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PROLOGO

La elaboracién de algln tema siempre resulta dificil, puesto que
el objetivo que busca el profesional, es dar a conocer algo nuevo
en su rama y hacerlo resurgir positivamente, es por eso que he
decidido realizar esta tesis, pero noes mi idea ampliarme compis
tamente en el tratamiento quirGrgico de la Micrognasia, puesto
que para ello es necesario tener una experiencia clinica a base -
constante con pacientes de este tipo de anomalias y considerdndo
me un novel en la profesién, no estaria capacitado para hacer -
un amplio estudio de esta rama de la Odontologfa.

Para el paciente con deformidades faciales, resulta de gran impor
tancia que se busquen y que se logren nuevos conocimientos -
ra un plan de tratamiento. Sobre todo para su estabilidad, tanto

psiquico como fisico en el medio social en que se desarrolia.

A menudo el Odentdlogo de practica general se olvida de que ¢! -~
complejo maxilo-facial forma parte del organismo y trata fos pade-
cimientos orales en forma individual sin ver la relacidn que pue-
da tener con el resto de nuestro cuerpo.

Es necesario corroborar pruebas, experimentos y averiguar sobre
éste o aquel padecimiento. Relacionamos ron colegas asi como



con otros profesionales para formar un criterio mas aceptadoy -
que nos ayudaran a hacer un juicio clinico correcto.

Hay que remarcar esto, puesto que los avances odontoldgicos -
~ tienden a hacer mas por vfas institucionales que por Vias priva-
das. Los objetivos principales que se buscan son que tantoet -
odontdlogo de préctiéa general como el especialista, notengan -
lugar a dudas en que el tratamiento indicado se realice oporiuna-
mente para que la intervencién sea de mayor éxito.

En lo que se refiere a técnicas para el tratamiento quir(rgico de

la Micrognasia, quiero omitir la falta de alguna de ellas, puesiv

que hoy en la actualidad se cuenta con tantas técnicas y algunas
de ellas parecidas pero todas a la larga daran los mismos resulta-
dos, que serfa imposible estar al tanto de todas.

Quiero hacer notar la importancia de los capitulos, por ejemplo -
el capitulo 11 que se refiere a la embriologia y desarrollo de fa -
mandibula y uno de los puntos es crecimiento prenatal que nos -
explica el desarrollo embrionario desde la fecundacidn hasta ef -
nacimiento. Y vemos que el crecimiento de la mandibula se hace
por medio de alargamientos.

Este trabajo tiene la finalidad de ofrecer una base que sirva tantc
para el estudiante que se inicia en el estudio de esta disciplina -



como para el profesional dedicado a la préctica general que desea
ampliar conocimientos sobre mencionada materia, Motivara -
nuestros comparieros a elevar su nivel profesional, comunicar la
importancia de trabajar en conjunto con psicdlogos, médicos, ciru
janos maxilo faciales, ortodoncistas y el cirujano dentista de pri:-
tica general, |
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I1. EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DE LA MANDIBULA.

CRECIMIENTO PRENATAL.

Generalmente se acepta una divisién en tres etapas en el desa-
rrollo embrionario desde la fecundacidén hasta el nacimiento.

1. Periodo de formacién del huevo.- Se extiende desde la -
fecundacion hasta el 14avo. dia; el huevo fertilizado se -
adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas de -
células germinativas.

2. Periodo embrionario. - Desde el 14avo. dia hasta el dia -
56, este perfodo es el mds importante ya que en él se for-
man todos los sistemas orgénicos y el embrion adquiere -
basicamente las formas que permanecerdn en el perfode -
postnatal.

3. Periodo fetal. - Desde el dia 56 hasta el nacimiento (280 -
dias). En este periodo hay un répido crecimiento de los -
organos y tejidos que se diferenciaron durante la etapa -
embrionaria.

La cabeza en desarrolio puede ser dividida en una posicién neu-
rocraneana y una porcion viceral.

La posicion neurocraneana incluye, junto con sus estructuras



de sosten, el cerebro, 10s ojos, los oidos internos yla parte -
nerviosa de los organos olfatorios.

La posicién visceral incluye: la terminacion cefélica del conduc
to digestivo-respiratorio y las estructuras faciales conexas, uue

se desarrollan en su mayor parte a partir del primitivo comple--
jo arco braquial.

La posicién neurocraneana es precoz siendo muy visible en los
embriones jovenes. Aungue su predominio inicial en ningln -
momento se pierde por completo, se reduce en fa vida fetal vy en
el comienzo de la vida postnatal, como consecuencia del creci-
miento de Ia regién facial, que relativamente es mas répidn en
esta fase posterior de! desarrollo. |

DESARROLLO DE LA CARA.
Protuberancias Faciales.

En el embrién humano de 3 mm. de longitud (tres semanas de -
edad) la prominencia redondeada por la parte anterior del cere--
bro o procenfalo  la mas anterior de las tres vesiculas cerebrs -
les primitivas), constituye la mayor parte de la caray se haiiz
recubierta por el ectodermo y una capa de mesoderme,



En la tercera semana se dorman los oidos y los 0jos que junto -

con el cerebro constituyen las bases de ia parte visceral. Estas

estructuras giran alrededor de una gran hendidura con una -

pequefia depresidn, el estomodeo, recubierto por ectodermo,
como el resto del embrién. El fondo del estomodeo estd separada
del resto de la extremidad superior del intestino cefélico por la

membrana bucofaringea, constituido por dos capas:

El endodermo del intestino y el ectodermo del estomodeo.

Al término de la 4a. semana ésta membrana se rompe formande
se por primera vez la abertura oral en el intestino anterior.

Al principio de la 5a. semana, el embrién muestra ya los arcos

braquiales en su mayor desarrollo externo y éste punto puede
tomarse como referencia de partidad para la comprension del de-

sarrollo de las diferentes partes y drganos de ia cabeza y cuslle.

Examinado el embridn desde la parte cefalica hacia caudal pueden

distinguirse cuatro 4reas bien diferenciadas :

L

2.
3.
4

Proceso Frontonasal

Proceso Maxilar

Arco Mandibular o Primer Arco Braquia'
Arco Hiodeo o Segundo Arco Braquia'




La abertura de la boca va disminuyendo de tamafio por fusién -
progresiva al maximal superior y la mandibula va adquiriendo -
su forma caracteristica en relacién con labios y encfas.

Mientras se efectlian cambios en la porcion superior de la mandi
bula, sufre una transformacién peculiar, al principio es unar-
co indiviso. En los embriones de aproximadamente 5a 6 mm. de

largo aparecen surcos en la mandibula,

I. En el plano medio divide a la mandibula en mitades. A cada-
lado de este marcado surco medio, paralelamente al mismoy no
lejos de €l se desarrollo otro surco. El surco medio desaparece
debido a la unién de las prominencias medias.

Los surcos laterales primeramente rediicido a fosas bastantes -
profundas son cerradas mds tarde por fusién de su revestimien-
to epitelial. '

Estos surcos y fosas se cierran y desaparecen simultineamente -
con la fusidn de las protuberancias nasales y maxilaresenla -
parte superior del rostro. Esto sucede en los embriones que tie-
nen de 10 mm. de largo ( 6 a 7 semanas).



DESARROLLO DE LA MANDIBULA

Al comenzar el sequndo mes de la vida intrauterina, el craneo -
consta de 3 partes: El condocraneo, el desmocraneo y la parie -
apendicular o visceral del craneo.

Los huesos del craneo se desarrollan, ya sea por osificacién in~-
tramembranosa. La mandibula se desarrolio como hueso intra--
membranoso, casi paralelamente al cartilago que se origina de la
prolongacion mandibular inferior del primer arco braquial. A -
partir de la porcin dorsai del cartilago de Meckel, se originan -
mediante un proceso de osificacion endocondfal, el yunque v ¢
martillo del oido.

La mandibula hace su aparici6n a la sexta semana de vida fetal y

es una delgado placa 0sea, situada a cierta distancia del cartilage
de Meckel. Este (ltimo es un corddn cilindrico de cartilago. Su
extremo distal situado en la linea media, estd curvado hacia -
arriba y se halla en contacto con el cartilago del otro lado. La -
mayor parte del cartilago de Meckel, desaparece sin contribuir &

la formacion del hueso de la mandibula, o sea la larga porcién -
ventral del cartilago de Meckel se atrofia, pero sobre ella forma oi
maxilar inferior dseo, por osificacidn primaria del tejido conjurti-
vo ambiente.



Durante toda la vida fetal, la mandibula es un hueso doble, cuyas
mitades estdn unidas en la Ifnea media por un fibro-cartllago. -
Esta sincondrosis se denomina Sinfisis Mandibular. El cartilago

de la Sinfisis no se deriva de! Cartilago de Meckel, sino que nace por
diferenciacion del tejido conjuntivo.

En esta Sinfisis se desarrollan pequefios huesos irregulares cono-
cidos como huecesillos mentonianos que al final del primer afio se
fusionan con el cuerpo mandibular, al mismo tiempo las dos partes

de la mandibula se unen por osificacidn del fibrocartilago sinfisia-
rio.

pa de cartilago hialino cubierta por una capa gruesa de tejido con-
juntivo, este Gitimo dirige el crecimiento del cartilago hiatino ha-
ciendo que aumente el espesor por crecimiento de aposicitn, gue-
dando crecimiento intersticiat en la cara profunda.

En la zona de unién entre e! cartilago y el hueso se ird reempia--
zando por hueso. Durante e primer afio el crecimiento se hace
en la extension de la mandibula por aposicion de hueso; despuds
se limita a determinadas dreas; el proceso alveolar, el borde pos-
terior de la rama ascendente y la apdfisis coronoides son las més



importarites, junto con el cartilago condilar que sequird diri--
giendo e! crecimiento que se prolonga hasta después de los 20
afos.

Bjork en estudios con implantes de vitallium como referencia, -
observé que el mentdn no sufre cambios, ef crecimiento de fos
cartilagos condilares se hace en diferentes direcciones. La re-
lacion entre fa direccidn del crecimiento del condilo y fa forma
resultante de la cara puede explicarse asf :

La cara se caracterizara por un aumento en la dimension verti-
cal posterior y un angulo goniaco cerrado {hipogonia) si el cre-
cimiento dei condiio es mayor en sentido sagital, 'a rama no se
desarroliard y la mandibula tendrd un movimiento de rotacién -
hacia atras con aumento vertical en la dimension anterior de la
cara, estos casos se acompafian de hipergonia, aumento de valor
del 4ngulo gonfaco y casi siempre 1o que habra es una disminu-
cion de! crecimiento vertical de la rama, cricrognatismo vertical
de la rama ascendente, que dara la impresidn de que la pariz
anterior de la cara es la que ha tenido un mayor crecimienio vei-
fical cuando en realidad sus dimensiones son normales.



Schudy opina que, cuando hay un mayor crecimiento, en con-
junto, en la regidn de las sequndas molares y en el condilo, sz
ocasionard una rotacidn posterior de la mandibula con aumeric
de fa dimensién vertical anterior, tal como lo describid el br. -
- Bjork y que en casos extremos puede llegar a producir una mo: -
dida abierta.

Si bien, el cartilago condilar gobierna al crecimiento y la forma
de la mandibula, en general, el cuerpo y la rama sufren también
fenémenos independientes. En la rama hay crecimiento a fo i~
go de todo el borde posterior y reabsorcin en el borde anterior de
la apofisis coronoides y de la rama, que permite el aumenio de la
longitud del borde alveolar y conserva ia dimensi6n de la rama er-
sentido anteroposterior, al mismo tiempo contribuye, con el dese-
rrollo y erupcidn de las piezas dentarias, al aumento de la dimen-
sién vertical del cuerpo mandibular.

El crecimiento del proceso alveolar se hace hacia arriba, hacia

afueray hacia adelante. La aposicién del hueso en la region men
toniana y en el borde inferior del cuerpo del maxilar inferior, pro
duce una especie de refuerzo dseo y un remodelado de fa mandiu-

la.



El crecimiento de la mandibula se hace por medio de alargamien-
tos, consta de tres partes arquutectémcas que son :

al  Hueso nasal o estructura central que va del condilo al men
ton. | ‘
'b). Parte muscular donde se insertan el masetero, pterigoideo °
| interno y temporal compuesta por la apéfisi conoroides y él |
angulo.

c). Y por Qltimo, la parte alveolar, donde se insertan los dien-
tes, ésta Gitima zona depende del crecimiento y erupcidn de

los dientes y desaparece cuando se pierden éstos.

CRECIMIENTO DEL ANGULO MANDIBULAR.

Brodie, en estudios cefalométricos seriados, encontrd que el angu-
lo no cambia durante el crecimiento, 1o que tos antropdlogos esta-

' ban en contradiccién. Eflos decfan que el éng'ulo iba disminuyen-

do con la edad. En realidad esta confusidn proviene de los métodos

con los que se mida el angulo, es decir, ¢! sitio en que el cuerpe -

se une con la rama. No cambia durante el crecimiento. El valor -

normal de 120 a 130 grados esta sujeto a la insercion de los muscu-
los masticadores.



CRECIMIENTO DEL MENTON.

Walkhoff, dice que el crecimiento del mentén ocurre entre la -

erupcidn de las primeras y sequndas molares, cuando el creci--

miento del proceso alveolar es lento y en cambio es mds acentua-
doen el cuerpo de la mandibula. Enlow y Harris, explican que -
es un proceso generalizado de receso cortical en las dreas situa--
das entre los caninos inferiores, asociada a una aposicion corti-

cal en la region del menton propiamente dicha.

Rosestein, observd que el mentGn es mds grueso y pronunciado -
en sentido anteroposterior en el hombre que en la mujer, que por
el contrario alcanza primero 1a forma definitiva del menién.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MAND IBULA,

La mandibula se ensancha por crecimiento hacia atras pero no -
aumenta en sentido transversal en su parte anterior. Este esel -
fenémeno conocido como principio de expansion en formade V., -
Este es un patrén de crecimiento en el cual los depdsitos de hueso
nuevo se acumulan en la superficie interna de un area en forma -
de V, con reabsorcion concomitante de aigunas partes de la super-
ficie externa.



Toda la zona de la apffisis coronoides de! condilo y en general ia
totalidad de la mandibula, sufresn asi un verdadero movimiento
hacia una forma final mds amplia 0 ensanchada.

Al mismo tiempo se disminuye el didmetro de la base de fa /.

El cambio de anchura del cuerpo mandibular es por el contrario
minimo, dice Slavsgold.



a). El triangular de los labios
bl El cutdneo del cuello, y
¢l Elcuadrado de la barba.

Cara posterior. - Presenta cerca de la linea media cuatro i:arcy
fos Haymadas Apbfisis Geni, de los cuales fos dos superiores sir--
ven de { nsercion a los misculos genidgfosss, mientras sobre 1o
dos inferiores se inserian los geniohiodeos.

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuenira -
una linea saliente gue es la linea oblicua interna o Milohiodes, -
que se airige hacia abajo y hacia adelante, terminando en & borde
inferior de esta cara; sirve de insercidn al miiscuto Milohiodeo.
Inmediatamente, por afuera de la Apbfisis Geni y por encima de i+
Iinea oblicua se observa una foseta o fosita Sublingual que aloja -
la gldndula del mismo nombre,

Més afuera ain, por debajo de dicha linea y en ia proximidad de! -
borde inferior hay otra foseta mas grande llamada foseta Submaxi-
lar que sirve de alojamiento a la glandula Submaxilar.

Bordes. - El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depre
siones o fosetas digastricas, situadas una a cada lado de la linga -
media, en ellas se inserta el msculo degistrico. El borde supe--



a). El triangular de los labios
b). El cutdneo del cuello, y
¢)l. . Elcuadrado de la barba.

Cara posterior.- Presentz cerca de la linea media cuatro tubercy
los {lamadas Ap6fisis Geni, de los cuales los dos superiores sit-- .
ven de i nsercion a los miisculos geniogiosos, mientras sobre s
dos inferiores se insertan los geniohiodeos.

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra -
una linea saliente que es la linea oblicua interna o Milohiodes, -
que se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en e! borde
inferior de esta cara; sirve de insercidn al mlscuio Miiohiodeo,

Inmediatamente, por afuera de la Apéfisis Geni y por encima de I-.
Iinea oblicua se observa una foseta o fosita Sublingual que aioja -

la glandula del mismo nombre,

Mas afuera alin, por debajo de dicha linea y en ia proximidad de! -
borde inferior hay otra foseta mas grande ilamada foseta Submaxi-
lar que sirve de alojamiento a la glandula Submaxilar.

Bordes.- El borde inferjor es romo y redondeado. Lleva dos depre
siones o fosetas digastricas, situadas una a cada lado de fa linea -
media, en ellas se inserta el msculo degistrico, El borde supe--



111. ANATOMIA DE LA MANDIBULA.

MAXILAR INFERIOR.

Forma &l solo la mandibula y se puede considerar dividido en -
un cuerpo y dos ramas:

Cuerpo: Tiene forma de herradura cuya concavidad se hala -
vuelta hacia atrds; se distinguen en él Z caras y 2 bordes.

Cara anterior: Lleva en la linea media una cresta vertical resul
tado de 1a soldadura de las dos mitades dei hueso y conocida con
el nombre de Sinfisis Mentoniana.

Su parte inferior mas saliente se denomina Eminencia Mentonia
na. Hacia afuera y atras de la cresta se encuentra un orificic, -
agujero Mentoniano por donde salen el nervio y los vasos imento-
nianos. Mas atrds ain, se encuentra una saliente, dirigida ha-
cia abajo y hacia adelante, que partiendo del borde anterior de ia
rama vertical va a terminar en el borde inferior del hueso, se li¢
ma Linea Oblicua Externa del maxilar y sobre ella se insertan fos
siguientes misculos :



rior o borde alveolar como el inferior del maxilar superior, pre-
senta una serie de cavidades 6 alveolos dentales.

Mientras los anteriores son simples, los posteriores estan com-
puestos por varias cavidades y todos ellos se hallan separadis on
tre si por puentes 0seos o apbfisis interdentarias donde se inser
tan los ligamentos coronarios de los dienies,

RAMAS, En nlmero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas
trasversaimente y de forma cuadrangutar; el plano definido por -
cada una de ellas es vertical y se eje mayor esta dirigido oblicua-
mente hacia arriba y hacia atras; tienen por consiguiente dos -
caras y cuatro bordes,

Cara externa.- Su parie inferior es mas rugosa que la suparing
ya que sobre aguella se inserta el msculo Macetero.

Cara interna. - En la parte media de esta cara, hacia ia mitad de
la linea diagonal que va del condilo hasta el comienzo del bords -
alveolar se encuentra un agujero amplio denominado orificio su-

perior del conducto dentario y por el cual se introducen el nervio
y los vasos dentarios inferiores.

Una saliente triangular 6 Espina de Spix, sobre el cual se inser-

ta el ligamento esfeno-maxilar, forma el borde antero-inferior dc



aquel orificio. Este borde como el posterior se continfian hacia
abajo y adelante hasta el cuerpo del hueso formando el canal -
‘milohideo donde se alojan el nervio y los valos milohiodeos.

Ea la parte inferior y posteric: de la cara interna, una serie .
rugosidades bien marcadas sirven de insercidn al misculo -
Pterigoideo Interno,

Bordes.  El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia -
abajo y adelante. Se halia excavado en forma de canal cuyos hor
des divergentes se separan al nivel del borde alveolar continizi

dose sobre las caras interna y externa con las lineas oblictiat co-
rrespondientes: este borde forma el lado externc de la hendi:}w’s
vestibulo-cigomatica.

El borde posterior, liso y obtuso, recibe también el nombre de bor
de parotideo por sus relaciones con la glandula parétida.

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada -
Escotadura Sigmoidea, situada entre dos grandes salientes: 1a -

apdfisis coronoides por delante y el condilo de la mandibula por de
trés.

La apdfisis coronoides es de forma triangular, con vértice superior
sobre el cual viene a insertarse el misculo temporal. La escotadu
ra sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la re-



gibn masetérica con la fosa cigomética, dejando paso a los nervios
y vasos masetéricos.

El condilo es de forma elipsoidal aplanado de adelante a atras, pero
con eje mayor dirigido algo eblicuamente hacia adelante y afuera;
convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula con la’ cavi-
dad gelnoidea del temporal, Se une al resto del hueso marcado un
estrechamiento llamado cuello del céndilo, en cuya cara interna -
se observa una depresién rugo‘sa donde se inserta el misculo -
Pterigoideo Externo.

- El borde inferior de la rama ascendente se contin{ia insensiblemen
te con el borde inferior del cuerpo. |

Por detras, al unirse con el borde posterior, forma el dngulo de -
la mandibula o génion.

ESTRUCTURA.

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa
de tejido compacto. Este tejido sin embargo, se adelgaza considera-
blemente al nivel del cdndilo.

Se halla recorrido interiormente el maxilar por el conducto denta-
rio inferior, el cual comienza con el orificio situado detras de fa -



Espinza de Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de

las raices dentarias, llegando hasta el nivel del segundo prems-
lar, aqul’ se divide en un conducto externo que va a terminar al

agujero mentoniano y otro internoc que se prolonga hasta ¢! -~
cisivo medio.

OSIFICACION,

Al final del primer mes de la vida fetal, se forma una pieza carti-
laginosa Hlamada cartflago de Meckel a éxpeﬂsas del cual se origi-
nardn las dos mitades del maxilar inferior que son indepenidisr - |
tes al principio.

En dicho cartilago aparecen entre los 30 y 40 dias de vida fetal -
sus centros de osificacion :

el centro inferior, eriel borde maxilar:

el centro incisivo a los lados de la linea media;
el centro suplementario del agujero mentoniano;
Centro condileo para el condilo

el centro cronoideo para la apéfisis coronoides;

el centro de la Espina de Spix.



Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos minimaxila-
res se soldan definitivamente, constituyéndose la Sinfisis fenio
niana al tercer mes de la vida extrauteriana.

PR
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MAXILAR INFERIOR VISTO ANTEROLATERALMENTE
' Borde alveolar
o dndilo

Espino de Spix

_Cuerpo mandibuta?

MAXILAR INFERIOR EN SU CARA INTERNA

~ Escotadura Sigmoidea . ci



DEFINICION DE LA MICROGNASIA,

Es un componente de gran nlimero de sindromes. Aunque este
_ término no es muy especifico, ya que puede referirse a una dis
minucién en el tamafio de cualquiera de los maxilares, aunque
su préctica la limita a la mandibula.

Otros autores opinan que la micrognasia se caracteriza por una

mandibula hipoplésica en retrusién con las piezas dentariasen
distooclusion que debe diferenciarse de la micrognasia pura, en

la cual el desarrollo insuficiente se halla limitado a la porcién -
anterior o mentoniana con lo que se originan mandibulas en re-
trusion sin malaoclusion.

ETIOLOGIA. _
La disminucidn de tamafio de la mandibula se debe fundamental -
mente a la falta de centros de crecimiento en el condilo o bien -
mas especificamente a la falta de crecimiento endocondral de los -
mismos. La consecuente defirmacion de la mandibula y perfil fa-
cial viene determinada no sélo por la intensidad de duracién del
agente nocive, sinotambién por la edad de incidencia. Su accion
serd manifestada en las primeras épocas de la vida, cuando la ac-
tividad ha disminuido y casi se ha conseguido la forma y el tamafio
de la mandibula adulta.



La micrognasia puede presentarse por 1a pérdida de substancia -
mandibular en la reseccion de algtin tumor en el maxilar o lesio-
nes provocadas por arma de fuego.

Zegarelli refiere las causas del defecto en el desarrollo de articu-
lacién temporo-mandibular y mandibula dividiendolas en unilate-
rales y bilaterales.

Las alteréciones unilaterales del condilo se debenkgeneralmente, a
procesos locales, aunque a veces pueden proceder de alguna en--

fermedad sistémica.



La micrognasia puede ser congénita o adquirida. Esto puede -
ocurrir con su desarrollo de toda la parte craneana con el Sin-
drome de Microsia.

Robinson y Richardson, informaron del tratamiento con éxito de
un paciente con el Sindrome de Treacher-Collins (mandibulofa--
cial) combinando la Ortodoncia y la cirugfa con estudios a iargO“+
plazo. | o

Et mal desarrollo fetal de los condilos junto con anquilosis tempo
ro-mandibular es raro.

Las alteraciones bilaterales del condilo pueden deberse también a
causas locales, tales como fracturas o luxaciones de los condilos
pero generalmente se deben a procesos sistémicos.

1. UNILATERAL

1.1. Alteracion prenatal del crecimiento Hipoplasia o Apla-
sia condilar,

1.2. Alteracidn postnatal del crecimiento,

1.2.1. Traumatismo.

1.2.2. Infeccidn

1.2.3. lrradiacion

1.2.4. l1diopatica: atrofia progresiva hemifacial.



2.

BILATERAL.

2.1. Alteracién prenatal del crecimiento
| 2.1.1. Hereditaria

2.1.2.

a)

1)
2).
3).
b).
),
d).
el

f).

q).
h).

il

. Anomalfas CromosGmicas
Sindrome de Edward (trisomia) 18
Sindrome triploide

Sindrome de Turner
Acondroplasia

Enanismo nanocefalico
Disostosis
Oculomandibulodiscefalia
Progeria

Sindrome de Hanhart

Sindrome de Larsen

Sindrome de Ullrich-Feichtiger.

No hereditaria.

al.
b).

c).
d).

Sindrome de Pierre Robin
Sindrome de Moebius
Artromiodisplasia congénita
Irradiacion del feto



2.1.3. Alteracién postnatal del crecimiento

1).
al.
)
2).
3).

Endocrina
Hipatiroidismo
Hipohipofisismo

Deficiencia dietética:,vitamina D.

Idiopatica: artritis reumética.



VI.  CAUSAS LOCALES.

Cualguier interferencia local como un traumatismo, infeccidn
o irradiacién, que afecte al condilo durante su desarrolio acti-
vo 0 sea aproximadamente a los 18 afios, alterard la progres:in
ordenada de su crecimiento y daré alguna forma de defor midad
de la articulacion Temporo-Mandibular y Mandibula.

Deben diferenciarse estos procesos de alguna atrofia hemifacial
-en la que estan afectados el hueso y los tejidos blandos, propa-
blemente con un fundamente neurotréfico o traumatico.

1.2.1. Traumatismo, |
Un traumatismo del parto (forceps o un parto pétvi-
co) directo sobre |a zona de la Articulacién Tempo-
ro-Mandibular trasmitido desde otraparte de la -
mandibula puede dar lugar a una detencién del cre-
cimiento y a una deformidad de! esqueleto facial. -
Aunque en el momento de |a lesidn puede apreciarse
algiin grado de paralisis facial, puede no encontrar-
se ninguna deformidad esquelética hasta varios me-
ses después.

Lo mismo puede ocurrir en edades posteriores, al -
recibir un trauma dado directa o indirectamente en



la zona de la articulacién,

'1.2.2. Infeccién.

 Noes frecuente la infeccién primitiva del cartilago
condilar, frecuehtemente se encuentra alguna {
propagacién de una infecci6n a esta zona, como -
es el caso de la otitis media. En una infecci6n den
tal 1a propagacion a los tejidos de la regién o por -
una diseminacién hematégena de la infeccién des-
de zonas lejanas. |

1.2.3. Irradiacion.
la radioteérapia de los tumores de la regién del cén-

dilo en crecimiento puéde no solo destruir el tumer
sino llegar también a afectar el centro de crecimien
to condilar y a la Articulacién Temporo-Mandibular,
Ello puede dar lugar a una detencién del crecimien-
to mandibula asimétrica y provocar una anquilosis.
Orlow (1903) referido por K. Thoma, encontrd que -
el traumatismo era la causa en 28 casos de una se--
rie de 100 de anquilosis. En 23 de éstos casos, ei -
traumatismo habfa sido debido a accidentes, caida -
sobre barba, golpe, fractura del cuerpo mandibular
0 de la base del créneo.



En unos cuantos casos, habfa fractura abierta por
herida de arma de fuego y en dos casos el uso de!
forceps en el parto habia sido la causa.

- En 20 casos de anquilosis tempra-mandibular la cau
sa fue infecci6n.

En tratamiento de masas linfoides en la faringea -
base de tratamientos de irradiaciones se pueden -
ocasionar lesiones al condilo.

1.2.4, Idiopéatica.
Atrofia progresiva hemifacial.

Dentro de las causas de defecto bilateral en la articu
lacién Temporo-Mandibular y en la mandibula se -
observa : |
2.1, Alteracion prenatal de crecimiento.
2.1.1.  Hereditarias.
-a). Anomalfas cromosémicas.
1. Sindrome de Edwar {irisomfa 18)
Se caracteriza este sindrome por:
1. Falta de desarrollo general
I, Hipertonicidad Muscular



"111) Retraso mental
IV) Alteraciones cardiacas y congénitas
V) Hernia
V1) Micrognasia.

~Enel 15% de tos pacientes se ha chservado también labio lepori-r
i no, paladar hendido y Gvula bifida.

2, Stndrome de Turner.
Liamado también desgenesis gonodal, relativamente raro, en-
contrandose en una de cada 2, 500 mujeres.

El paciente es el fenotipo femenino y, en la mayorfa de los ca-

505 5¢ caracteriza por estatura baja con clibito valgo, pterigium

colli-y oblicuidad antimongoloide de ojos.

Este sindrome, el maxilar estd reducido en anchura, evidencia
presente de una bovedad palatina estrecha y alta, la mandibula
estd subdesarrollada. Las denticiones corresponden conla -
edad cronoldgica dsea.

Los dientes se encuentran apifionados a causa de la falta de es-
pacio.



b). Acondroplasia.
Hay una disfuncion del cartilago, que se caracteriza por una
falta de contribucién al crecimiento normal, dando como -
resultado un nanismo, piernas cortas, falta de desarrolle -
sobre el tercio medio de la cara, con nariz en forma de silla
e montér, frente relativamente combada y. un proganatismb
mandibular relativo.

Resulta paraddjico que siendo el cndilo el centro de crecimien
to de la mandibula contenga también cartilago. Aparentemen-

te el cartilago del condito de la mandibula se afecta menos que

el de los centros de la base del craneo.

c) Nanismo Nanocefdlico.

Se caracteriza por :

a) Extrema estatura de enano, alcanza una altura méxima -
de1.15 cms,

b} Cabeza de adulto con circunferencia de 39 a 42 cms. kn -
recién nacidos la circunferencia es de 27 cms.

¢) Retraso mental

d} Protusion en pico de la parte central de la cara.

La capacidad craneal ha sido estimada en 400 a 640 ml. presen-



ta ademds créneosteosis, hipoplasia mandibular y cigomética,
dislocaciones de articulacién, hipertrofia e hipotonicidad -
‘muscular.

Los dientes son de tamafio normal, hay hipoplasia del esmalte.

- Eltamafio disminuido de la mandibula dé como resultadc una-
~ maloclusi6n clase 11, paladar atto.

d) Disostosis mandibulofacial.
Se caracteriza por : |
a) Anomah‘as de ojos, como oblicuidad antimongoloide de fos |

parpados, coloboma de pérpados inferiores con ausencia -
pestafias. g

b). Anormalidades en oido externo y medio

c Hipdplasia mandibular, dngulo anormalmente obtusoy su
perficie inferior, el cuerpo frecuentemente concavo,

¢} Oculomandibulodiscefalia. (Hallermann-Streifff). caracteriza-

da por :

1) Enanismo proporcionado

2) Microftalmia y catarata congénita

3) Hipotricosis

4) Hipoplasia mandibular marcada que a menudo presente -



ment6n cutdneo doble con una hendidura u hoyuelo central
‘Rama ascendente con 1 0 2 cms. por delante del meato audi-
- tivo. Paladar ancho y estrecho. . |

f) Progeria { Hutchinson-Gilford)

STndrome caracterizado por una combinacidn de enamsmo Sk e

inmadurez y pseudosenilidad. Se cree que es una enfermedat!

probablemente transmitida como cardcter recesivo autosonico.

1) La cara es desproporcional mente peguefia

- 2) Las orejas pequedias sin i6bulos, nariz encorvada en forma

~ de pico,

3)- Hueso delgado y osteoporético

4) las claviculas pueden estar cortas o casi no existen.

5) Desarrollo insuficiente de 1a cara central e hipoplasia man-
dibular,

6) Maxilar superior pequefio |

7) Erupcidn retrasada y muchas veces se detiene la denticici -
decidua.

gl Sindrome de Hanhart.
Han sido reportados pocos casos. Los padres de las personas -
afectadas eran parientes distantes y es posible que un gen rece

sivo sea el responsable de esta condicion. Se observa en este
sindrome peromelia azociado con mictognasia.



~ h) Sfndrome de Larsen
| '. 1) Facies peculiar
21 Multiples dlslocacsones congémtas
3 Deform:dades de 10 pies
|  4) Paladar hendido

i) STndrome de Ulirich - Feichtiger.
1) Micrognasia con maiformacrén de mdos
2 Hexadactitia. |

" 3) Varios tipos de malformaciones gemta!es |

Frase mencionﬁ la mxcrognasna commo parte de ‘egtelsmdmma; el

Hay muchas facetas en comiin con la tnsqmga 13y 15. :

2.1.2 No hereditarias.
al Si’ndrome de Robin

s debido a una compresién externa dela mandbula en

fa vida intrauterina de tal forma que se retrasa su crf»

- cimiento del maxilar inferior.

En el primer caso, la presidn suele ser la consecuencia
‘de una flexion forzada de la cabeza sobre el t6rax, que -
impide el crecimiento de la mandibula. En este grupo -
debe incluirse probablementea tos enfermos cuya man-
dibula alcanza las dimensiones-mormates transcurridos



unos afios, 0 sea, que el nifio alcanza su perfil normal

a la edad de 4 a 6 afios.

En el sequndo caso, la falta de potencial de crecimiento

puede 0 nd estar asociada con un fallo general del cre-

cimiento craneofacial.
ESte sindrome estd asociado a fisura palatina, glosopto-

sis, retraccién esternal inspiratoria, cianosis y malnu
tricion. Tandall y colaboradores referidos por Grabb y

Smith, han estudiado radiograficamente las cefalometrias
de los 18 enfermos entre 6 y 24 meses de edad que presen

~ taban el dindrome de Pierre-Robin. Las dos terceras -

b}

~ partes presentaban mandmulas‘detamaﬁo inferioral -

normal, (micrognasia) y ¢ tercio restante, tenian man--
dibulas de tamafio normal, pero en retroposicién (retrog-

‘nasial,

Sindrome de Moebius de 1o. y 20. arcos braquiales.

Los varones son mas afectados que las hembras, segin -
se deduce en un amplio estudio (63 varones y 39 hembras).
Se sugiere que la frecuencia es de 1 por 5, 642 nacimien-

tos. Es considerado como la segunda malformacidn facial

‘que puede hallarse asociada a labio leporino.



Esta caracterizado por :

1) Desarrollo incompleto, unilateral o bilateral del oido -
externo y medio mandibula, arco cigomatico, maxilar -
superior, hueso temporal, mlsculos de la masticecifn,

musculos de la cara; musculos palatines y gléndula -
pardtida.

o 9y Macrostomia

3y Seno del ler. arco braquial
¢) Artromicdisplasia congénita,
Rosekranz en 1905 describid este stndrome en:
1) Anquilosis congemta de articulacion, asocnada con -
hipoplasia mandibular.
2} Malformaciones de pies y manos.
3} Hipoplasia muscular
4} Pterygion miitiple

d) Irradiacidn del feto
También hay micrognasia en los recién nacidos cuyas ma-
dres tuvieron una irradiacion pélvica en el embarazo.
Leist {1926) publicé los resultados observados en el tratamien

to de mujeres embarazadas bajo radiaciones debido a hemorra
gia 0 amenorrea, mioma o carcionoma del {tero.



Este padecimiento en nifios puede originar la detencién del
crecimiento hacia abajo y hacia adelante de la mandibula
ya-sea unilateral o bilateral.



VI ASPECTO CLINICO Y RADIOGRAFICO,

Las caracterfsticas clinicas y radiolégicas que siguen a la deten-
cién del crecimiento de un céndilo, son : |

1)

2

3)

El lugar de la lesién, cdndilo corto y ancho y una rama en

una posici6n més anterior que su opuesta, una apSfisis coro
noides relativamente mds larga, elevada y dirigida haclia -
atras, una hendidura sigmoidea superficial, un cuerpo corto,
una rﬁsuravantegonial marcada, molares que no han erUpcip_} :
nado o impactados, plenitud de éste lado de la cara.

En et fado contraric de a lesin, elonparién del cuerpodela

mandibula con un aspecto aplanado de la cara.

Malocl usi6n de fos dientes con la mandibula dirigida hacia -
el condtlo afectado.

Cuando la detencidn del crecimiento condilar es bilateral hay ge-
neralmente una falta simétrica de crecimiento de la mandibula -
con el mentdn desplazado hacia atrds, encima del nivel del hiodes.

Hay una escotadura antegonial bilateral.

Clinicamente se ha visto que los enfermos con detencidn del cre-

cimiento condilar pueden sufrir alteraciones en la erupcién y en



1a posicion de los dientes, sobre todo en la regién delarama -
afectada. Esto suele suceder por dos razones como minimo.

La rama mandibular no alcanza la altura suficiente como para -
abrir el espacio entre los maxilares superior e inferior en el que
: ,'erupcionan,los dientes en el crecimiento posterior de la rama -

afectada, ya que disminuye la longitud de la mandibula y los Gt '

mos molares se desplazan hacia la rama.

Walther pregoniza que la rama de la mandibula es corta, con cre
cimiento compensatorio exagerado del alveolo que sostiene los -
incisivos. |

 Es caracteristica ia hendidura en ei borde inferior de la mandibu-
la. | |

El tamafio de la lengua es normal con espacio restringido para -
alejarla, por lotanto, los incisivos inferiores se hallan inclina--
dos hacia adelante y se desarrolla una ociusion abierta.

La anomalia puede no ser visible hasta el momento de la denticién.
La micrognasia mandibular envuelve la retrusion del maxilar con
sobremordida horizontal.

La barba hundida y el perfil del paciente motiva la denominacién -
de cara de pdjaro.



VIIL. PAPEL DE LA CEFALOMETRIA.

Un cefalograma puede ser de gran valor en el plan de tratamiento

y en el diagnbstico. El estudio cefalométrico puede demostrar la
necesidad de la correccidn por medio de cirugia mandibular mien

tras el exdmen clinico y el estudio de los modelos sugiere cirugfa

del maxilar superior. : L

En algunos casos de retrognatismo mandibular; sin embargo es

necesario un resultado de compromiso: la osteonomia maxilar -
para mejorar el labio superior y obtener una oclusién més funcio
‘nal. Esto Gltimo es especialmente necesario si no se obtiene el -

En la relacién maxilar de Clase 11 el dngulo ANB aumentay se -

vuelve clinicamente significativo cuando alcanzade4a5 grados -

mas. Ademas la mandibula retrognatica tiene una tendencia de -

una inclinacién hacia abajo, aumentando por ello el 4ngulo SN -
mandibular. Este dngulo se acerca a los 40 grados y aumentard -
considerablemente cuando la tendencia a 1a mordida abierta sea -
pronunciada.

El dngulo SNB disminuira desde luego con la gravedad de la retrog-




natia man’dibulary es importante cuando el dnqulo ANB aumenta.

Un método sencillo de evaluacion de la relacién maxilar de Clase

11, es el estudio del perfil descrito por Gonzdlez Ulloa. Setraza -
una linea vertical a trévés de! nasion, perpendicular a la verdade- /
ra linea horizontal al plano de Francfort.

- En la retrognasia, la linea vertical caera considerablemente fuera

del mentdn. En algunos casos la oclusidn de Clases 11 es muy -
funcional y todo lo que se necesita es avanzar el mentdn por -
implante u ostectomfa para corregir el perfil retrognatico.




IX. EXAMEN CLINICO.

1a micrognasia y la mayorfa de los casos de retrognatia defan -
pocas dudas sobre ef dlagnstico y 1a necesidad obvia dg correc--
¢lén gquirirgica en 1a mandiula,

En algunas malociusiones de Clase 11, sin embargo, puede ser
dificil distinguir un retrognatismo mandibular de una protusién
de dientes superiores,

Con el paciente mirando recto, delante de sf'con la cabezaen -
posicién natural, el examinador dehe peéir que protuya la mandl- 'A
bula hasta una relacién de Clase |, Si la deformlidad esté en la
mandfbula, el perfil adepotard una forma mds agradable.

SI fa mandibula es normal, su protusion producird una cara -
llena con una protusién bimaxilar, alejdndose de un perfll agra-
dable.

En la malo oclusi6n de clase 11 divisén | a menudo es dificil el -
cierre de los labios en estado pasivo.

E} aplanamiento del mentdn por la contraccion del mGsculo men-
toniano ocurre generaimente cuando el labio inferior se mueve -

hacia arriba y hacla adelante para producir un seliado iablal. El



fablo superlor s¢ alarga y se aplana y la tirantes es cbvia.

En estado pasiva, el espaclo interlabial puede ser grandey el -
- pliegue lablo-mentoniano es generalmente pronunciado,

| En retrognatia, el mentén puede tener un buen contorno y ta-
mafio pero puede parecer deficlente por su poslcién,re%ruma, |

En la micrognasia el contorno normal y el tamafio del mentén -

con frecuencia fallan. -



X, DIAGNOSTICO'Y PLAN DE TRATAMIENTO.

Para establecer un diagndstico correcto y formular un plan de tra
tamiento tanto para la micrognasia como para otros trastornos de -
desarrofio de la mandibula, es necesario tener en cuenta los si--
guientes puntos : | |

a)  Cefalometria

b)  Radiografia

¢)  Modelos e estudio
d)  Tomade mascarillas
e}  Exdmen clinico.

Un cefalograma puede ser de gran valor en el plan de tratamiento
y en el diagndstico.

Las radiografias son necesarias para descubrir posibles afecciones
patoldgicas periaplicales o periodontales o anormalidades oseas -
que puedan influir en el tratamiento planificado.

También son {tiles los Roentigenogramas laterales del craneo o -
cefalogramas. Estas peliculas cumplen un doble propdsito.

1) Localizacion precisa de la deformidad con respecto al maxilar
superior o la mandibula o en ambos.



2) Determinacion de la zona operatoria y técnica de ensayo, -
ya sea con pape! de calcar o con cartdn recortadn. Esto se
hace de la siquiente forma :

Con el uso de papel transparente se traza el perfil de la man
dibula vy el maxilar.

La superposicion de un lado con et otro hace imposible una

definicion exacta de las superficies oclusales de los dientes.

Los planos de oclusion pueden seguirse cuande se han he--
cho algunas radiografias con la mandibula en posicién de -
descanso. Deben marcarse en el dibujo los aguijeros maxilar
y mentoniano y el conducto dentariv inferior como guia.

Este trazo de perfil se trasfiere después a papel carbbnoa -

cartén delgado. El trazo resultante se recorta produciendo -~
asi patrones de cartdn delgado. En estos trazos pueden hacer
se cortes hasta que se haya encontrado el sitio adecuado para
la osteotomia.

El estudio de los modelos de oclusién del paciente es muy Gtil en -
tas determinaciones posteriores y planteamiento dei tratamiento.

Cada drea v cada técnica tiene sus resultados mas favorables;para

todos los casos no estd indicado y es seiial de que no se ha realiza-



1.3

21 madres tratadas dé esta manera dieron a luz 10 nifios normales,
cinco que estaban débiles al nacer y seis que tenian deformidades,

tales como microcefalia y malformaciones de los genitales y de las

- extremidades.

Alteraci6n postnatal del crecimiento.

[. Alteraciones endécrinas
Tanto e! hipotiroidesmo como el hipopituarismo pueden influir -

sobre el crecimiento de la mandibula al igual que en otras partes

‘del esqueleto. El hipatiroidismo produce resultados intensosy -

sorprendentes de baja estatura y desproporcién. Los estudios rea-
lizados en los cretinos muestran un retraso generalizado de creci

miento en la zona facial, siendo el esqueleto craneal relativamente
maés grande.

El cretino en general es braquicéfalo, tiene prognatismo en el ma-
xilar superior y como seg(in opina Quervain produce efecto de cara

de mono. Esio esta acentuado por falta de desarrollo de la barba en
virtud del efecto sobre el desarrolio del cartilago (hueso de la barba).
La falta de unidn en mandibula ha sido referida por Knagess (1929).




En el hipohipofisismo el crecimiento facial estd disminuito
proporcionalmente al de los maxilares, aunque sean peque
fios, su interretacidn es la adecuada.

2) Deficlencias dietéticas. |
£l raqumsmo causado por defzr:mm d; vitamina D Alecia

| iuecmuento ds; esqueleto, £l dafio recae prmcm imente

en el Lar%.;tago y hueso periostatico. Los huesos qm‘*hn -
blandos v tienden a doblarse y deformarse, la mandivula -
espacialmente en las partes ascciadas en el desarrotin “on

ef condro esquelsto estén afectadas, otras deformaciones -

estan relacionadas coni la alterada calidad del hueso, 1a fal-
ta de calmﬁcac:én adecuada de ias trabécuias Oseas.

La mandibula puede estar comprimida y poco desarrollada.
A veces falta la prominencia de ta barba.

3) Artritis traumética Aguda. ,
Los golpes en la mandibula, en particular endl.a barbilla, -
pueden dar origen a reaccién inflamatoria aguda en el espa
cio articular (artritis traumdtica aguda) . Cualquierade -
tas partes componentes de la articulacién puede resulter -
lesionada.



A) Medidas promedio de la raza caucdsica. El ment6n debe coin-
cidir casi con Ia linea del perfil vertical, que es perpendicu--
lar al plano de Franfort.

B) Medidas tipicas de la retrognftica. E! mentén estd considera-
blemente retruido de ia linea vertical (perfil) el tratamiento -
ortodontico implicaria el movimiento hacla atrds y el endereza
miento de ies incisives inferiores.



do un estudio adecuado.

Es necesario relacionar los modelos de estudio y el tamario del
arco dentario con el patrén esqueiético. Determinando por la
cefalometria y el perfil de los tejidos blandos, determinado por
la observacion clinica.

Todo esto nos ayudard a eféctuar un diagnbstico diferencial -
entre una simple maloclusién y una verdadera deformidad den
to - facial. |

En los modelos podemos apreciar la longitud de! arco, forma, -
posiciones individuales de los dientes y relaciones oclusales. -
Si se quiere probar la técnica quir(irgica en los modelos de estu
dio debe hacerse un duplicado.

Se puede predecir con bastante exactitud el movimientoque -
tendra el maxilar, estableciendo las relaciones oclusales norma-
fes, simplemente moviendo o0 a veces seccionando los modelos de
estudio.

La toma de mascarillas son de gran ayuda al Cirujano en la eva--
fuaci6n pre y postoperatoriamente asi como en la determinacion
del tipo facial presencia o ausencia de un contorno agradable, -
posicion de los labios, etc. las fotografias serdn de la misma utili
dad.



X1.  CONS IDERACIONES QUIRURGICO ORTODONTICAS.

A fin de establecer un plan de tratamiento es pereciso formular
los objetivos. Solo sera posible si se seleccionan los mecanis--
mos necesarios (ortodoncicos, protésicos o quiriirgicos). El -
mejor o la mejor combinacién de ellos serd lograr lo propueSto.
Todos los tratamientos tienen propSsitos comunes: obtener la re
lacion estética y funcional de dientes y maxilares, asegurar la
mayor estabilidad y longevidad de dientes y estructuras de sopor-
te con economia de los peligros que suponen los medios usados
en el tratamiento.

Pueden considerarse diferentes planes afternados :

1) Ortodoncia y no cirugia

2)  Unicamente cirugfa

3) Unicamente prétesis

4) Ortodoncia o prétesis o ambas'seguidas de tratamiento qui- -
rQirgico, |

5) Tratamiento quirdirgico seguido de ortodoncia o prétesiso -
ambas.

6) Ortodoncia o prétesis primero, después tratamiento quirhr-
gico sequido u ortodoncia y pritesis.



- TESISDORADA POR
D.G.B. _ UKAM

Von Einselberg en 1906 probablemente fué el primer cirujano -
que corrié una mandibula retruida, con una ostestomia desliiag
te en el cuerpo de fa mandibula. Mas tarde se modificd para lie-
var a cabo operaciones en la rama horizontal.

Blair, sinembargo, en 1907 hizo la primera correccion de microg
nasia con la seccifn en la rama ascendente a nivel del agujero -
dentario inferior, us6 una ostestomia horizontal simple. Esta -
técnica fué aceptada por muchos cirujanos incluyendo Babcock,
Lindemann, Lostecka y otros, Habiendo altas incidencias de mor-
dida abieita y recaidas. |

Limberg, propuso una operacién en peldaio en el cuerpodela -
mandibula con ia adiccién de un injerto de costilla ( 1928 ).

Atribuy6 a Phergadd (1906) el principio de la osteotomfa en pelda-
fio con deslizamiento. En 193 Kasanjain describi6 una ostecto-
mia en forma de L. con deslizamiento.

La moderna cirugfa de la micrognasia probablemente empez6 con
la introduccidn de la osteotomfa vertical en la rama ascendente -
por Cadwell en 1954 y la ostectomia sagital en la rama ascendente
por Obwegeser en 1957,



Una sobremoridad profunda estd asociada con frecuencia a una ma-
loclusién de clase !1. Esto puede requerir tratamiento ortodéncico
antes de adelantar la mandibula para nivelar la curva acentuada en
el arco mandibular.

Los movimientos individuales de los dientes son con frecuencia ne-
cesarios y la alineacifn de los arcos dentarios puede ser necesarla
‘para ajustar la anchura relativa de manera que el arco maxilar pue
da coincidir con el arco mandibular cuando se efectlie la cirugla.

Se ha dicho con frecuencia que el tratamiento ortodénico previo a
la cirugfa es muchas veces més necesario en la maleclusion de -
ciase 11 que en la clase 111. De cualquier manera, la colocacion
final ortodéncica de los dientes se hace generalmente después de la
cirugfa,

En algunos casos, el ortodoncista prefiere nivelar el arco inferior
después del perfodo postoperatorio puesto que antes de la cirugla -
la oclusion tenderd a mantener las posiciones anormales de los -
diferentes asociadas a la posicién maxilar prequirirgica. Aparen-
temente, esta tendencia no existe después de la cirugfa con el ma-
xilar en una posicion corregida.

Generalmente se planea la ortodoncia con la cirugfa, se colocaran
los aparatos antes de la ostectomia.



Solo se efect{ia la cantidad de movimiento necesario dei diente que
permita el adelantamiento quirGirgico del maxilar. Una férula de
pldstico anteroclusal estabiliza la mandibula recolocada en la rela-
cién correcta antero-posterior y vertical.

Después de retirar la fijacin intermaxilar se lleva a cabo los movi
mientos individuales de cada diente y Ia nivelacién de los arcos.

Algunos ortodoncistas prefieren la mayor parte del tratamiento or-
todéncico antes de la cirugla, de manera que, al completar la osteo
tomfa se obtiene la fijacién intermaxiiar con una interdigitacién de
los dientes en relacién clase | { no es necesario el uso de placa -
oclusal). Estaes una técnica muy aceptable, con tal de que se ha-
gan estudlos frecuentes sobre modelos y estudios cefalométricos -
durante el tratamiento.

Es responsabilidad del ortodoncista el correlacionar el gradoyla -
presicién del movimiento de los dientes a fin de obtener el méximo
mejoramiento del perfil en la cirugfa,

En algunos casos, es deseable aumentar la retrusién o gravedad de
la clase 11 molar o 1a relacién incisal de manera que la mandibula
pueda avanzarse mds para mejorar el perfil,

Si no es posible el tratamiento ortodéncico, puede ser necesario ba-
jar los dientes anteriores mandibulares por medio de la osteotomia
antes del adelantamiento quir{irgico de la mandibula.



X1l TECNICAS QUIRURGICAS.

'S e llaman apropiadamente osteotomia en "L", "L" invertida -
en escalbn y escaldn invertido. Eltrazado del corte éseo en -
reacciones del movimiento del fragmento distal, 1a oclusién de-
seada, la cantidad "de‘ alargamiento y el grado de implicacidn del
nervio alveolar inferior.

Estas técnicas se han hecho en las dos formas, intraoral y ex-
traoralmente. Muchas de las técnicas iniciales erdn operacio-
nes en dos etapas y se efecthan principalmente hoy en dia me-
diante técnicas de una sola etapa.

Una técnica como {a ostectomia retromolar en declive, tiene 1a -
ventaja de evitar la extraccién de un diente, pero se considera -
mas dificil de llevar a cabo intraoralmente, debido al acceso y al
grado de impticacién del nervio alveolar inferior,

Cuando se estudian técnicas para el cuerpo mandibular, se de-

hen estudiar las ventajas ydesventajas respecto a la anestecia

del labio inferior y la posibilidad de union retardada o débil en ei
punto de la osteotomia. Las técnicas en el cuerpo mandibular pa-
ra la correccion de la micrognasia o la retrognasia son menos po-

pulares por las siguientes razones :



1)

2)

3)

Debido a la fuerte presién de la musculatura suprahio-
dea, fa fijacién con un contacto 6seo, es criticaya la
vez puede ser necesario un relajamiento subperi6stico
de estos mlsculos. |

Pueden ser necesarios alambres circunferenciales -
mitiples colocados alrededor de la sinfisis. La traccidn
externa con fijacién craneana se ha usado a fin de evi-
tar latensidn hacia atrés y hacia abajo de los miisculos
suprahiodeos. |

Tanto si se emplea una técnica intracral como extraoral,
a falta de recubrimiento de tejido blando se debe tener -
en cuenta siempre gus ce alarsue la mandibula. El re-
cubrimiento intraoral del lugar de la ostectomia puede -
requerir el uso de colgajos grandes de la mejilla, esto -
hace més largo el tiempo de la operacién y es poco desea-
ble desde el punto de vista de la obliteracién del surco -
bucal.

La anestesia temporal 0 permanente del labio superior -
puede ser muy angustiosa para ciertos pacientes. La -
preservacidn del nervio alveolar inferior no asegura que
la antestesia permanente no aparezca. La sensacifn nor



| mal ha vuelto a!gunés veces después de seccionar el nervio répida-
mente como preservandoio intacto. La sensacién normal del labio
puede darse si se evita el nervio y se permite su regeneracién.
Por consiguiente, es deseable una manipulacién cuidadosa y su -
preservacién.

Cortar el nervio dentro del cuerpo mandibular tiene un mejor -

pronstico para la regeneracién que si se secciona en el orificio -
mentoniano,

Los defectos producidos por el alargamiento de la mandibula por me
dio de Ia osteotomia en la parte media del cuerpo requerirén subsi-
guientemente de la construccidn de una prétesis en la forma de -
una dentadura parcial removible o un puente.

El mejoramiento del angulo goniaco no es posibie en muchas de las
técnicas del cuerpo mandibular,

; técnicas basicas quirdrgicas tanfo para a via intraoral como para la
extra-oral del cuerpo mandibular también se utilizan para prognatis-
mandibular.

esar de que I3 ostectomia del cuerpo para la correccion de la retrog-
ia tiene muchas desventajas, éstas técnicas (ostectomias en declive
1 "L") tiene algunas aplicaciones.



En clertos casos la oclusidn posterior, lo mismo que elléngulo -
gonfaco pueden ser muy satisfactorios. '

El trazado del corte 6seo se determina entonces por la cantidad -
de mejoria funcional y cosmética. Puede ser deseable alargar ¢l
arco dental de la mandibula io cual no es posible con la técnica -
de la rama.

Hay dos variaciones de la osteotomia del cuerpo en "L" deslizante,
que son {tiles cuando estén indicadas especificamente':

1. En ocasiones, el arco dentario mandibular estd enteramen-
te en linguoversion al arco maxilar. La refacion Osea del
maxilar superior y la mandibula es satisfactorio.

Sin embargo, el arco dental mandibuiar tiene 1a forma de -

V y esté inclinado hacia dentro. Se puede ensanchar median
te una técnica en "L" 0 en escalon en la sinfisis. Esta téc-
nica se puede hacer por via intraoral o extraoral.

Debe presentar una atencién cuidadosa a la apariencia facial
general del paciente a no ser que se esté tratando un maxi-
" lar demasiado ancho.



2)

El tratamlento para éste problema, desde luego, es la osteoto-
mia de los segmentos posteriores del maxilar posterior para -
estrecharlos.

La técnica descrita originalmente por Hofer, y mds tarde mo-
dificada por Kole, es simplemente una osteotomia alveolar -
para la retrusidn de los seis dientes antero-inferiores, En
esta situaci6n, la posicién del ment6n es normal, pero el plie
gue mentolabial se acentia por el incurvamiento del labio in-
ferior. Con frecuencia da la impresion de que es una Protusifn

Maxilar, pero el andlisis cuidadoso del perfil muestra un ma-
xilar superior normal.

La retrusién de los seis dientes antero - inferiores puede -
ocurrir con pérdida prematura de un moral o de un bicispide.

Los dientes anteriores inferiores estan frecuentemente eleva-
dos y contactan con la mucosa palatina. Por mediode un -
acceso intra-oral parecido a cualquier ostectomia alveolar an-
terior se llevan hacia adelante y hacia abajo los dientes ante--
riores inferfores y el espacio se llena de astillas de hueso .

Frecuentemente es necesario construir un puente fijo para -
mantener el adelantamiento de los incisivos.



A) LOCALIZACION DE LA INCISION

B) PARA ADELANTAR EL SEGMENTO ALVEOLAR ANTERIOR POR
MED10 DE LA OSTEOTOMIA.



TECNICAS EN RAMA. '

Debido a los problemas y precedimientos miltiples relacionados
con la técnica del cuerpo, las operaciones en la rama son comu-
nes en la actualidad.

Aunque muchas de éstas técnicas son recientes, Blair, en -
1909, describi6 una seccibn obifcua de ia rama por encima del -
nivel del orificio mandibular.

La osteotomia horizontal de la rama presenta las complicaciones
de mordida abierta, regresion y falta de unién debidas a la trac--
cidn muscular desfavorable y al minimo contacto Gseo.

En ésta técnica, el misculo pterigoideo {ateral puede desplazar -
mediante el fragmento proximal y los miisculos mesetero y pteri-
goideo medio pueden ocasionar que los fragmentos se sobrepon--
gan uno sobre otro con la pérdida de 1a dimensidn vertical de la
rama, La osteotomia horizontal oblicua descrita por Kazanjian -
y las ostectomias en escaldn de larama descritas por Schuchardt,
Trauner y Obwegeser y Dal Pont, proporcionaban una mayor su-
perficie de contacto 6seo entre los fragmentos y eliminaban fa -
tendencia al desplazamiento por la accion muscular desfavorable.



El reimplante retrocoindileo de cartilago de Trauner adelanta la
‘mandibula por implante de cartilago costal en el espacio entre -

¢l conjunto articular de la mandibula y la pared anterior del -
conducto auditive externo.

Esta técnica se usa muy poco. No se justifica la intervencin -
en el drea de la ATM.

Limberg, corrigid ja retrognasia con mordida abierta mediante
osteotomfa vertical de la rama. El mismo autor recomendd pos-
teriormente el uso de injertos seos costales, que serfan nece-
sarios para una mayor avance de la mandibula.

Este método permanectd olvidado durante muchos afics, hasta -

Caway

que Robinson y Lytle, Cadwail y Amaral, corrigleron la microg-
nasia por ostectomia vertical de la rama con y después sin el uso
de injertos bseos.

Sus modificaciones constituyeron un adslanto importante por -
fas razones siguientes :

1) El adelanto de {a mandibula, incluso en casos extremos, con
injertos 6seos no es dificil. |

2) la fijacifn de los fragmentos, es mucho més facil y la unién



3)

4)

5)

- més répida qtje con las técnicas del cuerpo mandibular.

Puesto que la ostestomia es préctica frecuentementea -
través del dngulo de la mandibula, es posible la mejorfa cos’
mética de esta region.

Tecnicamente, la cirugla es mas sencilla con respecto al -

* acceso y mucho mds relevante en cuanto a evitar el nervio

alveolar inferior,

Si es necesario un injerto dseo en avances exagerados de -
la mandibula, la generosa irrigacion de ésta regin es mds
favorable para asmiliar injertos tanto autdgenos como homd-
genos.

Para corregir 1a retrognasia e inclusive algunas formas de mi--

crognasia, puede adelantarse la mandibula hasta una relacién -
de Clase | por medio de ostectomia deslizante modificada en "L"

invertida o en "'C" sin injerto dseo.

Esta técnica, tal como ha sido descrita, recientemente por -

Cadwell, Hayward y Lister, es una modificacién de la "L" inverti-
da segin la técnica original de Pichler y Trauner para la mordi-

da abierta y el prognatismo mandibular.



Se hace una extensién horizontal de la 'L" invertida inmedia-
tamente por encima y paralela al borde inferior.

La ventaja de este procedimiento es la eliminacién del injerto -
6seo y las penosas complicaciones del nervio inferior que con
tanta frecuencia se contemplan en la técnica de la incision sa-
gital de Ubwegeser. |



OSTEOTAMIAS DE LA RAMA EN "L" INVERTIDA Y
EN "'C"' DESLIZANTE.

Una técnica excelente para la correccién de los problemas que
presenta la retrognasia y algunas veces la micrognasia, es la

ostetomia en "C"' de la rama; y se recomienda su uso siempre
fque sea posible.

En esta técnica, muchos de los problemas, tales como la nece-
cidad de injerto dseo, fijacion inadecuada, pérdida del angulo
gonfaco y empuje desfavorable del misculo han sido superadss.

La ostetomia en "C" y la técnica de Ia escisitn sagital satisface
los siguientas criterios {que son importantes en la correccitn -
de deformidades de retrognasia con mordida abierta que cual---
gquier otra deformidad. )

1) El procedimiento no debe ser técnicamente dificil y por lo -
tanto ha de ser practicado con facilidad por los cirujanos.

2} Presenta pocos peligros de falta de unidn, unidn defectuosa,
mordida abierta o recisiva consecuencia de la unién de fos -
fragmentos.

3) En la mayorfa de los casos el arco dental se tocard [o menos
nosible,



Se debe evitar siempre que sea posible lesionar el nervio -
mandibular (complicacién que se presenta con frecuencia en
la técnica de escisi6n sagital). |

~ Los cortes oseos se deben trazar de manera que la traccibn -
muscular debe alterarse lo menos posible y hay que disefiar
la osteotomla de manera que se mantenga el’fragmento pro--
ximal en su relacion temporomandibular normal.

La relacion del c6ndilo con la cavidad glenoidea no debe alte-
rarse. Cuando se disefia una ostetomia con cualquier prop6-
sito debe formularse una pregunta: Que influencia puede -

- tener el disefio de los cortes 0seos en ia curacion postopera-

toria y en la residiva ?

Latécnicade laramaen"L " invertida, tal como la han descrito

Pichler y Trauner, es una técnica vélida con respecto al criterio

antes expuesto.

Una buena medida de seguridad para mantener la cabeza del condi-

lo en la cavidad glenoidea es dejar la apdfisis coronoides conel -

fragmento proximal.



- Somos de la opini6n de que 1a apffisis coronoides { se le echa -
la culpa de demasiados fracasos) y que su conservacion con el
fragmento proximal es deseabie mediante la traccifn favorable -

del temporal en el mantenimierto de la relacién articular nor--
mal.

Sin embargo, la técnica en *1" invertida casi siempre requiere
un injerto dses, especialmente si también hay mordida ablerta,

Extendiendo 1a "L" invertida en un corte en "'C" de manera que
-s¢ mantenga en contacto a lo largo de las porciones horizontales
del corte en el hueso se elimina el injerto 6seo siempre y cuando
“no haya una mordida abierta de importancia. ‘

De esta manera se puede adelantar a mandibula en un grado con
siderabie. El espacio ampl IG creado a lo largo de la porcibn verti
cal de la "C" tiene poca importancia, puesto que se reilena en un
perfodo corto de tiempo.



TECNICA OPERATORIA.

La osteotomia en ""C" de la rama se efect(la por mediode un -
acceso extraoral submandibular con la incisién paralela u obli-
cua al dngulo de la mandibula.

La !oca!izacién de 1a incision es muy parecidaala usadaenla
correccidn del prognatismo mandibular, con una longitud adi-
cional de un cm,

El tejido blando serd separado completamente de la superficie la-
teral de ia rama, el haz p’térigomasetéricb serd disecaral o perma_
nente de! 1abio varian entre el 20 y ef 50%.2). Se ha informaido |
de hemorragias incontrolables que reguieren varias unidades de
sangre completas. |

La aspiracién y una considerable tumefaccién pueden requerir -

una traguaotomia,

3} Puesto que esta técnica es intraoral, han ocurride casos de

infeccion, dando como resultado una falta de unién o una union
retradada.

4) También se ha informado de una reabsorcion del fragmento
proximal requiriendo el subsiguiente injerto dseo,



El suministro de sangre a los segmentos éseos, particularmente
al fragmento proximal, se disminuye durante la operacién por el
gran pliegue de tejido blando.

5} Pueden ocasionarse dafios al nervio alveolar inferior con el
retractor acanalado, en la parte media de la rama, por el uso de
ostectomos en la escision y de las fresas de laminectomfa usadas
en un solo plano cuando se corta a través de la hoja lateral con-
vexa.

VENTAJAS.

Cuando se emplea correctamente esta técnica, es una valiosa -
contribucién a la correccidn de las deformidades mandibulares.

No hay duda de que la unién ésea ocurre mucho antes que con
otras técnicas debido a la amplia aposicién trabecular de los -
fragmentos. No tiene una ventaja definida en la correccién del
prognatismo hasta en aquelios fragmentos que forman queloides
faciimente, puesto que se pueden hacer ostectomias subcondileas
y verticales de la rama en los pacientes en que se debe evitar la -
incision de la piel.

Puede ser la mejor técnica en el retrognatismo con mortida -
abierta, particularmente cuando no es deseable una incision en



la piel.

Los informes sobre experiencias quir{irgicas, complicaciones y
controles a largo plazo han sido de gran ayuda y deberfan ser -
estimulados. -

Dal Pont, se refiere a este tipo de incisiones como ostectomia -
~oblicua retromalar, si no se extiende el surco lingual a través
del borde posterior, se ocasionara el corte oblfcuo.

Si el surco lingual se extiende a través del borde posterior, se
puede hacer la verdadera escisién sagital o incluso puede efec-
tuarse la escision oblicua.

Se debe evitar la tendencia a rozar la hoja cortical con un osteo-
tomo simple; hay que usar por el contratio ostectomos anchos pe
ro delgados que trabajen uno contra el otro para completar la -
escisidn. En muchos casos en los que la parte medular de la -
mandibula es ancha, el nervio alveolar inferior no se podra ver.
En otros, el nervio se verd antes de que la mandbula esté hen-
dida, permitiendo al cirujano la oportunidad de evitar seccionar-
lo,

En algunos casos, la parte medular del hueso es delgado y el ner-
vio es seccionado inevitablemente.



Una radiograffa postero-anterior de la mandibula antes de la clru?
gla puede sugerir la seleccifn de una técnica diferente.

En maxilares fuertes es necesarlo a vecer martillear. El exceso de
palanca éi escarbar con los osteotomos puede producir una fractura
indeseable. |
Una modificaclén interesante del enfogue de Ubweseser, es el des-
crito por Wilde. El surco vertical lateral se hace desde un acceso
extraoral submandibular,

Asimlsmo, se hacen surcos en la cortical a lo largo de los bﬂrdés -
inferior y posterior. El Gnico acceso guirQirgico intraoral es el cor
te medio por encima del agujero mandibular.

La escisién con cinceles se hace desde abajo,' empezando en el borde
inferior y posterior y dirigida hace arriba.

Los méritos de este enfoque combinado son al mismo tiempo interesan
tes y dudosos.

Youman ha usado un enfoque extraoral para toda ta técnica de esci--
sién sagital. Laramay la parte posterior del cuerpo son ampliamente
expuestos a través de una via de acceso submandibular. Con una sle-
rra de Stryker de accién reciproca se coria un



surco amplio a través de la cortical lateral desde la zona del -
tercer molar hasta el borde inferior.

La misma sierra se dirige entonces sagitalmente a través de la
rama hasta un punto por encima del agujero mandibular. |

Se emplean osteotomos para completar la fractura.

~Se deben colocar celulosa oxidada y apbsitos de gasa en uha'lg_
do mientras se opera el otro. Una solucién salina con antibi6-
ticos topicos se usa como enjuages.

.

La experiencia contribuird a reducir el tiempo de la operacién,
las frustraciones y complicaciones en esta técnica mas q ue en
ninguna otra ostectomia conocida hoy en dia.

Los terceros molares incluidos pueden extraerse en ocasiones -
cuando se hace el corte cortical lateral y se escinde la mandibula.

Cuando se adelanta la mandibula, el espacio rectangular de la -
superficie lateral del cuerpo de ésta debe ser igual a to que se -
predetermind antes de la operacién.

La medicién asegura que no haya oposicidn de los tejidos blandos
al avanzar la mandibula y que el fragmento proximal quede articu-
lado correctamente en 1a cavidad glenoidea.



Los fragmentos deben unirse con alambres, a pesar de los que dicen
que no es necesario. Es suficiente colocar un simple alambre trans
oseo sobre el borde anterior de la rama ¢ en la cresta del borde alveo
far, ‘

Es preferible cerrar el tejido blando con suturas reabsorbibles. Se -
recomienda colocar drenajes de goma 0 un hemovac a través de la -
piel para reducir el espacio murto, el edema y la formacién del hema
toma.

Puede ser de ayUda la aplicacidn de un vendaje de compresién en la

- cabeza y en el cuello, siempre que la tension no desplace la inflama-
 ¢ibn hacia las zonas perifaringeas. Se toman liquidos hasta el tercer
- dfa del periodo postoperatorib.

Se prescriben antibiéticos rutinariamente y el uso de esteroides pare

ce que disminuye la inflamacion post-operatorio.



COMPLICACIONES.

1. Los informes sobre anestesia a tiempo hasta un punto anterior

de la escotadura antigoniaca, donde existe el corte en "C" a través
del borde inferior. |

Las partes horizontales de 1a "'C"' con paralelas a un planoen el -
que la mandibula se desliza hacia adelante,

Las hojas de sierra oscilantes en la turbina son ideales para efec--
tuar las partes horizontales del corte en ''C"' puesto que al hacer
el corte la pérdida de hueso es menor que si se usa una fresa.

Se coloca un sencillo alambre transéseo pafa mantener un buen -
contacto 6seo para lograr la posicién normal del fragmento proximal
y sostener el adelantamiento del cuerpo mandibular.

En algunos pacientes el rumbo de la arteria alveolar inferior sigue
el del borde inferior de la mandibula. La parte inferior de la "C" -
se mantendra delgada para evitar penetrar en el canal.

Seglin nuestra experiencia, solo un paciente ha necesitado la coro-
noidectomia por encontrar un obstaculo a lo largo del corte horizon-

tal cuando se intentd el avance de la mandibula para la fijacién inter
maxilar.



Esto ocurre cuando la oclusion requiere una rotacién hacia -
arriba del segmento distal de la mandibula cuando se mueve hacia
adelante (mordida profunda hacia mordida normal).

Esta técnica y sus modificaciones, tal como las describen -
Cadwell, Hayward y Lister, satisfacen mejor los requisitos de una
técnica ideal parala correccién del retrognatismo,

No vemos ventaja alguna en la técnica modificada de seccidn escalo
nada, que exige ambos accesos extraoral e intraoral bajo anestesia.
Esta ltima técnica es similar a la osteotomfa retromolar en escalén,
que es dificil hacer, interfiere con el nervio alveolar inferior y pue
de poner en peligro las rafces de las piezas posteriores.



- . | ~“" .
- "Vestibular

b Vestibular | |
Extensién C de Dalt Pont,

A) Osteotomia en "L" invertida o en escaldn de la rama con un in-
jerto dseo de la cresta ilfaca { Schuchardt, Trauner, Obwegeser). -

B). Osteotomia de la rama en forma de escaldn de Obwegeser. La
cortical vestibular por debajo y la mandibula se escinde sagitalmen

te con esteotomos.

C1. La modificacién de Dal Pont de la técnica de Obwegeser incluye un
corte vestibuiar hasta el borde inferior para respetar el angulo goniaco.



Retrognatia Mandibular corregida
con astectomia en ""C'' de laramay
osteotomia alveolar de los 6 dientes
inferiores. A) andlisis cefalométri
cos y prediccion del perfil. Primer
calco en acetato, B) en el sequndo
trazado en acetato se ha avanzado -
la mandibula y se han descendido -
los 6 dientes anteriores. C) compa-
racién cefalométrica.

Preoperatorio Postoperatorio
SNA 82° 82°
SNB 16° 80°
ANB 6° 2°



~ OSTEOTOMIA DESLIZANTE EN C.



CORTE SAGITAL DE LA RAMA DE LA MAND IBULA

Para evitar complicaciones con la técnica de escisién sagital, la -

boca debe sostenerse fo mas abierta posible, es indispensable una -
buena iluminacidn (sugerimos una linterna de cabeza) y son nece--
sarios los instrumentos adecuados.

El retractor de Obwegeser o los retractores acanalados similares y -
los separadores de m{isculo hacen la operacién.

Se hace una incision inmediatamente por debajo del extremode la -
apdfisis coronoides y se dirige hace abajo, a lo largb del borde ante--
rior de la rama; de lo contrario se taponarén los vasos anteriores . -
- (menores) con retracciones de hoja ancha colocados en la superficie
lateral de la rama.

La exposicidn de la bola grasosa vestibular puede evitarse presionan-
do con los dedos a ambos 1ados del borde anterior de 1a rama cuando
se hace la incisidn.

Se repliega una seccién completa del mucoperiostio para descubrir -
los bordes posterior e inferior en la parte lateral de la mandibula.

Con el elevador de periostio agudo, 1a mitad superior de la rama que- |
da descubierta en el borde posterior.

La escotadura signoidea y la lingula deberan guedar expuestas a la -
vista.



La escotadura signoidea y la lingula deberan quedar expuestas a
la vista.

El separador de Obwegeser, que es parecido a un retractor de -
venas se inserta lateralmente y luego r'nedialmentevpara disecar
el haz pterigomaseterino y el tejido blando de los bordes posterior

e inferior. |

El retractor acanalado se coloca en la parte media de la rama in-
sertando el borde posterior para proteger el nervio alveolar infe-
rior mientras se hace el corte medio.

La prominencia de la linea oblfcua interna puede reducirse con -
una fresa para material acrilico para dejar a Ia vnsta todas las par
tes de la rama media.

Se hace rotar a una velocidad moderada una fresa de laminecto-
mia como la de Lindermann, para producir un surco de hueso -
sangrante desde la linea oblicua interna hasta el borde posterior.

Con una fresa aguda ésto se lograra en pocos sequndos. Usando
fresa redonda del ndimero 8, se hacen orificios y se conectan al -
borde anterior de la rama desde el surco medio hecho anteriormen
te en direccidn hacia abajo hasta un punto en la regién del tercer
molar donde se debe hacer el surco lateral. La fresa queda libre -



cuando cae a través del hueso cortical en el espacio medular a lo
largo del borde anterior de la rama.

El tercer corte es la extension del surco desde la regi6n del tercer
molar al borde inferior de la mandibula {modificacién de Dal Pont
la retrognasia). De nuevo puede usarse el retractor acanalado -

para asir el borde inferior protegiendo la arteria, lavenay el ner
vio faciales. ‘

La fresa de laminectomia se sostiene a dos diferentes angulos cuan
se hace este corte, esto se hace para evitar seccionar el nervio

t

alveolar inferior en la circunferencia més grahde de la porcifn
arqueada de la superficie lateral del cuerpo. El corte se hace a
través de la hoja cortical de la parte media superior de! cuerpo;
fuego, con la fresa inclinada hacia adentro, el corte se contintia
hacia abajo y a través de la parte media inferior de ia hoja cortical.
Como en el corte medio, hemorragia significa terminacién.

Se hace osteotomias pequefias y luego grandes a través del borde
anterior de la rama con una ligera inclinacion bucal,

El cirujaho debe sentir cuando la hoja roza el estrato cortical inte-
rior de la lamina lateral, la incisi6n final a través del borde poste-

rior e inferior se aplaza hasta que se llega a este punto del proce-
dimiento en el lado opuesto.



La estabilizaci6n de la mandibula en una posicién de apertura am-
plia para Ilevar a cabo la técnica en el lado opuesto es menos difi--
cil si la mandibula alin estd intacta. Algunas veces la mandibula

no se cortard a través del borde posterior, sino més bien por la -
cortical fingual donde la mandibula es mucho mas delgada (fosa -
mandibular). "

La decorticacién del fragmento proximal y verticql facilita la recep-
cion del injerto y una pronta unién. Si se hace la decorticacidn,
se debe tener cuidado de no perjudicar el nervio alveolar inferior.

El espacio rectangular entre los fragmentos proximal y distal debe- |

ra aproximarse a la distancia en que la mandibula es movida hacia
adelante, : |



VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

La correccidn de la micrognasia por osteotomia vertical en la ra-
ma con un injerto dseo ha resultado muy satisfactoria,

Es posible un adelantamiento notable, se evita la cavidad oral co-

mo factor opuesto a las técnicas del cuerpoy se mejorara el angu
fo goniaco. |

Las desventajas, aungue no muy numerosas, son el tiempo exce-
sivo de la operaci6n de la coronoidectomia, la decorticacidn yla -
segunda intervencion para asegurar el injerto 6seo.

Siguiendo los primeros informes sobre éste procedimientode -
Robinson y Caidwell, Amaral, fueron publicados una serie de ca--
sos ( Robinson y Lytle} en los que la osteotomia verticai a través -

de fa rama se hizo sin coronoidectomia, sin decorticacién y sin -
injerto dseo.

El fragmento condileo simplemente se hace girar hacia adelante -
produciendo contacto solo en el dnguio y se mantenia con alambre
interdseo. Esto .produce un defecto en formade V en laramael -
cual puede llenarse con hueso del periostio envolvente y misculo.

Robinson informa sobre excelentes resultados a lo largo de varios
afnos'



‘La principal desventaja de esta técnica es el grado de incertidum-
bre que existe a veces respecto a la localizacién del fragmento pro
ximal.

No se puede estar siempre seguro de la localizacién adecuada en
la fosa gleonoidea y si la cabeza condilea se mueve hace adelante
(empuje pterigoideo lateral) ocurre la unién, la mandbula asumi-
rd una posicién retruida cuando se retire la fijacién intermaxilar.

No es deseable el periodo prescrito de 12 semanas de inmoviliza--
cin para rellenar con hueso la falla en formadeV.



OSTEOTOMIA VERTICAL EN LA RAMA CON O SIN INJERTO OSEO.

Después de hacer un corte vertical desde la escotadura sigmoidea
a través del angulo de !a mandibula, tal como se expone para el -
prognatismo se puede efectuar una coronoidectomia,

Los segmentos proximal y distal se llevan aparte repetidamente -
con un hemostato antes de colocar la mandibula en fijacién. Si
no se planea un injerto, se hace girar el fragmento condfleo ha-
cia adelante conservando la cabeza del céndilo en la fosa.

La fijacidn se mantiene de 8 a 12 semanas.

Si se planea un injerto 6seo, el fragmento proximal se mantendra
en la posicién preoperatoria. Se toma entonces un injertoy se -
encaja como muestra la siguiente figura.






CONCLUSIONES

A) .- Bs importante hacer un diagndstico diferencial-
del tipo de padecimiento paraAque el cirujano maxilo~facial
pueda restablecer la estética y lograr una mejor oclusidn =
en el tratamiento de la micrognasia yva sea por medios gui--
rurgicos u ortoddncicos ¢ le combinmeidn de ambos.

B) .- Lé adad ideaml para intervenir quirurgicamente -
sara una vez gque el desarrollo y crecimiento mandibular llg
gue a gu totalidad (aproximadamente entre 18 y 20 affes),

C) .~ Bm necesario preparar psicologicamente al paclen
te ya que su cambio £1sico incluye mucho en su personalidad.
Asi podremos tener un éxito clinicamente, pero un fracaso -
en cuanto al esstado emotivo del paciente.

I .- Lo pacientes ser@n rigurosamente vigilados enw-
su periodo postoperatorio, puestp gue en estd etapa pueden~

resurgir intervenclones guirurgicas secundarias.
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