 afios con una desfiguracién
saxilo-mandibular grave, El andlisis cefalométrico ﬁostré un plano si
lla turga-nasion-mandibular ektremadamente alto { 60° ), |

El tratamiento inclu§6 él adelantamiento de la mandfibula por medio de
una osteotomia subcondilea en forma de C para mejorar ‘la oclusién y el
perfil, en &sta misma etapa y bajo anestesia general se @esarrollé la _
osteotomfa maxilar anterior: Para estabilizar la fijagiéﬁlpost-opera—
=6éria se usaron alambres de suséensién infraorbitarios.

Un afio mds tarde se adelantd el mentdn, se efectud una ostebtomia—hori
zontal oblicua para adelantar 12 mm el extremo de la ba:b#é}a.fél cor-
te fuz en forma de V, coloéé;dAQé'éééhentdé de créSta”iliaéAfédfégena_

en e! espacio.

Pacigr~te V

Diag-sstico.- Hipoplasia condflea unilateral con asimetrfa facial, y -

mord: da cruzada,
Téoriza, -~ OSteotomia1§Q;;g$§£19afb;vapé};i7§fégfédt6mfa”aél maxilar ap
terLor, 77 V e :

Esta paciente de 28 afios fué remitida pdr su ortodoncista para la co--
rrecsibén de la asimetrfa mandibular., A través de los andlisis y de la

nistaria clinica se revelé que era una de las mellizas y la asimetria_
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de la posicién in Gtero,

En un s6lo tiempo y bajo anestesia general se determind efectuar una -
osteotomia subcondilea de la wmandibula as{ como la estraccién del inci

sivo lateral isquierdo para recuperar espacio 'y efectuar una.osteotomfa

maxilar anterior.

Aplicando todo lo anterior se logra:

factérios.

El siuiente cuadro’ también in

nadas:

Caso edad raza Qsé}o.ngfotmid;d‘
No. S dentor faci

al

tratamiento

I 21 B F.. 7 MR-MP desarrollo -1,2,4,6' y:7 " " 29

i1 19 B M MR-AOB patadar - 1,2,3 y 4 29
’ T - labio hen- s Ll .

dido

I11 19 N F BP~-MAH~AOB desarrollo 1,6 [

v 25 B F MAH-AQOB desarrollo 1,3,4 13

Claves - 1 = Osteotomia maxilar total

AOB = Mordida abierta anterior 2 = Injerto 6seo

MAH = Hiperplasia maxilo alveolar 3 = Genioplastfa

BP = Protrusidn bimaxilar 4 = Ortodoncia o

MR = Retrusién maxilar 6 = Osteotomia mandibular’' ™

Mp = Prognatismo mandibular 7 = Rinoplastia

B = Blanco
N = Negro




a) .- El conocimiento de la embriologfa & histologfa de los huesos
faciales es fundamental, por 1a‘reladi6n‘quﬂéjtién§n'ccnféstas de
formidades. Proporcionan una'orientaciénvééertadavpa:ajfuhdamen—-

tar un buén diagnéstico:-

b). .- El CiIUja§§;Déifié£a ye;p dctica genefai?é;fei‘que puede deg

cubrir las anomalfas sobr

ten enfermedadeB qué’sifs dad temprana son posibles -
de corregir por medios ortodéncicos sin la necesidad de realizar -

intervenciones quirdrgicas.

¢) .- Los efectos péicolégiéos provocados por 1éreﬁfe£medéd deben__
ser considerados al realizar el manejo integral del paciente,

Se han recomendado tres patrdénes para la relacidén entre el Cirujano
v el enfermo: actividad-pasividad, gufa-cooperacibén, y participa-
cidn mutua,

Los conocimientos del profesional soﬁié éi Caéé,vdeben $ef comuni -
cados al enfermo, quién emplea la infgéﬁééién,obténiéé'cﬁh el obje

o de mejorar su estado,

d) .- Como el objetivo Gltimo del diagnbstico es-sugerir y propor-

sionar una base smgura para que el plan terapéutico sea-el mis ade
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cuado,. se . debe l}egarwavélireuniendo los métodos de diagnéstico de

los que disponemos y no’ scatimar en la interconsulta médica.

e) .- Bs necesario estandarizar alginas de las técnicas quirdrgicas
tdsicas ya que una mala intervencién, puede originar defectos que -
agraven el padecimiento original y més aidn si consideramos que se -

trata de lesiones visibles.

£} .- De todo lo anotado,rpienéo‘qﬁe péra;ﬁéégg%fieéqltados éptimos
v dada la importancia crecienté delvtéﬁ§;4ﬁé hQ$%B¢ﬁpa.‘és necesa--
: ame ! +
rio ampliar conocimientos y experiencias; ldéfandose ésto dnicamen-
te a través de estudios coﬁcienzudos en los‘pécientes, establecien-

do un diagnéstico exacto y la valoracién correcta de todos los fac-

=ores coadyuvantes,
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