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PROLOGO :

Las malposiciones mandibularés han sido mn prodblema -
existente desde ¢l principio de ‘J.a humanidad y no actual.

Desdé el principio de 1a cirugia, se ha tratado de dar
soluciém a éstos problemas, pero es recientemente cuando ha co
brado mayor interes al irse compaginando las diferentes areas-
&2 1a Estomatologis, 7

La buena relacién dento-maxilar, favorece grandezente-
no solo a wma buema armonia Puncional, sind también a la esté-
tica y por lo tanto a wna agradable apariencia facial, la rup-
tura de &sts busma relacién trae como comsecuencia la alteraw—
cion funcional y 1a falta de coordinacian simétrica de los raz
gos flsondmicos, 1los cuales se ven ampliamente afactados,

Las deformidades mandibulares (Prognatisso, Microgna—
cia, Apertognacid, Lateroguacia, la Progenies y 1la Miecrogenia)
tema que hoy me o'cupa. Son estudiadas, clasificaflas y tratp-—
das dentro de la cirugla Haxilo~Pacial para lograr la rehabili
tacidn posible de éste tipo da persomas,

A pesar de que los pacientes afectados por éste tipo -
de problemas son seres pormales, la sociedsd crea en ellos ver
daderas psicopatiag; como el sentimiento de inferioridad, ale-
Jandolo de las relactomes con sus sengjantes 1isdtmqusu ren-
dimiento social.

Estos pacientes, adqueren incapacidad fmeional, ifee
cluyende dificultad en el lenquaje, masticacibn impropia y nu-
tricion inadecuanda.

El tratamiento de &stos problemas es a nivel de espe—

cialidad, es realizado por un grupo de profesionales especial~



mente el Ortodoncista v el <irmi‘ano Yaxilo~rogcial, nero no nor
eso deja de ser de gran imp0rcancia_para el cirtiano dentista-
de la practica general.

Tomando en cuenta 1a forma cn que se ven afectados; Pi
sica, Psiquisa y 3iologicamente este tipo de perconas y de la-
gran necesidad de ayuda de tino moral, proporcionandoles tran-
quilidad, he sido estimulado para desarrollar éste tema con la
valiosa colaboracion de las distintas especialidades de la Es-
tamatologia, uniendo sus esfuerzos para lograr efectivos resul
tados para el boneficio de estos pacientes y de 1 humanidad.

En este tema, expondremos la diferente etiologia de —
las nalformaciones mandibulares, 5 olasifizacion * su trrta—
miento con las técnicas quirirgicas mas actuales cde los 4ife—
rentes estuliosos de la especialidad de cirugia Maxilo-Pacial-
y de la ortodoncia, para lograr uma buenn recuperacién de es—-

tos 2acientes.



TEMA 1.~ INTRODUCCION

I,1.- DEFINICION DE CIRUGIA ORTOGNATICA:

Es la serie de procedimientos ortoddncicos y quirlir
gicos para la correccidn de las deformidades maxilares, mandibu

lares y dentariss, : ( 2 )
I1,2.~- DATOS HISTORICOS:

Hace mucho tiempo que el hombre se ha prescupado de-
la estética facial, A través de los afios cada cultura ha reve-
rlado diferentes actitudes sobre ella, la amomia {deal y 128 =
proporciones faciales que se pueden congiderar como signos de -
belleza. Por ejemplo el arte de los primitivos Egipcios realra
caras redondas y anchas con frentes inclinadas, 0jos prominen——
tes, narices de contornos suaves, labios gruesos y un mentdn —-
suave pero marcado. El prognatismo bimaxilar alveolodentario -
era caracteristico en el arte de la antigqua dinastia Bgipeia, -
Retratos de la legendaria Reina Nefertiti representan el cambio
estético que se originb en los mil afios despuds de la antigua -
dinastia. Su perfil facial, sus rasgos equilidrados y su mand}
bula bien desarrollada, son exactados camo ejemplos de chnonag
de belleza moderna. 8iglos mis tarde los Gﬁ'iegos“ eXPresarcy -
sus ideales de belleza facial en la filosofia y la Escultura. -
El rostro Griego clhsico es ovalado, se afina ligeramente hacia
el mentbn y descubre una frente prominente hacia adelante, con-
un surco mento-labial bien marcado y un mentbn lleno y convexo.
En el arte Griego la nariz @s recta, descendiendo desde la freg
te hasta el extremo de la misma, dejando sclo una pequefia conca

vidad en la raiz de la nariz. El labio superier e3 curvado y =



¢l labio inferior muestra una forma ligeramente enrrollada, es
te ideal griego parecia excluir la mutilacién o la malociusibn
La escultura Romana nunca fue realmente formalizada; por eso -
'se ven pocos cambios en la estétic: facial de ellos. Basica--
mente, copiaran y se inspiraron en las esculturas Griegas. Lla
estética facial es de gran importancia hoy en dia para todos -~
los que estan interesados en las deformidades maxilares (Ciruu
jano, Ortodoncista y Prostodoncista), sin olvidarnos de las im
- portantisimas anomalias funcionales que ellas ocacionan, que -
ha hecho que grandes estudiosos como; KOSTECKA, CONVERSE, YA-~
ZANJIAN, HOFER, KORKHAUS, DUFOURMENTAL, SCHUCHARDT, THOMA, --
TRAUHER, DAL PONT, OBWEGESER, WASSMUMD, DINGMANN, entre otros,
se hayan ocupado abundamtemente del tema con nuevos aportes, -

modi ficaciones y creaciomes. ( 11 -16 )
I,3.- EMBRIOLOGIA (CRECIMIENTO Y DESARROLLO):

La mandibula hace su aparicién como estructura bila
teral en la sexta semana de la vida fetal en forma de uma pla-
ca delgada de hueso, lateral y a cierta distancia del cartila-
go de Méckcl, que es un bastén cilindrico. Su extremidad pro-
ximal {cerca de la base del craneoc), se continfla con el marti-
llo y estd en contacto con el yunque, su extremidad distal es-
ta doblada hacia arriba, en la linea media y se pone en contac
to con el cartilago dei otro iado. La mayor parte del cartila
go de Meckel desaparece sin contribuir a la formacién del hue-
s0 mandibular, solamente en una pequeiia parte, a cierta distan
cia de la linea media, ccurre osificacién endocondral., Aqui -
‘el cartilago se calcifica y es destruido por condroclastos, =--

sustituide por tejido c¢onjuntivo, y despues por hueso. Duran-



te toda la vida fetal la mandfbula es un hueso par. Los maxila
res infei'iores, derecho e izquierdo, estan unidos en la linea -
media por fibro cart{lago, a nivel de la Sfnfisis mandibular. -
El cartilago de la Sinfisis no se deriva del cartilago de Meckel
sino se diferencia a partir del tejide conjuntivo de la lihea -
media. '

En el se desarrollan NMOS huesos irregulares, conocidos camo
osiculos mentonianos, y al final del primer afio se fusiopan ~ |
con el cuerpo maxilar. Al mismo tiempo las dos mitades de la -
mandibula se unen mediante la osificacién del fibrocartilago --—
sinfizario.

El crecimiento de la mandibula se debe al cartilago del cémdilo,
Sicher lo describe como una cépa de cartilago hidino cubierta -
por una capa grussa de tejido conjuntivo; Este {ivimo dirige el
crecimiento del cartilago hialino haciendo que mmente su espe-
sor por crocimiento de aposicifn, quedando crecimiento intersti
cial en la zona profunda; hay, pues, una combinacibén de creci--
miento por aposiciém y crecimiento intersticial. En la zana de
unidn entre el cartflago y el hueso, el cartilago se irl reem--
plazando por hueso. Durante el primer affo, el crecimiemto se »~
hace en toda la extensidém de la mandibula por aposicidm de hue-
so. Despugs se limita a determinadas &reas: El proceso alveo--
lar, el borde posterior de la rama ascepdente y de la apbfisis-
coronoides, son las mas impurtantes, junto con el cartilago con
dilar, que sequira dirigiendo el crecimiento, el mecamisno de ~
crecimiento del cartilago condilar se prolmga hasta después -

de los 20 afies. { 14 - 15 )



I,4.- GENERALIDADES DE REPARACIOHR OSEA:

Este proceso constituye el perfodo consecutivo a la-
etapa de Ostectomias u Osteotomias llevadas a cabo al efectuar-

el tratamiento quirurgico.

CONSOLIDACION.~ El proceso de reparacibdn bdsea ha si-
do dividido en tres fases: en la primera se presenta la hemorra
gia, después de la cual el cohgulo se organiza habiendo un au—

to o proliferacidn de los vasos sanguineos. Bl periodo ocu-
rre en los primeros 10 dias posteriores al trauma o laceracion-
bsea.
10 6 20 dias despubs de la fase anterior, se forma el Callo pri
mario serejante a una tela burda de cafiamo.
La formaciém del Callo Secundario ocurre entre los 20 y 60 dias
siguientes; en &l es posible encontrar que el Sistema Haversiano
prolifera en todas direcciones.
~ Se ‘presenta la Reconstruccidn Funcional del hueso como tercera-
Ffas». »n la cual las fuerzas mecinicas actuarin como factor im-
portante, ya que los sistemas haversianos se disponen segim las
lineas de fuerza. Bl hueso se moldea en su forma, de acuerdo}
con su fungién, de manera que en algunas porciones crece y en -
otras disminuye, asi como otras porciones excedentes son elimi-
nadas.
Estas tres fases se pueden dividir en 6 etapas (segn Weinmann-
Y Sicher).
1.~ En esta etapa ocurre la coagulaciém del hematoma, el cual -
se oriqind por la ruptura de vasos sanguineos de la Médula Osea
zorteza, periestio, mhsculos y tejidos blandos adyacentes. La-

sangre extravasada por las anteriores causas rodea los extremos



- bseos del hueso lacerado, involucrando la médula bsea y tejidos
blandos. Esta coagulacién ocurre 6 u 8 horas despuég de la la-
ceracién bsea

2,~ Sobreviene en esta etapa una organizacidn de la sangre del-
~ HEMATOMA, de manera que se forma una red de fibrina. Asimismo.
1o0s fragmentos contenidos en el hematoma como son elementos pro
venientes de Periostio, Misculo, Aponeurosis, Hueso y Mddula ~
Ocea, vsoxvx f’agocitados y retirados de la regitm. La presemcia =
de tejido macerado y dariado provoca la invasibdn de céluias in——
flamatorias, que son elemento o factor decisivo en la fase hemg
rragica de la curacién bsea, A las 24 & 48 los capilares y Hi- -

broblastos invaden el cohgule.

Los vasos sanguineos proliferan, asegurando un aporte sangxdm

- -~ o~ - - AT T PR
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FleZa y periostio =
se convierten en arterias pequeiias que irrigan la regibn del -
hueso que fué traumatizado, Los vasos se vuelven tortuosos, -
con lo que la corriente sanguinea e¢s mis lenta en su flujo. La
Hiperemia, asociada al flujo sanguineo lento, es la causa de la
proliferacibn mesenquimatosa, cuya base son las proteinas forma
das por el rico aporte sanguineo.

La sangre que atraviesa la regidén de la hiperemia activa, es la
causa de la resorcifm bgea, proceso caracteristico del hematoma
viejo.

Existe ademhs una zona de hiperemia pasiva, en la cual la co—-
rriente se hace mas lenta al llegar al sitio de laceracibm del-
hueso, donde esthn los capilares. Bsta zona estd asociada a la-
proliferacién bsea; en ella se halla un nivel de Iones de Calcio

aumentado por estancamiento capilar.



3.~ Formacién del "Callo Fibroso": una vez que el hematoma ha -
sido organizado, ocurre un reemplazamientc de éste por tejido -

de granulacibn (10 dias); el tejiZo necrdtico es removido por -

fagocitosis; el tejido de gx'anulac‘(ém se convierte en tejido
conjuntivo laxo,

31 final de la fase hiperémica se caracteriza por una disminu--
cibn en el nimero de leucositos y obliteracién de los capilares
los fibroblastos se hallan en plena actividad formadora de fi--
© bras colagenas, formando el callo fibroso.

>4.- 10 b 30 dias despubs del trauma al tejido dseo, se empieza-
a formar el Callo Oseo Primario, apariencia de tela de carfamo -
con wn bajo nivel calcico, lo que le da una consistencia y fra-
gil:dad grandes.

Radiograficamente este callo primario no es visible y constitu-
ya la base mechnica sobre la cual se formara el callo secunda~-
rio.

El callo primario puede ser de diferentes categorias, seglm su-
¢lase y fAmeidn:

~CALLO DE FIJACION.- Desarrollado en la superficie del hueso, =~
cerca del periostio y alrededor de la zona de trauma, Las célu
las del tejido conjuntivo que Porma el callo fibroso se diferen
cian en osteoblastos y forman hueso esponjoso.

-CALLQ DB QCLUSICl.~ Desarrollado en la capa interna del hueso~
a través de la zona dafiada, llena los espacios de la Madula y -
ileja hastz la zona de trauma. 3u formacidn se hace a expensas
de proliferacién endbstica.

~CALLO INTERMEDIO, - Formado en la porcisn externa, entre el ca-

1llo de fijacidn y loc fragmentos 0%eon aslyacentes fracrturaces.=-



Su origen es principalmente cartilaginoso, por lo cual se duda-
que en la reparacibm dsea mandibular se forme realmente este ti
9o de callo intermedio.

-CALLO DE UNION.~ Formado entre los extremos del hueso adyacen-
te a2 la zona daiiada y entre las regiones de 10s otros callos -
primarios, formados en las dos partes fracturadas. Se forma ~-
hasta que el resto de los callos estian totalmente formados por-
osificacion directa. Se forma tambien en la zona de resorcidn-
extensa de los extremos dseos.

5.- Formacion del "Callo Secundario®: se constituye en el momen
to en el cual el hueso immaduro del callo primario es reemplaza
do por hueso raduro-calcificado, visible radiograficamente, Se
kalla constituido por hueso laminado que puede tolerar la fune-
cibdn. Los sistemas scudohaversianos no tienen una distribucibn
uniforme. Su formacibn es un proceso lento que requierc de 20-
a 60 dias,

6.~ Reconstruccién Puncional del Hueso: abarca meses o afios, =
hasta el punto en el que la localizacidn de la fractura no se -
puede afectuar ni histolégica ni anatémicamente,

£n esta etapa es determinante el factor Mecanico, ya que es co=-
nocido que si el huess no esth suieto al Stress Puncional, el -
hueso maduro no se forma. Los Sistemas Seudohaversianos del ca
1lo secundario son rcemplazados por sistemas haversianos verda-
deros, orientados por los factores Stress. El ¢allo secundario
formado en abundancia, se reconstruye de acuerdo con ef tamaflo

del hueso remanente. El hueso en su totalidad es modelado por

la accién de factores mecanizos. Las prominencit son reducl-

das v las deficiencias se llenan, lo cual se lleva a cabo por-

ondas alternantes de actividad osteoclastica y osteoblastica.



1,5.~ CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

El hueso mandibular: Es impar y simétrico, constitu-
ye por si solo el esqueleto del tercio inferior de la cara, Zom
prende tres partes: El cusrpo y la; dos ramas montantes que lo-
prolongan y lo coronan en sus dos extremos para constituir con-

el 1os dos fngulos mandibulares.

a) Cuerpo: Tiene forma de herradura con la cara anterior conve-
"xa ¥ la cara posterior concava. Su borde superior esta consti-

tuido por el reborde alveolar, el borde inferior, redondeado y-

jrueso o borde basilar.

Cara antericr: Se caracteriza por presentar la linfi
sis mentoniana, 4ie termina hacia abajo-en la zresta de la pro-
tuberancia triangular formada por laaéginencia mentoniana. De-
las dos extremidades inferiores de léfcminencia mentoniana, sur
qc de zada lado una cresta: Linea oblicua externa, que se 4iri-
ge oblicuamente hacia arriba y atras hacia la rama montante don
de ce confunde con su borde anterior (se le considera cono 1i--
nea de refuerzo del hueso que impide la abertura de!l angulo). A
nedia distancia de los dos bordes entre los dos premolares se -
encuentra el Agujero mentoniano, que es la salida del conducto-
dentario que di paso al nervio y vasos mentonianos, mide de 2 a

3 mn. de didmetro y se orienta ligeramente hacia atrds y arriba.

Tara pasterior; Interna o bucal, inclinada hacia la-
linea media., En su parte inferior ce hayan las apofisis geni -
que sirven de insercibdn muscular, partiendo de ellas {de las su
periores) vy dirigiendose hacia arriba vy atras <n haya la linea-

rilohioides, que va ~onfun-dirse con el dorde .nterior de la ra-



mmtmteyu%twmumhmwdhm -
En el campo bucal anterior encontramos 1a fosats: mblinqnl )

ra la glindula mnnmyunmmmwﬂcqurg

seta submaxilar, para la parte superior 4g la glfndula mbmﬁ-

lar, Por debajo de 1a parte sterfor de 1a inea nilehiofdea -
encontranos 1a foseta dvalada donde ‘se inserta el vientre snte-

rior del digastrico, por debajo de su extremidad posterior ¥ py-

ralclamente a ella el surco milohioddeo, para vasos ¥y nervios «
milohioideos. o

b) Bamas mcutantes; Derecha e izquierda, de forme M.-
ligeramente dirigida hacia atris, sobrepasan el hueso del maxi-
lar, aplanadas tracsversalmente, ofrecen una cara externa, uma-
interna ycuam bordes, (aaterior, postevier, imferior y oupe~
rior). -

Cara externa: tiene em su tercio inferior crestas ry '
gosas que dan insercitn a las liminas tendinosas del masstero.

Cara &nter:nr presenta en su tercio ta!m-.tor 1log. =
crestas rugosas del pterlgoideo isterno. Casd o centro s~
haya el orificio de entrada del conducto dam'io ia&eﬂer. -
mitado hacla adelante por wna exinencie triangilar aguda: 18 g |
pina de Spix, dands insgrcibn al ligamento esfenc-maxilar.

Borde mtedér: delgado y cortante en zcm g °6° -
TtAlics, convexa asriba y céacava ebajo, se contimta hacia aba-
jo con la linea oblicua externa y forma ia orilla externa del -
tridngulo retromolar. En casi toda su altura da insercibm al -
fasiculo inferior del mOsculo temporal,
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Borde posterior; Zspeso y romo, describe mu"t" Ith
lica muy alargada. En casi toda su altura msth envainado por -
la glindula pardtida.

. Bpnde inferior; Proloenga hacia atris el borde basi--
lar del cuerpo, del que esth separado generalmente por uns de--
.pi'esibn. por delante de las inserciones del masetero, correspon
diendo al pasaje de los vasos faciales. Su punto de encuentro-
con 1a extremidad inferior del borde posterior constituye el &n
gulo de 1a mandibula o gonien.

Borde superior; Bs de interks capital por las dos -~
eainencias que lo prolongan: hacia adelante, la apbfiiis COrGe-~
noides;i’para atras, la apbfisis condilea, separadas por la escg
tadun sigwoidea, profunda de concavidad superior, que 44 paso-
parﬂculamimte, a los nervios y vasos maseterinos.

\

Apofisis coronoides; Triangular muy aplanada, ofrece
wna cara externa lisa y una interna presentando la cresta tempg
ral. El tendbn del miisculo temporal, en forma de lamina, envai
na toda 12 ‘apbﬂsi? coronoides.

Apdfisis condilea; Triangular de perfil, comprende -
dos partes: El cuello, excavado hacia adelante y atrhs por uma-
fosita rugosa domde se inserta el tenddn del miisculo pterigoi--
deo externo, El cbndilo; Eminencia en forma oblonga, estd pueg
ta falsamente sobre 1a rama montante. 8¢ le conocen tres caras:
Una externa redondeada sobre la cual se haya frecuentemente un-
tubérculo condileoexterno. Una interna, puntiaguda que frecuen
temente presenta un tubbrculo comndileo interno y constantemente

_una cresta que se prolonga en todo el cuello, el pilar interno-
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del chndilo el cual coastituye ura linea de fuerza., Una cara--
superior articular que presenta una vertiente anterior redondea
da y cubierta de cartilago, verdadera superficie articular, y -

una vertiente posterior casi vertimal desprovista de cartilago.
Reborde alveolar; Sirve de soporte a la dentadura.

Conducto Dentario Inferior; Es excavado desde lia s~
pina de Spix hasta la regibm premolar en el agujerc mentoniano~
y por delante de &1, el nervio incisivo prosigue su camino en =l
prolongamiento del condwtowcféntario. no es un verdadero conduc
to, sinbd que pasa a través de"“ifis -células del tejido esponjoso.

¢) Articulacién T&mpom—l‘.&ndibul‘ar:

Superficies Articulares:

Del 1245 temporal: Bl 252410 del temporal o ralz -
trangversa del cigbma, estd revestido de un delgado cartilago -
que se continfia en suave pendiente con la cavidad glenoidea ha-
cia atrhs. Esta comprende dos partes Pre, y retroglaseriana, -
s0lo la parte anterior es intfacapsular por lo tanto articular,
se confunde con la parte anterior del conducto auwditivo externo
dseo.

Del lado mandibvldar;-B1 cbndilo soportado por el cue
1lo y es sblo articular por la vertiente anterior de su cara si

perior; Bstd revestida por fibro cartilago,

Entre las doc superficies articulares e encuentra -
el menisco, que presenta dos caras, una superior orientada ha--
cia arriba y adelante, concava en su parte anterior para corres
ponder al cbdndilo del temporal y wna cara inferior; concav: cn-

los dos sentidos y correspondiente al cbdndilo mandibular. El -
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menisco esti unmido a la chpsula en sus d0s extremos,

Chpsula Articular; Hacia arriba se inserta en el cog
torno de la superficie articular del temporal; borde anterior -
del cbrdilo temporal hacia adelante; Tubbroulo cigomhtico ante~
rior y raiz longitudinal del cigoma hacia afuera; Escotadura da
Glaser hacia atrés; Base de 15 espima del esfenoides hacla aden
tro y en mandibula en el comtorno de la superficie articular de
ella, =salvo hacia atrés donde desciende medio centimetro por dg
bajo del cartilago articular. )

LIGAMENTOS:

LATERAL EXTERNO: Se inserta sobre el tubérculo cigamhtico
anterior y sobre el borde de la apdfisis cigomitica a lo largo-
del borde externo de la cavidad glensidea.  Hacia abajo se fija
sobre la cara externa de la parte posferior del cuello del cim-
dilo, inmediatamente por debajo de 12 unién de la chpsula,

LATERAL IKTERNO: Se inserta por arriba en la cisura de =
glaser y en la espina del esfenoides y abajo sobre la cara ip--

terna del cuello del céndilo (ligamento esfeno-maxilar corto).

LIGAMENTO ESFENO-MAXILAR: Desde la espina del esfencides~
a la espina del 3pix y a la cara interna de Ya rama ﬁontaxte’, -

detras del orificio del conducto dentario.
LIGAMENTO ESTILO-MAEILAR: Desde la apbfisis estiloidgs
del temporal y termina un poco poi encima del Angulo mandibular.

LIGAMENTO PTBRIQ-MAXILAR: Sobre el gancho del ala intepw
na de la apdfisis pterigoides y abajo sobre la vertiente inter-

na del reborde alveolar por detris del Wltimo molar.
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MUSCULOS DE LA CARA:
‘ ,
MUSCULOS MATTICADORES: Son cilatro-de cada lado,

TEMPORAL: Es el mas fuerte, tiene forma de abanico, esta-
cituado a los lados del crdneo. Tiene dos inserciones, la fija
es en la fosa tempopal, sus fibrag se recogen y se insertan en-
la apbfisis coronoides, Estd cubierto por lz aponcurosis tempo-

ral; cubre a los huesos, nervios y vasos temporales profundos.

MASETERO: E: de forma rectangular y formado por dos haces
musculares: Exterior e Interic», Je diriqen de arriba abajo y -
de adelante atras (las externas) vy las internas van de arriba -
abajo y de atras adelante. Las fibras exteriores, se incertan-
en la apbfisis cigomatica en ¢l borde inferior de la cara exter
12 ¥ las interiores en la cara interior y borde inferior del ar
co cigomitico, ambas se insertan en la cara externa en el borde
irferior a nivel del angulo mandibular. Cubre 1a rama del maxi
lar v el tendén del temporal., Estd cubierto por la arteric o--
transversal de la cara, el conducto de Stenon, el nervio facial

la parte anterior de 1l pardt:ida, e. misculo cutaneo y la piel,

PTERIGOIDEO INTERIO: Sus fibras van de arriba abajo y de-
adelante atris, Se insertan en la cara externa de la apbfisig-
pterigqoides, baja y se inserta casi en el borde inferior y cara
interna de la mandibula, Por dentro, faringe y Periztafilino -

pxrerno; por

PFERIGOIDEQ EXTERNO: Triangular, se inserta en la cara ex
terna de la apdfisis prerigoides, Sus fibras van de adelante -

atras, de afuera a dentro, otras otlicuas y horizornt:les, Je =~

e
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juntan en dos haces: el superior se inserta an el borde ante-+-
rior del menisco interarticular, el inferior se inserta en el -

borde anterior del cuello del cbndilo.

Los mlisculos masticadores tienen una sinergia funcional de
bida a su inervacibn comim por el nervio maxilar inferior, raas
motriz del trigémiro. DPor abajo, Prerigoideo interno, vasos y-

nervios dentarios; por arriba, base del craneo.
MUSCULOS SUPRAHIOIDEQS:

GENIHIOIDEO: Se origina en el par inferior de tubérculos-
genianos, en la superficie interna de la mandibula y se inserta
en la cara anterior del cuerpo del hioides. Estos mlsculos es-~
tan en contacto en la linea media. Est&n cubiertos por los mi-

lohioideos, Cubren a logs gendoglosos,

HMILOHIOIDEO: Nace ent la linea oblicua interna, la mayoria
de 133 fibras van directamente hacia la linea media para reunir
se con el mUsculo milohioideo del lado opuesto en una banda ten
dinosa denominada rafe milohioideo. Algunas de sus fibras pos-
teriores se dirigen hacia atris y abajo para insertarse en el -
cuerpo del hueso hioides., Bste mlisculo forma el piso de la bo-
ca, Bsth cubierto por el digastrico, gl&miul§ submaxilar y el-
cutaneo; cubre al geniohicideo, hiogloso, glandula sublingual,-
conducto de Warthon, nervios hipogloso mayer y lingual y mucosa
bucal,

DIGASTRICO: Se compone de dos vientres, uno posterior y -
otro anterior, unidos por un tendbdn intermedio. El vientre pos
terior ce origina en la porcibdn mastoidea del hueso temporal, -
se axtiende hacia adelante y se inserta en el hueso hioides por

nedio de un cabestrillo aponeurdtico que rodea al tenddn y co--
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necta los fasciculos anterior y posterior. El vientre anterior
del digastrico se origina en la fosita digadstrica localizada en
el borde interno de la mandibula en la zona de la sinfisis y se
inserta en el tendém que lo conecta con el vientre posterior. =
12 el tendbn intermediario a las dos partes carnosas atraviesa-
el tendén del estilohioideo, 2% el vientre anterior esta Ccu---
bierto con el cutaneo y cubre el milohioideo. 3% el vientre -
posterior cubre las arterias carbtida externa, lingual, facial-

y cardtida internma, la vena yugular interna y nervio hipogloso~

mayor.

ESTILOHIOIDEQ: Se origina en la apbdfisis estiloides del -
hueso temporal y se diriqe hacia abajo y adelante, Cuando se -
acerca al tendén del mlisculo dighstrico, se divide en dos por--
ciones, una interna y otra externa para dar paso al digastrico,
luego se reconstituye y se inserta en el hueso hioides., Tiene-
las ﬁismas relaciones y direccidn que el vientre posterior del-

digastrico, a cuya cara interna se adhiere.
MUSCULOS ILFRAIIOIDEOS:

ESTERHOCLEIDPOHIOIDEQ: Se origina en la superficie interna
del esterndn y se¢ inserta en el hueso hioides. Cubierto por -
la piel, aponcurcsis cervical superficial y esternocleido mastoi

deo cubre el tironioideo, esternotireoideo y cuerpo tiroides.

TIROHIOIDEO: Se origina en el cartilago tiroides y se ine
serta en el hueso hioides. Cubierto por el esternocleidohioi=~-
deo, cudbre el cartilago tiroides, membrana tirohioidea y vasos-

y nervios laringeos superiores.
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ESTERNOTIROIDEO: Se origina en el esternin y se inserta -
en el cartilago tiroides. Cubierto por el esternocleidohioides
y un poco por el omohioideo, cubre el cuerpo tiroide, triquea,-
arteria cardtida primitiva y vena yugular interna.

OMORIOIDEO: Cubierto por el sufraespinoso, trapecio, cuth
neo, aponeurosis cervical superficial, vena yugular externa y -
esternocleidomastoideo; cubre a 108 escalencs, nervios del ple-
%0 braquial, vasos subclavios, arteria carbtida primitiva y vew

na yugular interna.

MUSCULOS DE LA CARA Y DB LOS LABIOS: Hay que entender que
unos son superficiales y estin en la piel, otros son mas profun
dos y terminan en la mucosa, mientras que algunos_estin situa--
dos entre ambos. Popr consiguiente en una determinada zona pue-
de haber tres miisculos diferentes desde la piel superficial has
ta la mucosa que se halla em la proﬁmdidad.

ORBICULAR DE LOS LABIOS: Bs muy superficlal y no se inser
ta directanente en ¢l ecqueleto, ocupz la totalidad del ancho -
de los labios.

BORLA DE LA BARBA: Pequelio mlasculo par, nace en la mandi-
bula a cada lado de la protuberancia memtoniana. Las fibras se
extienden en direccidn interna, externa, superior ¢ inferior. -
Las fibras que pasan hacia abajo terminan en la piel de la por-
cibn inferior del menten. Las fibpas superiores tersinan en el
mlisculo orbicular de los labios. Las fibras laterales terminag
cerca de la comisura labial, en tanto que las fibras internas -

se wien en la linea media, inmediatamente debajo de los lablos.
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INCISIVO DEL LABIO ZUPERIOR: I origina en el borde alveg
1ar superiar en la zona de la'eminentia canina y e inserta en-

las fibras internas del orbicular de los labios.

IN7ISIVO DEL LARIO INFERIOZ: El oriqen ne encuentra en la
zona de la eminensia canina inmediatamente al lado del origen -

del misculo borla de 1a darba.

CUADRADO DEL LABIO SUPERIOR: Cle origina en tres puntos y-
se puede dividir en tres Fasciculos; angular, suborbitario y ci
gomatico. El angular, tambifn conociclo como elevadlar comln rlel
labio zuperior y del ala de la nariz ze origina en la apdficis-
frontal del maxilar cerca de 12 baze cde la nariz ¥y ne incerta -
en el cartilago del ala de la nariz-y en la porcidn lateral ael
micculo orbicular de los labios. El Lasciculo suborbitario, -=-
también conocido como elevardor propio del labio superior, ce -
origina en la zonz del agqujero suborbitario v se inserta on la-
piel ¥ en la porcibn externa del mhsculo arbicular de los la---
bios. El fasciculo cigomatico, también conocido cono cigomati-
co menor, se origina en 1z sunerflicie intern: inferior el ma--
lar y se inserta en el mGsculo orbicular de los labios inmelia-

tamente interno a2 la comisura labial.

MUSCULO CIGOIATIO: (cigomatico mayor): GSe origina en el
hueso malar a un lado tel fascicule <igomatico del misculo <iu-
drado del labio superior y se inzerta en 1o piel y en el miscu-

lo orbicular ‘e los 120103 a nivel de la comisura labial,

MUSZULO ELEVADOR DE LA ZOMISURA LABIAL: (canino): Este -
misctlo se origqino en la fosa ~anina del mavilar superior y el-

cigomitico, paera insert-rze en 1a piel de la comisurs labial,
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MJSCULO DEPRESOR DE LA CUMISURA LADIAL: {triangular): Se
origqina en €l cuerpo de la mandibuli en la zona de la linea --
oblicua externa, desde la zona del canino hasta el primer mo--

lar., Se extiende hacia arriba y se inserta en la piel de la -

comisura labial,

TUADRADD DEL MENTCHN: Ce origina en 1y mandibula en 13 --
misma zona que ¢l anterior, Pasa por adentro de &l y se inser

ta en los tejidos profundos del labio inferior.

VUSCYLN RISORI0:  lNace en la aponedrosis el nlsculo mase
tero en su borin antericr. ZontinQia hiacia adelante, atraviesa
el zarrillo v <e incerta en la piel y la mucosa de 12 comisura

labial.

MUSCULO BUCCTINADOR: Tiene tres puntos de origem: EL pri
mero en el borde alveolar superior, por encima ‘el tercer mo--
lar, E! siguiente esth detras del primero, en la zoma del gan
cho de 1la apbfisis pterigoides., La (ltima zona de origen es -
1a lines oblicua externa de la mandibula, Después el misculo-
se dirige hacia adelante y forma el volwnen principal del ca--

rrillo y termina en la comisura labial y los labios.

MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO: Es grande y se origina en e2°
torax v el hombro. Alqunas de sus fibras se incertan en el =
borde inferior de la mandibula deba’o de los origene:s del de--
oresor de la comisura labial y el cuadrado del mentdn, en la -
zona comprendida entre el canino y el sequndo molar, en tanto-
que otras fibras se insertan en la piel de la mejilla y la co-

misura labial,
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INERVACION:

' ;
FERVIO FACIAL: Séptimo par craneal, Mervio predominante—-

mente motor, con fibras sensitivas para la lenqua y elementos -
secretorios para las glandulas sublinquales y mandibulares, pa-
latinas y lagrimales. Despues de dejar el agujero estilomastoi
deo, el tronco descendente penctra en la pardtida, emite alqu—
nas ramas hacia los pabellones auriculares, mlsculos occipito~-
frontales, estilohioideo y digastrico. Dentro de la parbtida -
se divide en dos ramas, formandd el plexo parotideo. De aqui -
surgen ramas terminales: Temporofrontales, jque se dirigem hacia
los mlisculos occipito-frontales, auriculares anteriores y pa}te
superior del arbicular de los pérpados, ramas cigomhticas, ~=-
hacia el cigomhtico mayor, asi como ramas bucales que van a los
misculos de la nariz y boca. La terminacidn mis baja o ramita-
marginal de la mandibula llega al &ngulo mandibular, se divide-
¢ inerva los ntisculos del labio inferior, regiédn mentoniana y -

miisculos cutaneos.

NERVIO TRIGEMINO: Quinto Par Craneal, Se le conoce asi, -
pues se divide en tres ramas antes de salir de la cavidad cra-—
neal. Es un nervio mixto aunque dos de sus ramas principales -
son totalmente sensitivas. La primera rama, la oftllmica, es -
sensitiva; la segunda rama, el maxilar superior, es sensitiva,=-
y la tercera rama, la maxilar inferior, es mixta, EL nervio -
trigemino se compone de fibras sensitivas para la cara, la cavi
dad bucal y los dientes, y de fibras motoras para los misculos-
de la masticacibn y algunos mlisculos suprahioideos, Se origina
on el ganglio semilunar o de fasser, en el cerebro y luego se -

divide en tres ramas, [n aste caso veremes (nicamente la terce



ra rama, el nervio maxilar in?erior:' Posee ralz semsitivay «
otra motora, salen del crineo por el agujero oval, da raas co-
laterales: Temporal profwdo medio, Temporomasetérico (da ramos
para la articulacién temporomandibular, misculo temporal; pene~
tra en el misculo masetero), Pterigoideo intermo, Auriculo tem—
poral (a nivel del ctndilo, da ramos para la parotida y anasto-
mosis para el facial, pabellém dg la oreja y conducto awlitivo,
as{ como para la articulacidm), Mervio dentario inferior (da ra .
mos anastombticos para el lingual y milohicideo, vientre ante——
rior del digéstrico. Dentro del conducto da ramosg para inervar
los molares inferiores y alvéolos. Termina formandc el nervio-
incisivo y mentoniano que inerva la piel del mentdn), Mervio —
lingual (se anastomosa con el dentario inferior, Facial, Hipo—
gloso y Milohioideo., Se digtribuye por la mucosa lingual en -
sus dos tercios anteriores ganglio submaxilar y sublingual),

IRRIGACION:

ARTERIAS FACIALES: La piel de la cara se halla profusamen
te vascularizada, a expensas de una red gsuperficial ampliamente
ramificada que aseqiss la irrigacilm de lag superficles Patia—
les. Y se balla a cargo de la arteria cardtida externa, que se
extiende desde el bords supericr dal captilago tiroides al cug-
1lo del condilo mandibular. Da ramas colaterales y terminales:
Colaterales som: arteria tiroidea superior, arteria lingual, -
(da ramas para los mfisculos suprahioideos, lengua y suelo de bo
ca. Su rama terminal es la arteria ranina distribuida en la -
parte anterior de la lengua), Arteria facial (irriga las amigda
lag, msculo pterigeideo interno, mentdn, maseterc y tabique ng

sal. Las coronarias inferior y supericr forman circulo alrede~
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dor del orifisio bucal), arteria occipital (que irrigan las cu-
biertas ~erebrales, oldo medio}, arteria auricular posterior -
(da ramas parotideas, ramas para el pabelldn de la oreja y re--
gibn mastoidea), arteria faringea inferior (da ramas faringeas-
y prevertebrales, arteria meningea posterior e la rama termi--
nal). Las ramas terminales de 12 carbtidz, son 1la arteria tempo
ral superficial (con ramas frontal V4 parictal) ¥y arteria madi--
lar interna (sus ramas colaterales son, la timpanica, meningea-
nedia, temporal profunda melis y 1. arteria dentoria inferior,-
que d2 ramos para los dientes inferiores, huezb, regidbn incisi-

va y mentoniana),

..—‘"’f"iﬂ’:”’ )‘—“_ -
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VENAS FACIALES: La sangre es transportada o lau grandes -
venas yugulares, Aparte de 1a .red superficial de anastomosis -
existen numerosos plexos venosos profundos (faringeo, vertebral
etc.), asi como anastomosis con los espacios venosos de la cavi
dad craneal, cuya ~omunicacibn con el teno cavernoso por inter-
medio de las venas anqulares, nasofrontales y ofthlmicas, cons-

tituyen elementos importantes,

SISTEMA VENOSO

1.~ Yugular Interna: recibe a nivel del hueso hiosides el tron-
co venoso Tiro-Linguo~Paringo-Facial, constituidos por : -

a) vena facial, b} las venas linguales, c¢) vena Tiroidea su

perior y d) la vena faringea.

2.= Yugular Externa: formada por la reunidn de: a)vena tempo—

ral superficial y b) la maxilar interna.

3.~ Yugular Anterior: recibe sangre de una parte de la regibn-
anterior del cuello ¥ nace de las venas submentales en la -~

regidén suprahioidea.

VIAS LINPATICAS: Son numerosas, la linfa circula en direc
cibn del &ngqulo mandibular desde todos los puntos. Se hallan -
vias superﬁcidles y profundas con ganglios cervicales interca-
lados entre si, que constituyen sistemas. Las vias superficae-
les se abastecen de las regiones auricular y temporal; la linfa
procedente de la regibdm temporal fluye a los gangliez zituados-
por delante del traqus y pardtida., La linfa de la nariz, hoca-
y lengua se reune en las vias linfaticas situadas en torno a la

vena yugalar interna, cuyos ganglios se organizan y agrupan en-



diversos puntos; a nivel del &ngule mandibular, bifurcacidn de-
la arteria cardtida y fosa supraclavicular. En el recorrido de
1a linfa a los ganglios cervicales.profindos, se hallan ganglios
regionales: Ganglios sulmentoniamds, Sublinguales y ganglios -
submandi bulares. | (4,6 8, 16, 22, )

1,6.- ETIOLOGIA:

Es un tanto dificil el establecer las causas de las-
anocmalias, sin embargo se ha hecho una divigién y e¢s la siguiq
te; Hereditarias, Congbnitas y Adquiridas,

HEREDITARIAS: La transmisidn de las modificaciones anatb-
micas y funcionales a través de las generacicnes, se puede ob—
servar como digmirnciln 0 exceso e el desarrollo &a los elesen
tos. Como ejemplo el Prognatismo.

CONGENITAS: Existen factores del medio que contribuyen em-
la determinacién de las anormalidades; Factores bioldgicos ge-
nerales, (edad materna), Factores regionales, (implantacién de-
Pectuosa, etc.), Deficiencias dietarias maternas, (raquitismo,-
etc.), Infecciones maternas, (rwbedla, etc.), Factores horscma-
les, (diabetes matema, etc.), Agentes quimicos, (drogas imbdtd
doras del crecimiento, etc.), Agentes fisicos, (rayos X, 91:6.),
Traumatismos sufridos por la mujer embarazada que pueden intevg
sar al feto, produciendo lesianes en &l.

ADQUIRIDAS: Eétas se producen despubs del nacimiento y -
hay que diferenciarlas de las hereditarias y cogénitas de manl
festacibn tardia y son debidas a diferentes factores: Transtor-
nos de omlen general; Displasias disendocrinas, Displasias por

raquitimo, Enferredades del sistema nervioso, (poliomielitis,-



etc.), Deficiencias alimentarias,

Transtornos de orden proximal: Respiratorios, (afecciones
rinofaringeas, Etc.), Hibitos, (de succitm de dedo).

Transtornos de orden local: Proceses inflamatorios, (6s-—e
teomielitis), Traumatiswos, (fracturas), Quistes, (odeontbge——
nos), Tumores, (ameloblastomas), Acclén muscular (torticolis),-
Afecciones de 1a articulacidm Temporo-mandibular, (anquilosis),
Accidentes obstétricos, (que trae como consecuencia alteveciom—

nes en los centros de crecimiento). (1,8, 10.)
I,7.~ CLASIPICACION DE LAS MALFORMACIONES MARDIBULATRS:

1.- En relaciém con la Dase del craneos
a).- Microgenia,.
b).~ Prognatismo.

¢).- Asimetria Pacial lateral.

2.~ De relecibn entre las dos arcedas dentarias:
a).- Apertognacia,

3.~ Alteracicnes en el crecimiento del mentém:
a).- Frogenies. (macrogenia)
b).- Microgenia. (8, 11, 16, 22)

I,8.- IHDICACIONES:

a).- Tratamiento ortodémcico agotado.

b).- Mayor de 18 aflos.

¢).~ Anomalias Amcicnales.

d).- Anomallas estbticas. ( 22)
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1,9.~ TIPOS DE CCTECTOMIAS:

Para realizar este tipo de <irugia e« nececario zono
cer sus bases, y ellas son los diferentes tipos de osteotom!as-

que a continvacidn se mencionan:

a).~ Osteotamia segin la forma de ceparacidn del hueso, y-
puede ser vertical, Sagital (a la mitad), En cuiia (3i se pone -
1a cufa se hace recto, si se quita e angula), de Escalén (si -

ponesos aumentamos, si quitamos disminuimos).

b).- Seglm 1a meta a seguir: Tenemos el Acortamiento, 21 -
Alargand ento, De Transposicién (la podemos mover hacia el lado-

Derecho 7 hacia el lado izquierdo) y de rotacién,

¢).- Seglm el metodo: Tenemos por deslizamiento (acortamos
o alargamos), por Reseccisn {acortamiento) y por Plastia de --

alargamiento (por medio de implantes). { 22, )

\
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TEMA 11.~ ESTUDIOS PREOPERATORIOS

11,1.- CEFALOMETRIA QUIRURGICA:

Es uno de los principales medios de diagnbéstico en-
cirugia ortognatica, varia un poco <zon respecto a la utilizada-
en ortodoncia., En ella buscamos tresc cosas preferentemente que
con: PUNTOZ, PLANQS Y AIGULOS, de los cuales a continuacién men
cionaremos nombres, localizacidn y medidas aceptables péra que-

s .
halla una armonia craneo-facial,:

PIITOS::

2) SAGITALES:

1.~ MNastor ()

2.~ ESPINA NASAL ANTERIOR (EMA)

3.~ ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP)

4.- SMESPINAL (A) Punto intero cuperior de la base api--
cal del maxilar,

.- TROSTION (PRT)

.- INFRADENTAL (ID)

W

7.- 3SUPPAYENTAL (B)
8.~ POGONION (PG)
9.~ GNATION (GN)
10.~ MENTONIANO (M)
11.- SILLA TURZA (c)

b) LATERALES:

1.~ APTICULAR (AR) Porciém mas posterior del cbndilo.
2.- PORION (PO)

3.~ pouron (.u)

4.~ ULSURA DTERIGOMAXILAR (FPM)



5.- ORBITARIO (OR)
6.~ GoNioN (Go)

PLAROS: Es la unidén de dos puntos.

1.~ S5-N : Es la porcibn horizontal de la bagse anterior V-
del crineo. Mide 71 mm. +~ 1,2,

2.~ S-AR : Bs la porcibn vertical de la base del crineo,-
mide 35 mn.

3.~ ENA-ENP:Corresponde a la base del maxilar, Mide 47 mm
+~ 1,2, '

4.~ AR-GO: Nos representa el tamafio de la rama ascerdente
Mide 44 mm.

5.~ GO-GN: Nos representa la base mandibular, Mide 71 mm

AIULOS: Bs 1a wnite de dos plands.

i,~ ll-8-AR: Es el &ngulo lateral de la base del crineo. Mi
de 123°,

2.~ S-AR.CD:Bs el &ngulo de la articulaciém temyormwibg
lar, Mide 143°.

3.~ S-M=A: Deterrina la progmacia basal maxilar, Kide -
80°+-29,

4.~ S-N-B: Determina la prognacia mandibular, Mide o=
78°4-22,

5.- S-N-PG: Determina la prognacia basal mandibular. (pa=-
ra ver el mentén Unicamente)

6.- ANGULO B: Formado por la continuacibén del plano basal~
maxilar (ENA-ENP), con la prolongacién del pla
no de la base mandibular (GO-QN) hacia atris.-
Es el angulo elemental de los planos basales -
maxilares. ide 259,

7.~ AP-GO-GL: Es el angulo mandibular y mide 123°, { 22 )
(#1g. V)
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ANALIGIS DENTARIO: Eg otro de los métodos utilizados para
el diagndstico y plan de tratamiento de las anomaiias de los ma
dlares. En este andlisic sc relaciona la posicion de los dien
tes de un arco con los del otro arco y con sus maxilares respec
tivos.

~Incisivo central superior 2 lA o lii- €3 una linea trazada
4 lo largo del eje mayor del incisivo central superior hasta la
interseccidn con el plano YA o con el plano Sl

Una inclinacidn anormal del incisivo puede indicar protru-

sidn o retrusibén del arco superior.

~ Incisivo central inferior a N& o P (plano mandibular) -
es una linea trazada a lo largo del eje mayor del incisivo cen-
tral inferior hasta la interseccidn con el plano N o con el -~
plano mandibular,

Un angulo anormal indica protrusién o retrusibn del arco -
alveolar mandibular.

- Incisivo central superior o incisivo central inferior =~
(anqulo interincisivo)- la inclinacidn axial del incisivo cen--
tral superior con el incisivo central inferior.

~Incisivo central superior a NA (distancia desde el inci~-
sivo superior a la linea NA en milf{metros). Esta distancia se-
mide desde el borde de los incisives centrales superiores a lo-
largo de una line~ perpendicular a A v debe ser de 4 2 % mm. -~
{se puede diagnosticar protrusidn superior si esta medida es ex
cesiva y el angulo IA es normal).

- Incisivo central inferior a N3 (distancia entre el inci-
sivo central inferior y la linea WB~ esta distancia se mide tam
bién desde el extremo del incisivo central inferior a lo largo-
de ana lirea perpendicular a la linea liz, Debe med:ir de 4 a G-~

m1. ; 31 dicha distancia se vé aumentada considerablemente se =



n

puede establecer un diagndstico de protrusiém bimaxilar si s¢ -
acompafia de anormalidad similar del incisivo central superior.=
Se puede diagnosticar wn prognatismo demtoalveolar o pseudopr(&
natismo si esta distancia es excesivamente grande en presencia«
de lo que pueda parecer una posicién nommal del &ngulo SNBy -
del mentbn, | ( £ig. 2 -11 )

ANALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS: Existen muy pocas medi--
das de los tejidos blandos que sirvan para el diagnbstico de -
una deformidad egquelética o dentaria. Algunas de las medidas—
utilizadas en ortodancia {Ley de las relaciones de los labiog =
de Ricketts, plano de Steiner, linea H y angulo H de Holdavay,~
angulo 2 de lerrifield) tratan de relaciones la posicitn del -
mentéa con 10s labios o con a parte media de la cara, La mayQ
rfa de estos &ngulos y medidas demuestran la presencia de la dg
formidad, pero frecuentemente son insuficientes para establecer
si la deformidad estk ¢n el maxilar 0 en la mandibula. Ademis~—
suchas de estas medidas, como ocurre con 108 puntos de referen~
cla cefalambtricos se basan en el supuesto de que las posiciome
nes de la parte media y superior de la cara som normales. Pore
ejemplo el plano H puede ser snornalmente elevado cuando hay - =
protrusidn del maxilar superior o retrogastia mandibular, perow
no especifica ninguna de lag dos deformidades.

Un nmétodo simplificado para establecer el balance facial y
1a posicién del mentbn es el de las lineas de perfil o plisti-e
cas descritas por Gonzalkz-Ulloa. Este autor considera correc-
tas las caras si el mentbn es tangente a una linea vertical, un
verdadero meridianoc de 0 grados de la cara. Bsta linea verti~-

cal se traza desde el nasion perpendicularmente al plano de =
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.Prapkfort. Cuando el extremo de lous tejidos blandos de la bap
billa cae en esta linea, se congidera que el balance facial es
aceptablemente normal.

Las desviaciones dentofaciales con respecto a los planos-
de Franpfort y orbitario muestran, seglm Simon, protrusibs o -
retrusién de las romas maxilares o mandibulares. Los planos -
frontales anterior y posterior mestran la posicién del mentbn
en el prognatismo y en el retrognatismo. Se considera que el-
perfil nasal es normal cuando parte de la nariz no protruye o-
retrocede en qrado apreciable y el &ngulo del perfil nasal =
fluctla entre 23 y 37 grados. Bl Angulo nasolabial es atratty
vo en los hombres cuando se acerca a los 90 grados y en la su-~
Jer cusndo scbrepasa los 110 grades. ( 1 Pig. 3)

11,2.- TOMA DE CALCAS:

Con el ugo ée papel transparente, ga traza el pere
£il de la mandibula y del maxilar, La superposiciba de wn la-
do con el otro hace imposible uma definicién exacta de lag su-
perficies oclusales de los dientes. Los planos de oclusibn «
puMmseguimcumlosebahechomﬁmdiograﬁaconhm—
dibula en posicion de descinsq, Tambiém deben margapse ef el-

dibujo los agujeros maxilar y mentoniono ¥ el canducto @
n rio inferior, Este trazo del perfil se transfiere despubs con
papel carbém a cartén delgado (cartém manila), y el trazo rewe
sultante s¢ recorta, produciendo asl patromes de cartéa, donde
pueden hacerse cortes de prueba hasta que se haya encontrado «
el sitio adecuado para la osteotomia. Las secciones cortadage
de los patromes de la mandibula se colocan despubs en el trath

do en la relacién ociusal deseada. La scccida que contiene e}



cémdilo se coloca en su posicidn preoperatoria pre~isa, en tone
to que la otra seccidn se oclube y se adapta para el estudio. =

Este es un procedimiento diagndstico de gran valor. (13)

11,3.- MODELO3 DE ESTUDIO:

Los modelos de estudio de piedra artificial son ne-
cesarios para los estudios preoperatorios de la relacion oclu—
sal. En ellos se aprecian la longitud del arco, forma, posicie
nes individuales de los dientes. Necesitamos un juego que indi
que la oclugsibn preoperatoria exacta para archivar, en caso de-
que surja alguna duda después de la cirugla acerca del mejora—
miento alcanzado. Otro juego cumnmdo estén indicados los ajus~-
tes preoperatorios de oclusidn., Cuando los dientes inferiores-
se mueven en conjunto al tiempo de la intervencidén, la nueva -
oclusibn debe determinarse vy establecerse adecuadamente antes -
de la intervencibn. Aun cuando esta "equilibracién" oclusal =
preoperatoria es orbitaria, e¢s un procedimiento importantisimo,
este juego de modelos de estudio equilibrados pueden llevarse a
la sala de operaciones para ser usados como guia en la coloCaw
citn de la oclusidém cuando se efectud el movimiento quirlrgico-
de la arcada, 381 se decide corregir la deformidad por medio de
osteotonia en el cuerpo de la mandibula, los modelos del estu—
dio son necesarios para seccionarlos preoperatoriamente. Al ~
planear la ostectomla para tratar el prognatismo, se cortan sec
cliones medidas a cada lado del arco para determinar la relacién
oclusal y de las arcadas. Las mismas medidas se aplican cuando

ge trata de hacer osteotomia con deslizamiento en la correcciém

de la micrognacia. (13)
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I1,4.- YUIOGRAFIAS:

Es muy importante.tomar fotografias completas de la
cara, del perfil e intraorales para un diagndstico cuidadoso Y-
un plan de tratamiento adecuado antes de la intervenciénm quirtr
qica con el objeto de que despuiés de haberla efectuado mostrare-
las al paciente para hacerle notar las mejorias alcanzadas este
ticamente ¥ posteriormente archivarlas. Las fotegrafias son va
liosas en la determinacidn del tipo facial, presencia 0 ausen—
cia de un contorno agradable, posicién de los labios  para re-

gistro de control podoperatorio. (13)
II,5.~ VALORACION DEL ESTADO GENERAL DE SALUD DEL PACIENTE:

Todo paciente que va a ser sometido a una interven-
citn quirlrgica bajo anestesia general, es de valor primordial-

conocer su estxlo general de salud,

GEste se va a lograr mediante una historia clinica completa
bien elavorada por el nmeédico tratante. Siendo muy importante -
el alcoholismo, el tlabaquismo. Interrogatorio detallado del ~-
aparato Cardiovascular y respiratorio. Signos vitales: Tensitén

Arterial, Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria,

Otro estudio es el de Laboratorio y Gabinete; BEn este de-
perndiendo de la edad del paciente vamos a solicitar: Biometria-
Hematica (Hematocrito, iemoglobina) y pruebas de coagulacién -
(Tiempo de sangrado, Tiempo de coagulacion y Tiempo parcial de-
Protrombina). Grupo sanguineo y examen cruzado para 2 unidades
de sangre completa. (casos seleccionados). Con esto €5 SUfiew—
ciente 3i es un paciente joven y en su historia clinica no se -

sospecha de alglm transtorno. En caso de que asi sea, necesita
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mos Juimica sanguinea, Examen General de orina y otros.

Valorando el estado de salud general del paciente, digaiow
nuirenos el riesgo quirhrgico. (11, 2)

Durante la cirugia Ortognitica, la hemostasis es un factor
muy importante y en algumas ocacion_es dificil de lograr por 1lr=
gran vascularizacibdn de los tejidos, sin embargo con la ayuda -
de la anestesia hipotensiva los procedimientos quirlrgicos pis-
den hacerse mas claros y precises cuando el campo operatorio =
esth seco, ya que se altera 1la profusidn del tejido regional a-
través del uso de vasodilatadores sistémicos, agentes ganglioma
res bloqueadores y la posicibtn del paciente. Una vigilancia -
cuidadosa durante la operacidn, la seleccibm cuidadosa de los «
pacientes y la'comunicacién entre el cirujano y el anestesista~
disninuiran el tiempo de la operacidén y evitan en gran parte la

necesidad de transfuciones.

Con esto no queremos decir que el uso de la anestesia hipg
tensiva se justifique en todos los casds, ya que muchas opera—
ciones mandibulares pueden ser ejecutadas Pfacilmente con aneste
sia de rutina sin hemorragia excesiva, por 1o cual la valoracibm
previa del paciente y la técmica a realizar debe llevarse culda
dosamente tanto por el anestesista como por el cirujano.

(11, 17, 22)
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TEMA 1II,~ CLASIFICACION DE LAS FORIACIONES UULARES - OOl
SIDERAIIDO SU SIIDRQME Y SU ESTUBIO CEFALONETRICO.

1.~ HIPERDESARROLLO DEL TERCIO MANDIBJLAR EN SENTIDO 1IORIZONTAL:

Planos: GO-GN= grande, AR-CO= grande, $5-Alla pequefio, Angulos
§-li-PG= grande, N-S-ARa pequeiio, S~AR-GO= pequelio, Angulo D= -
grande, AR-GO-QI= grande., En el encontramos un prognatisno real
y protrusibn mandibular dento alveolar.
2.~ HXPERDESARROLLO DE LA FORCION FACTAL MANDIDULAR EN SENTIDO-

VERTICAL:

los Angulos: AR-GO-CN= grande y el angulo 3= grande. En =
el encontramos prognatismo real y apertognacia.
3.~ HIPODESARPOLLO DEL TERCIO FANDIBULAR EN SENTIDO HORIZOWTAL:

Los &ngulos: 5-N-Ba pequefio, S-}i-Pg= pequeiio, angulo 0= --
grande, N-8-AR= grande, y 5-AR-GO= grande, En el encontramos -
la retrogenia v mordida distal dento-alveolar, Cara tipica de-
pajaro.
4.~ IPODESARROLLO DEL TERCIO MANDIBULAR EN SENTIDO VERTICAD:

El plano GO-Gli= pequefio. Los &ngulos; H-S-AR= grande, -~
8-l~3= pequelio, S«l-PG= pequelio, y S~-AR-GO= grande, En el en~
contramos Micrognatismo y mordida profunda dento-alveolar. Ca~
ra tipica de viejo.
5.~ ASIMETRIA FACIAL:

El plano EilA-EllP= pequeiio, el angulo S«ll-A= pequeiio. En el
encontramos: Laterognacia, Hiperplasia derecha o izquierda, =
protrusion del mentén, desviaciébm de la linea media hacia el la
do sano, mordida abierta del lado enfermo, mordida cruzada dele
lado sano y psedoprognatismo. ( 22)



TEMA 1V,  INTERVENCIOUES PREVIAS
IV,1.~ EXODONCIAS:

En caso de que la témica a seguir 10 requiera 3@ =
hacen las extracciones 45 dias antes por 1o menos (primer molar
segundo premolar, segim el caso) situados en ol sitio de resec-
cién. i (7)

1vV,2.~ ¥EDIOS DE ANCIAJE:

Bsto es can el objeto de lograr um bloqueo bimaie—
lar por medio de las férulas ya sea segfm Saver, gegin Hering,-
segim Schuchardt, segim Hauptmeyer, férulas segin Winter y arw—
cos de Ginestet. El alambre de asas miltiples como el asa de -
IVY o Stout; se usan para periodos cortos ds ismovilizacitm, =
wna férula acrilica, termo o autopolimerizable se usa siempre o
que haya alguna duda regpecto 2 la estadilidad de la oclusibn -
de los segnentos durante la fijacibn posoperatoria. Con esto -
lograrenos que los fragmentos de la Osteotomia se osifiquen enw
su nueva posicibn logrando con ello una aceptable oclueifm,

(8, 22.)

La #1jactén muc lo-andibular ha sido considerada ~
como sinfnimo con la estabilided esquelftica. Bsta concepto es
derivado de 1a experiencia al tratar las lesionss Mlefadm
les. La posibilidad de recaer bajo estas condiciones ha sido -~
minima ya que los fragmentos bseos regresan a wna relaciém bio-
légica de balance relativo, esto es, a su posicitm original. =
En contrasie, la reconstrucciba quirfrgico de la mapdibula y - -
sus deformidades, establece un nuevo equilibrio. Los ceadios =
esqueléticos y dentales serian anticipados ya que los suaves tg
jidos estructurales de los huesos regresan a su posicibn den':t':;-

lance biolbgico. Tal sistema busca el equilibrio y tiende al =
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regreso de las relaciones originales.

Varias teorias haq sido propuestas para explicar eg
tas observaciones lic. leill sugieré tres posibles mecanismos: -
Una distraccién del cbndilo de la fosa glenoidea al tiespo de -
1a operacibdn, una distraccidn condilar debida a la cicatrizae--
citn de los tejidos al rededor del lugar de la osteotomia y una
migracién posterior del fragmento mandibular como una respuesta
a la tensién de la unidm de los misculos y los tejidos suaves -
durante el periodo de fijacién.

Varios autores han dirigido su atencién a la posibi
lidad de que los cambios esqueléticos y dentales que ocurren du
rante la fijacibn madlomandibular estan relaciomados al aumen-
to de la tensibn muscular, particularmente en el grupo suppra~-—-—
hioideo. La tensitm aumentada entre este grupo muscular es ini
cialmente compensada por el movimiento anterior del hueso hioi-
deo ¥ las vertebras cervicales, Radiografias cefalométricas en
serie han demostrado que ademis de los cambios mandibulares, -
las vertebras cervicales y el hueso hioides regresan a sus posi
ciones preoperatorias cuando el miisculo ejerce su influencia en
los agrejados esqueléticos.

Los factores adicionales que pueden influenciar el-
patrdn y aumentar los cambios esqueléticos y dentales despubs -
de que se han sugerido los avances mandibulares, por ejemplo, -~
los patromes esqueléticos antes del tratamiento, 1a edad del pa
ciente y el awento del avarnce mandibular.

Para la mayoria de los pacientes, los mayores cam—
bios esqueléticos ocurren durante las primeras semanas después-
de la operacibn, La estabilidad esquelética es generalmente ob

servada antes de soltar la fijacidn seis semanas después de la-
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operacifm. 3in embargo, en algunos casos los camuios esqueleti
cos continuan durante el perildo de zedis semanas de fijaciém,

Cuando se observan los cambios esqueléticos por re-
glstros cefalmmbtricos, es imperativo que la £ijacibn continue-
para ofrecer un mhximo de resistencia al cambio esquelético a -
la vez que evita un comprosdso en la oclusion dentaria,

Como el criterioc del juicio de la calidad del resul
tado de loa tratamiemtos es mas critico, los siguientes esfuer-
zag para evaluar, influenciar y posiblemente controlar los efec
tos negativos de la reincidencia, daran un mayor grado de impor
tancia en el cuidado del paciente: La preparaciém ortodbmcica-
prequirirgica para la normalizacion de las relaciones dentaies-
que permitan una correcciém esquelktica oOptima y para compensar
por anticipado los cambios deatales. La miotomia, para reducir
la tensibn muscular, Los reglstros seriados cefalométricos du-
rante la fijacidén para asegurar lcs patrones. El uso de log -
aditamentos de #{jacibm, que ofrescan la mixima resistencia a -
1os patranes observados. El mantenimiento de la fijaciém hasta
que la estabilidad esquelbtica sea confirmada cefalomatricamen-

te. (8, 20, 22,)

1V, 3.~ TRATAKIENTO ORTODONCICO:

En el tratamiento de estas malformaciones el orto-—-
doncista entra en dos ocasiones :

Tratamiento Prequirirgico: El ortodoncista quita la
discrepancia Osea dental, va a alinear, e inclinar los dientes~
y quita todos los excesos en tamaflo dental preparado al pacien-
te para la intervencibn quirlrgica.

Tratamiento posquirlrgico: El ortodoncista detalla-

las posiciones y las angulaciones dentales. (22)
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TECHIZAS PA2A EL TRATAMIENTO DEL PROCMATISMO

SUBCOIDILEAS:

TECNICA: Reseccibn 3izondilea (DUFOURHENTEL):

THDICACIONES: Progmatismo con suprascluzién,

CONTRAIEDICACTIONES: Progriatismo con {nfraoclusidn, porguae-

a).-

b)),

d),-

Eate

agraba la abertura.
Anestegia General,
Via de abordaje, ya sca Preauricular, de Dufourmentel
o 4de Ginestet. Endoauricular, de Aubry y Palfer-lo--
llier,
Diseccidn de los planos cuperfiziales, Abertura de -
la edpsula articular, Legrado de la regibn Suleviydi-
lea.
Osteotom{a, ya calculada, con la Presa de Lindemann:.
cor golpes de cingcel despues de haber efectuado los -
aqujeros —ercanos <con la fresa redonda o con taladro,
Extraer la cabeza condilea ~on una pin:a de Semb.
Ablacidn Zel menisco con el cuchillo de 3. fiinestet.
Redondear y regularizar, con la raspa ¢l corte bsec.
Cierre en tres planos. Apbsito compresivo.
Operac:bn identica sobre el <ostado opuesto.
Bloqueo bilmaxilar.
Levmntar las trasciones, tres o cuatrs dias nis tarde
an = morento de la comida. Abandonar definitivamen-

te el bloqueo despues de una o dos semanas,

método esth obviamente limitado a la magnitud de la -

correccibn que se puede lograr y supone una gran cantidad de —
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FIGURA No. 4
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Fijaciém: El fragmento proximal se coloca lateral al-
distal, no se necesita uma fijacidn directa com aXum~
bre.  La traccidn del mUsculo pterigoides lateral =
tiende a mantener €l fragmento proximal contra el la-
do lateral del fragmento distal, la fijacidn se san-—-
tiene por medio de elasticos intermmaxilares tanto con
aparatos ortodbncicos como con fhrulas de alambre de-
Erich.

VENTAJAS:

'.‘o-

2-""

3=
4.~
Sem
6.~
Tom
8.~
Gom
10.~

11 -

Cicarriz externa minima debida al tamajio de la inCiew
cibn y a seguir la linea natural del cuello.

Acceso segurc y simple al campo operatorio y tiempo =-
cortp de la intervenciba.

Visibilidad v zona 42 trabajo adecuadas,

Hemorragia minima,

Riesgo minimo para el nervio factial,

Feligro de falta de unibn reducido.

Yejoramiento del aAngulo goniaco.

Conservacidn de los dientes restantes.

Peribdo corto de hospitalizacion del paciente.
Aplicacién amplia de esta téenica en el trataniemts da
las deformidades maxilares,

La inmowilizacibn intermaxilar se quita en gels sedaxe

nas o menos {11 Fig. 5.)

TECKICA DE COMDILOTOMIA A CIEGAS CON SIERRA DE GIGLI.

a)«"’

b).-f

Anestesia General o Local,

Incisién de aproximadamente wn om, de largo a travég—

de la piel, en el borde posterior de la rama ascemden
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'~ e).- Fijacién: E1 fragmento proximal se coloca lateral al-
distal, no se necesita una fijacidn directa com 2lame
bre. La traccibn del mlsculo pterigoidesn lateral o=

~ tiende a mantener el fragmento proximal contra el la-
do lateral del fragmento distal, la fijacibn se mxie
‘tiene pox" medio de elasticos intermaxilares tanto con.

aparatos ortodbncicos como. con férulas de alambre de-
Brich. -

VENTAJAS :

1.~ Cicatriz externa minima debida al tamafio de la incie-
cibn y a segudr la linea natural del cuello.

2.~ Acceso seguro y simple al campo operatorio y tiempo -
cortp de la intervencidm.

3~ | Visidilidad y zona de trabajo adecuadus.

4,~- Hemorragia minima.

» S- Riesgo minimo para el nervio facial.

6.~ Peligro de falta de unibn reducido.

7.~ Mejoramiento del angulo goniaco.

8.~ Conservacitn de los dientes restantes.

9.~ Peribdo corto de hospitalizacién del paciente,

10.- Aplicacism amplia de esta thenica en el tratamiento de
las deformidades maxilares.

11.~ La inmovilizacibén intermaxilar se quita en seis sema-

nas o menos (11 rig. 5.)
TECNICA DE CONDILOTOMIA A CIEGAS COH SIERRA DE GIGLI.

a).~ Anestegia General o Local.
b).- Incisién de aproximadamente un cm, de largo a través-

de 1a piel, en ¢l borde posterior de la rama ascenden
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- te, k\m’ poco mas por dehajo de la base del cuello del-

€).-

_d)'-

e).-

condilo. La incisibn de Reiter esta aproximadamente~
a la mitad de la distancia entre el lbdbulo de la ore-
ja y el hngulo de 1a mandibula,

Se llega 2 hueso por diseccibn roma para evitar 1a lg
sitn del nervio Pacial o de sus ramas.

Se pasa una ‘aguja.curva de aneurisna en ccntacto irtg
mo con 1a cara intema de la rama, por deba,o del cug
llo del chuds.lo ¥y en wa direccibn angular hacia arri-
ba y oblicua hacia adelante, hasta que sale por la es
cotadura sigmoidea,

cdando la piel es levantada por la aguja :nciua de la

: cscotadura ngmidea. se hace otra pequella indsi&n -

£).-

pu-a pemi’d.x- su salida,
La sierra de Cigli se fija a la aguja (con ligadura -

de alasdre) y se pasa a través de los tejidos, hasta-

9).~

h).-

colocarla en posicidn para la osteotomda, Be accnse-
Ja colocar canulas a manera d¢ embudo en ambas herie-
das pasando el alambre de la sierra a través de ellas
para proteger los tejidos blandos.

Se mueve la sierra de Gigli bhacia atrbs y sdelante a-
través de las incisiones y se secciona asi el cuello-
del cdndilo. Hay que obrar com swno cuidado para de=-
tenerse en cuanto se ha seccionado el cuello del cbn-
dilo, a causa de la vecindad de los vasos tesmporalese
y el nervio facial.

Terminada la osteotomla y retirada la sierra, se po-

nen uno o dos puntos de sutura en ambas incisiones pa

ra cerrar la niel,
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i).- La seccién del cuello del cbndilo del ado opueczio se
hace de 1a mi-no nanera.

3)e= la manifbul: < colome en la relacibn ocluzal deseada
y se aplica fijacibn intermaxilar.

VENTAJAS:

“T.= Lo operacidn es cencilla,

2.~ Tiempo e o, eracibn breve (20 mins. a una hora).

2.~ Puede hanerse en el consultorio o lu clinica.

4.~ Instrumentos necesarios se pueden consegvir en el co-
mercio,

S.- Los apzratos de fijacion no son complicados ya que la
inmovilizacidn no requiarc mbs de seis u ocho ~emanas.

6.~ La cicatriz externa es5 casi invisible,

7.- Los dientes no tienen que ser sacrificados, ni tampo-
co lag areas veder! "1y vl proceso alveolar, que pue-
den servir para prétesis futuras,

3.~ La lesiérn del nervio deaturio no es probable.

DESVENTAJAS:

1.~ El procedimicnto ciego en esta zona implica estos ne~
ligros:

a).- Lesibn de las ramas del nervio facizl con la posidili
dad de parali-isg facial permancnte.

b).- lemorragia profunia como resultado ie la lesibn-de la
arteric mexilar intern:, de una de sus ramas prineipa
les o de wia vens facial posterior, con formacibn de-
hematona,

2).= Lesibn de 1la gifindula parbtida o de su cipa.:la, con -

formaciba de ura Clstula salival,
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Falta de control de los fragmentos @;ue en ocazioues -
23 por resultado falta de unibn con articulacibn ®de-
bil",

La mordida abierta es wa posibilidad peta,

Usta posibilidad aurenta con cada milimetre de correg
cibn pecesaria que exceda de 10 a 12 (esto depende cg
si por completo del mlisculo temporal fuerte que impi-
de el movimiento posterior de la apbfisis coronoides-
en nas de 10 m. ).

Consicerando lo e:puesto en los incisos 3 y 4, esta -
operacidn no es utilizable en pacientes cuyo prognae-

tismo e5 mhs que noderado,

resultados obtenidos con esta técnica han sido en gaxg_

ral satisfactorios. La magnitud de la correccién que se puede-

obtcner,

sin embargo es limitada y no se deberia intentar en ca

s0s que requieren mas de 7 mm. de correccibn.  (1-13 Pig.6~7)

V,2,- TECHITAS Ell RAMA ASCENDENTR.

TECHKICA DE LA OSTEOTOMIA HORIZONTAL INTRABUCAL:

. a)s= Se hace una incisidn desde la parte superior del bore.

de anterior de la rana ascendente, diriglendola infe-
riormente hacia el &rea retromolar para lograr um re-
cultado exacto, 1los tejidos blandos se conprimen e~
cia la linea media y lateralmente por medio de separa
dores o con los dedos i{ndices y medio, y la incisidn-
se hace firmemente a través del periostio. Lag fnsep
ciones tendirosas del mlsculo temporal quedan Vigl—w-

Lles ipmediatamente.
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FIGURA No, 7




b).-

e).~

e).-

£).-

g).-
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Desprendimiento del periostio. 3e inicia en la parte
inferior, proaiguicnyo h;ci: arriba hasty laz inser--
ciones rlel mlsemlo temporal, algunas de luc cuales de
ben cortarse. F1l despejamiento llega hasta la escotl
Aura sigmoides por arriba, al borde de la rama ascen-
dente por atris y a la lingula por encima del agujero
dentario hacia haje. El periostio ne separa lo sufi
ciente para descubrir e identificar el nervio denta--
rio inferior al salir del aguiero dentario,

Con la visualizacibn adecuada 13 quia de la sierra se
zoloca y se fija en la superficic interna, lo mbs ada
Jjo posible sin lesionar el nervio, (Cierra de Yoose,-
sugerida por Sloor). La hoja de la sierra, disefiada-
especialmente, se coloca en la ranura de 1a quia y se
corta el hueso, 1035 sujetadores derecho ¢ izquinardo-
y el nango desarmable de la sierra permiten la aplics
cibn conveniente en ambos lados.

Osteosintesis: Se hace en la relacibn adecuada de an
bos fragmentos, basindose en cilculo o en las medidas
exactas de la correccidn deseada sin apretar los alan
bres.

La herida se clerra en ambos extremos pero no ¢n el -
Area inmediatamente por encima de los <abos del 2lanm-
bre,

La mandibula e vuelve a colocar en 1la relacidn oclu-
sal deseada y =e hace la fijacion intermaxilar,

Apretamiento de los alambres de la osteosintesis,



h).-

3

Generalmente pueden colocarse uno o dos puntos Pinawe

les si se utiliza wna aguja pequefia de media cuverva.

VENTAJAS:

1-"’

No queda cicatriz externa.

2.- El tiempo de operacidn es relativamente breve (1 6 2-
horas).

3.~ Fuede hacerse en el consultorio o en la clinica,

4.~ Puede lograrse la relacibn y la oclucidn normales de-
las arcadas sin sacrificér dientes.

9.= No es fdcil lesionar el nervio dentario.

6.~ Puede lograrse un buen resultado estético ya que no =
solanente se logra un buen perfil, sino disminuye el-
fnqulo obtuso de 1a mandibula,

DESVEWTAJAS:

1.~ Lla sierra de Cayo no solamente es dificil de manipuee
lar sino ez cara, Llos instrumentos especiales de 319
an son btimos, pero mo s& consiguen en el mercado y -
su construccidn es costosa,

2.~ Lla tendencia a la mordida ablerta anterior es gramde,

especialmente cuande es necesario wna correccibn ma—
yor de 10 a 12 mm., Ello depende de-varios factores;-
los primcipales son estos: a) Lo delgado de la rama -
ascendente y la tendencia de los extremos seccionados
a desengancharse y cabzlgar, como resultado de |

b) la gran fuerzaz delmascters, pterigoideo imtermo, y
1a traccibn de misculos depresores, que se combinan -
aara crear una palanca de primer jénero con los dien-

tes po-teriore: como punto de apoyo.
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3.~ Falta de 'mibn bsea por accidm del mlsculo tet:pt;ral.
4.~ la consolidacibn puede necesitar un peribdo muy largo
de inmovilizacibn.
La osteotomia horizantal fuc popular durante muchos affos -
pero ha caido en desuso actualmente por la incidencia de compli

caciones, particularmente la mordida abierta. {13 Fig. 8)

TECHICA: OSTEOTOMIA VERTICAL DE LA RAMA ASCENDENTE DE CAL-
DWELL~LETTENMANN:

Despues de porer al descubierto toda la rama ascendente -
. desde el angulo mazilar y separacién de las inserciones de la -
micculatira masticadora en el lado interno, se sefiala la linea-
vertical de ostecotom{a tenicndo en cuenta la posicién del orifi
cio mandibular, Mediante una fresa de fisura o preferiblemente
con una fresa~cierra se practica un sune
cisura semilunar hasta ¢l ingulo del maxilar que incide Gnica~-
mente la compacta externa. La apofisic coronoides se suelta ~-
con un golpe de martillo despues de haber dedilitado el hueso -
con las perfloraciones de la fresa, El desprendimiento de la -
compacta externa de la porcion anterior de la rama ascendente -
se separa mediante numerosos orificios practicados con fresas,-
Debe quardarse mucha precaucidn en la zona del conducto maxilar.
Aqul lar perforaciones no deben atravesar toda la compacta ex—-
terna. Con un escoplo plano se quita la compacta externa acri-
billada, De este modo puede ponerse al descubierto sgin ser -
herido el nervio :lveolomandidbular en su curse a través dgl cop
ducto. Ahora se atraviesa también la parte pasterior de la ra-

ma ascendente en todo su espesor por numerosos orificios de frg
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sa, pero sin llegar a hacer la decorticacibn del hueso,

En el otro lado se hacen‘las mismas maniooras. Para la sg
paracibn definitiva de la rama.ascendente se procede a profundi
zar con orificios de fresa, colocados una al lado de otro, el -
sweo previamente preparado, asi queda debilitado el hueso ¥ ==
puede romperse con wn escoplo mediante cuidadosos movimientos -
de rotacién. Al hacerlo no se trawnatiza el nervio. Despubs =
de colocar el maxilar inferior y fijarlo en su nueva posicibén -
con ligadra intermaxilares tensas se contintia la intervencidn-
quirfirgica. La porcibn posterior de la rama ascendente se colo
ca sobre la parte anterjior decorticada exteriormente y se asegu
ra wa estrecha uwnién mediante unos puntos metalicos. Antes -

————— p
ciéon de los hilos. Durante esta Gltima fase se fijan los frag-
mentos con una fuerte »dinza,

La objecibn principal a esta téecnica es el exceso de cirue
gia requerida y el tiempo prolongado de la operacibdr. Su venta
ja sobresaliente es el hecho de que la fijacion intermaxilar se

puede quitar muy pronto. ( 12)

TECHICA: OFJEGESER:

a).- Anestesia general.

b).~ Colocacidén en sitio de un abrebocas.

¢).~ Incisidn de la mucosa bucal a lo largo del borde ante
rior de la rama montante del trifngulo retromolar has
ta cerca del vértice de la apdfisis cigomatica o has-
ta llegar a la base <e la apdfisis coronoides.

d).- Legrado de la cara externa del hueso, en todo su an--
cho hasta llegar al borde poster:or y en czei toda su

altura.
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Marcar la escotadura sigmoidea con un gancho para eg~
tratisno,

Legroto de la cara interna del hieso, por encima de -
1a espina de Spix, desputs de seflalar el paquete vag- .
milonervioso.

Colocar en posicibn el separador de Ginestet (de hoja
ancha y curva) entre la rama montante y el masetero.-
La extremidad del instrumento va a "cargar® el borde-
posterior del hueso, de esta mManera se asegura una tg
ma sobre la ram> montante y s& protege el paquete vag
culo-nervioso posterior, Su enfundadura, inclinada -
hacia afuera y tirando hacia adelante, separa la meji
lla y las partes blandas externas.

Colocar m separador laminar de proteccién del lado -
interno,

Con una fresa de lLindemann, se secciona horfzontalmen
te solo la cortical externa, a la altura del plano =
cervical Jde los molares inferiores.

Se secciona el hueso de la cortical interna con la -
misma fresa, 2 cm. y medio por arriba del corte extep
no, sin seccionarla. ‘
rLas 403 osteotomiac, externa e interna, -e unen ¢on -
wna tercera seccibdn bsea, vertical, realizada con ins
trentos & torno, llegando hasta el diploe, se intro
duce en el corte dseo un escopls de hoja ancha y bisg
1ado aplicado contra la tabla externa para no lesiG--
nar los elementos vasculo nerviocos; la rama se sepa-

ra en 2 porcione:, ziendo la infero interna, la porta
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dora el paquete vasc ilo nervioso.

1).~ De igual miner: del ,lado opuests,

11)- Se ubica la porcidn nterior er el lugur alecuado ¥ -
se procede 1 realizar la osteosintesis de los hunsos-
divididos, Jin apretar, ¥y zec scutura domle no intere-
fiere con los alambres.

m).— Rloqueo Zimaxilar,

n).- Apretamiento de los alambres de 1a osteosintecis. Y
se sutura, (£ig. 5 y©) ( 7-18 )

V,3.~ TETIICAL B TMTRPG UAIDINILAR TOONITA DR 4IIDCTET:

RIS

a) .~ Anestesia general,
)
L

-

o~ Incisidn curanea de 2 2 4 cm,, en 15 regidn submaxi~-—

lar por dentro del retorde basilar,

N -~ 14 -~ m——— ey
¢ye~ Disezciin de planios super

<t

d).— Incisibn del periostio y legrado de la tabla externa-
de la mandibula, prestando atencidn al nervio mento--
niano.

e).- Liberar, igqualmente con 1la legra, 1z tabla interua,

£).- Froseguir el desprendimiento hacia arriba con una le-
gra acodada, para desprender la mucosa que recubre la
cresta alveolar don'e se himo con wterioridad 1a ei-
traceidn al nivel de 1a zona de resectidn. Tara indi
car cxactamente esta %ltima, colocar entre los mordien
tes de una pinzz de henostazia una aguja de inyeccidn
intrarac~alar; por ia bucal, al nivel de la zona deg
dentada, introducir la agujz en el vestibiulo, a 1o -~

largo de la tabla externa del hueso; la pranta aparece
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en ¢l campo operatorio e indica el nivﬂ 38ude debe ~
ser practicada la osteotomia.

Trazar, sobre la cara externa del moxilar,.los limi~
tes anterior y posterior de 1a réseccﬁin, d’e!"-.n&dosi“f
por la cajuela de metal realizada en el curso de los-
tiempos preoperatorios.

Seccibn cor la fresa de Lindemann, ‘e la cortical --

bsea: Al nivel de 1a tabla externs. AL nivel de la -

- tabla interna, al nivel del reborde basilar, trans,ve:

i).f

1).-

sal y longitudinolmente.

Perforay con 1a fresa redonda los fragmentos anmriér
¥y posterior a wno: 5 mm. de la éesecéibn. por dcbajo~
del confucto dentario., Pasar un hilo methlico por c3
da orificio. Bllos sirven de setrector y p:‘eparranh
osteotorda terminai.

Completar, con la pinza de Liston, la secchén de 1a -
extrenidad inferior del reborde basilar.

Tntroducir ¢ continuaciln este instrumento en la ramy
ra basilar y separar lac dos tablas mas, coso “ge -
abre wna ostra”, Culdar, Gurante esta miobra, de -
que los doi Mlos trectords s mantemfan stwpre eca—
firmeza. ma aproxisacib; brusca de las extremidades
manlibulares podrh lesiomar ¢l nervio dentario,
Peqularlzar eventualmemte los bordes, Practicar cone
1a pinza gqubia, sobre cada ‘ragmento, un: caja em 1a-
cual el rorvio abora mhs largo, podri emcogerso. 2in -
ser comprimido.

Osteosintesis seginm el metodo habitual., Apretar pro-

visionalmente, Lla suturs se completard degpubs ds 1la
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reseccidn del lado opuesto y verificacibn de la nueva

srticulacibn,

n).- Tallap sobre lo¢ .“rag"r:}cntd: 52003 resecndo: .. vt -
Jo qie servirt de onhszuls 2 la foseta del nervio, -
Tolocar el erxzedente ‘Il hueso reiecido sotre 1a -ara
irterna del maxilar para reforzar ¢l futuro 3710 =

bseo. Tierre en dos planos.

©).~ Bloqueo intermaxd lar durante 45 Afas a 2 meses. (7 )

TRCULCA D8 K. STUHUTHARDT:

El autor comienza por descubrir ¢l nervio Jentario infew--
rior y preparor al mismo tiempo la foseta o hueco de proteccibn
del nervio.

2).= Sobre la cora externa ¢ la rama horizontal, liderada

como en ¢l case anterior, marcar, en ¢l interior de -
los limitez de 12 reseccidn, el nive! de proteccion -
del conducto flentorio inferior. Pars hicer esto, uti
Hzar los clisbs radiogrifico: y el punio de emergen-
cia del nervio, en el agujerc mentoniano, ic se des-
cutre si ez necesario,

1),~ Ditujar scire la cortical ésea, con la fresa redorda~

una tabls <e forma ovalada, de § a 8 mm, de altura, -
cu.yo eje mayor cea horizontal, sobrepasando, por le--
larte y por detris, en algunos nilimetros, los limi--
tes de 1a reseccidn bges prevista,

c).- Profundizar el surco 2t crcado hasta llegar o° teji-

do esponjoso,

4).- Proseguir con cincel buril el t:llido del bvalo y ha-

cer zaltar éste %1ti-o mediante un aoviniento de pa--

lanca,
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e).-'Libe}ar prudentemante cont la mdbia, I llmima és‘p;jg
5a residual, Bl nervio aparece en ¢l fondo de 13 ca-~
vidad, ‘

£).~ Colocar un separador luminar de prctecc:lb}z.

| qg).~ Resccar, con 1a fresa de Lindemamm y con la pinga. gu-
bia, el segmento bseo subyacente, y colocar de;pts& -
los hilos tractores como en 1z técnica Ae 3, Ginestet,

h).- Terminar la operacibn en la misma forma qug en el ca-
50 anterior, _

i).- Colocar sobre las fositas, al firal de la osteosinte-
3is, las cascaras bseas y fragmenti tos que 'se han to-

mado al principio de la intervencidn. { 12)

TECNICA DE. DINTHAN: _
Basada en dos tiempos; Introoral y Extrasral..

TIEMPO INTRAORAL:

2).- Pealizado bajo anestesia regional o local, Efectuar~
incisibn en las papilas interdentales vecinas a 1a r
7i6n en que se planed la osteotomia {gencralmente a -
nivel de premolares inferiores y molares), a t:‘avés -

del mucoperidstio en-la cyésta del pivoeso edtntulo,-
por extraccién previa del diente o diente.é elegides -
seglm 11 mayor o menor correcciém Qe se rcmdero. -
efectuar. Tncisitn oblicua hacia abajo en el vestiby
lo bucal, 1 o 2 dientes por delante de 1o zona de o4~
teotomia,

b).~ Los tejidos se desprenden. Obtenciém le colgajos mue
coperiosticos, Vestibular (cuidando ¢l nervio mento-

nigno) y otro lingual hasta ¢! mhsculo milohioideo.



c).~ Pealizar dos cortes verticales 1 través del proceso -

a).~

alveolar (anterior j porte“lor, detinitondo 13 linec-
de recesmcisa), ned: ‘."c freu:x' de Pizura, hasta lle--
gar por encima del nervio dentario, procurando exten-
der ¢stos cortes lo mds aba’o posible en la ftohla ex~
terna, sin afectar la zona medular cel hueso. La fun
cibn le ello es servir de quia furante el segands  --
tiempo.

Sutura de los teiidos blardos,

TIEMPO THTERMEDIO:

En la boca son inctaladas férilas y aparatos ortocéneicos.

"‘IEZ!'IPO E/TRAQCAL:

Reali.zado 3 4 5 semanas despuds de 1levado a Calo el tiem-
po intrabucal,

a).-

Ireisidn horizontal en el Sorde mandlbular (2 o, por
debajo de bste) a mivel de la zona de premolares. He
mostucia [Arteria facial y maxiler interna).

Por discccidn roma se 1lega hasta e neriostio, que -
es seccionado y desprendide cel plano bsco.

Mhicacidn en 1l zona del agujero mentoniano, que serd
necesario proteger para evitarle cﬁalq’dicr dafio; ¢l -
despesardento del periostio se lleva hasta por encim:
de &ste, Localizamos las lineas de los cortes gulas-
efectuados en ¢! primer tiempo,

Del lado lingual c¢ interno el despeganiento del pe--~
riostio z¢ lleva hasta ¢l punto donde son observalaz-
las inzerciones del mboculn Milohioideo, Este despe-
gamiento debe zer anplio, pora obterer visibilidal -

alecuada y no lesionar Yot tegidles blanlos,
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1).-

5).-
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Loc cortes verticales de hueso hechos anteriormente, -
se completan llevindolos hasta el borde n.m;‘Lbulér a-
través de la tabla externa mandibular. 3e wnen ambos
cortes anteroposter ormente en este borde, L
Yedinte un periostotond colochio en el corte e =
wién y girande levenente, !a tabla extern. e dcs-—--;
prende liberando 1as inserciones peribsticas. Es ime
portante evitar la camniicacibn intra;)ral. ‘

L1 nervio dentaric ha -uedado expuesto; en las tablas
interna & externa, sateriores y ;osterisres a las 11,‘-
ncas $e tallan nichos en el espesor del hueso esponjg
50, cue 2lo xrd a los nervios y vasos “entarios infe-
riores =1 momento que los extremoc bseos se aproximen.
Mediante fresa se practicen perforaciones en cada wno
de 103 extremos bseos, a travh: de 1a tably intema,-
desde el borde alveelar hasta el borde inferior de la
nandibula, La tabla interns es removida rediente un~
cince! largo.

Los extremos Ose0s son separados para disecarlos y 1i
berarlos de las inserciones del misculo Hilohloideo,-
1o que pervitirh 1a remosibe §sea sin Desitn de) nems
vio, - T
L1 alanbrado tranzbseo se efectia haciendo agujeros ~
o perforaciones con ‘resa en 105 extreros bseos proxd
mal y distal, penetrando en todo su qrosor.

Sutura de las heridas per planos, colocando wn tubo -

Sren-rose® Zesde la profundidad hasta el exterior.
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VENTAJAS:

1:"

3-‘

4."

50"

Accesibilidad, dado que la diseccibn de los tejidos -
blandos hasta el bordé ini;erior es rapida, El rea -
de osteotomia es facilmente delimitada.

El nervio dentario inferior no resulta lesionado: en~
caso de que 1o sea, tiende a regaierax'se.

La inmovilizacién mediante férulas se logra y es efeg
tiva cuardo se cuenta con dientes aptos en &abos law—
dos del éiea de,corte.

Tendencia minima a "mordida abiarta”, siempre que los
aparatos de fijacidn se coloquen adecuadamente.
Resultados estétices satisfactorios.

DESVENTAJAS:

1."

20‘

4."

Intervencibes indicada en cases de prognatiswo leve o~
roderado. S5i éste es severe se corrige el perfil, pe
ro no el &ngulo obtuso de la mandibula. Bl ¢bjeto de
la técnica es en si @l acortamiento del largo del hug
80 en la regibn del cuerpo mandibular, por lo cual el
dngulo suele acentuarse.

Se hace el sacrificio de uno 0 varios dientes, seglm-
la mayor o menor correccién, en cada lado de la arce-
da maxndibular, con lo que las superficies funcionales
se reducen.

£ las dimensiones de la osteotomia no fueron exactas
los extremos bze05 no se ponen en contacto produciendo
se una falsa wnidn.

Los dientes anteriores, tienden a extmurse por la ac
cién muscular, favoreciendose combios de situacidn ~-

dentaria por los habitos linguales nocivos,
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5, Cicatriz externa vigible. (1, 8, 12,13 Pig. 11)
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TECNICAS PARA FL TRATAMIENTO DE LA MICROGHACIA:

VI,1.~ TECNICAS EN RAMA ASCEMDENTE:

POR VIA ENDOBUCAL:

Seccibn horirontal, lineal. Seccitm en Bisel o en emﬁn

Conducir hacia adelante el fraguento inferior zuelto. Pijarlo~

en la posicién elegida mediante un bloqueo bimaxilar,

OSTEOTOMIA CON BSCISION SAGITAL (OBWEGESER-DAL PONT)

Para

evitar cemplicaciones la boca debe sostenersa 1o mhs~

abierta posible, es indispensable una buena {luminscidn y son =
necesarios los instrumentos adecuadog. Bl retractor de Obwege~

ser, 0 los retractores acanalados siiailares y separadores para-
mlisculo de Ohwagsser,

8).~ Anestesia General.

b) .~

C).“

d) .~

Incisibn: Inmediatmeente por debajo del extreso de la
apifieis coronoides ¥ eo dirige hacia abajo, e 1o lar
go del bowrde antgrior de la pams, hasta el surco e
cal en un punto opugato a los bicuspides,

Se repliega una geccibn completa del mucoperiostio pa
ra descwbrir los bordes posterior e dnferior en la -
parte. lateral de lo mandibula.. Con wn olevadop e pg
riostio agado, 1a mitad superior de 1a rema queda dep
cubierta en ¢l bords posterior, La escotadura sigmod
dea y la 1ingula deberén quedar expusstas & la viste-
El separador de Qdwegeser, se inscerta lateralments y-
luego medialmente para disecar el haz pterigoRasateri
no y el tejido blando @e los bordes posterior e infew
rior,

El retractor acanalado se coloca en la parte media de

la rama, insertando el borde posterior para protageér-



e).-

el nervio alveolar inferior mientras se hace el corte
medio, L: promivencia dg la linea oblicua interna -
ylede reducir.e zon wha fres. para material acrilico-
para dejar a la vista todas las partes de la rama me-
dia.

ler, corte.- a velocidad moderyia con una fresa <e 12
minectorfa {lindemann), ze hace un zureo le huesn 5w
grante desde la linea oblicua interna hasta el borde-
posterior, ~on una fresa aguia e3to se legrard en po-
cos segqundos,

28, corte,- con fresa redonda del Mo, 8, se hacen ori
Mcios y se conectan al btorde anterior de 1o rana des
de el surco medio hecho znteriormente en direcciédn -
hacia abajo hasta un punto eén la regidn del ler, mo--
lar donde se debe hacer el surco lateral,

ler, worte.- e3 la extenciin del surco desde la re---
gién Lel tercer molar al borde inferior de la nandibu
la (modifizacidr de Dal Pont para 1a retrogmtia). De
nuevo puerle usarse el retractor acanalade para azir -
¢l boerde inferior, protegiendo la vena, la arteria y-
el nervio faclales. La fresa de laminectonia ce sos-
tiene a dos diferentes &ngulos cuando se hace este -
zorte, esto ze hace para evitar seccionar el nervio -
alveolar inferior en 1a circwnferencias mds ¢gronde de~
la por=ibdn arquead: de la ziperficie lateral del ~uer
no; luege, con la freca inclinade hacia adentro, el ~
corte se continfia hacia abajo y a través de la parte-
nmedia inferior de 11 hoj: cortienl, Comd el corte ne

Aio, hemorragia signé fica terminacién,
) J



Al

£).- Se hacen ostetomias pequeflas y luego grandes a través
del borde anterior de la rama con una ligera inclina-
cién bucal {con osteotames anchos y finos). El ciru-
jano debe sentir cuando 1a hoja roza el estrato corty
2al interior de la lhmina lateral. La incisién Znal
a través del borde posterior ¢ inferior se aplaza hag
2 que se llega a sste punto cel procedimiento del la
-~ deo oimesto. Bn mdims fuertes es nmecasario a ve-é_-
ces mortillear. El exceso de palarca al escarbar con
lo- osteotoros puede producir una fractura.
g)e= Tuando se adelanta la mandibula, el espacio rectangu~
lar de la :upercicie lateral lel cuerpo de ésta debe-
ser igual a 1o que se predetermind antes de 1a opera~
cibu.' Los fragmentos deden unirge con alambre.
h).~ Suturas por p!anos.‘ Se recomionda colozar Arenajes =
de goma 0 un hemovac a travds de la piel para relucip
el espacio muerto, el edema y la fommacidn de hemato-

VEHTAJAS:

Cuando 38 mplea coﬁecmmcs esta, sécuica es W vaiioa
comtribudbu [ 1a correccidn de laz det‘om!dades na.ndibfxlams.
Yo hay duda de que 1a wnibn b4sca ocurre rucho antes que com -
otras téenicas debido a la amplia aposicibn trebecular de log -
fragmentoz, Mo tlenc .ma ventzja definidz en la correccibn del
prognatismo hasta en aquellos fragmentos jue forman queloldes «
facilmente, puesto que se pueden hacer osteotomias intraorales-
sibeondilers v verticales de la rama en log pacieﬁtes e que se
debe evitar la incisibn en o piel., Puede ser meojor i&cnica en
SVoset:itomatTomo con rordidy ablerte, particularmente cumdo -

2

"0 @3 deseable wna incisidn en la piel. {7, 11, 18, 21 Pig.12-13)
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POR VIA CUTANEA:

'Dstedtartia vertical en 3 italica (Vascmund). Osteotomia =
en muleta (Wassmmd), Osteoto;d,a vertical o en muleta, con in-
terposicién bsea (Landais-Schuchart). Técnica Arciforme:

Via de abordaje cutanea, por detras del borde posterior de
la rama montante.

Descubrir de cada lado la cara slpero-externa del hueso.

Osteotomla.

Encastrar, en el trazo de seccidn, un injerto iliaco, rec-
to 0 en escuadra (auto u Homoinjerto). |

Csteosintesis. .

Cierre em dos planos.

sloqies bimaxdlar. Irig,14) (1, 7, 8, 12, 13)
VI,2.~ TECNICAS EN LA BEGIOH SINFISARIA:

PROCEDIMIENTU DE TRAUNEZ: -
Extracciones preoperatorias de los inci sivos éentr_g
les inferiores, seis semanas antes.
a).~ Anestesia General.
5).~ Incisibn cutinez submentoniana.
¢).~ Diseccién de los planos superficiales y descubierta -
del hueso,
d).~ Osteotomia arciforme, de la extremidad inferior de la
sinfisis,
e).— Osteotomia vertical sagital, del reborde alveolar al-
corte arciforme (media).
.).- Separar los fragmentes laterales para obtener el alar
gariento deseado,
q).- Reumirios al fragmento anterior inferior mediante os-
teszintesis,

h).~ gloqueo mono o pimaxilar, (7~ Fig. 14)



FIGURA No. 14
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PAGIITTIIT TG B HUTAImt Ao _uny -‘T"FF‘“—“” TTiena,

a).-
b).
q).

£) .~
g)b—

.ot Veateeis

Ansstesia general,

- Vi. e abordale cutineo cubmentoniano.

~ Osteotonfc en oocalén con:i Un trazo wertical superior

entre el canine y el primer prerolar de un lado; Un -
trazo Worizontal, sutopiczl, e canins 1 canino; ¥ n
trazo vertical inlerior entre el canino y el primer -
premolar del otro lado.

Separar lon [ragmentoc para obtener la taoparacién de-

aeada,

Enplazamiento eventual, de injcrtos bs.03 en ol zorte
de zeccidn inferior,

Osteosintesis

Blequeo mono o bimaxilar, (pig. 15) (7-8)

VI, 2.~ TECUTTA EN CUERPO MAIDTRINTAR:
PRCCEDIMIENTC DEL #2iJom (G. GIIESTDT):

Fes
LSl

tecnica comprende los tiempos cperatnrios, ~on o me--

ses de intervalo, los dos se desarrollon bajo arectes.s genc—-

ral,

PRANER TIFIDO:

a).-

In primer equipo quirGrjico toma de cada cresta iliu-
ca vna tira dsea de aproximadarmente 19 cm. dc largo,-

”

1.5 o=, cde alte vy 1 cr. le .ncho, 35i ~omo timbiin a1
quno: fraqmentos bSseos de dliversos taaxinz, Al nmiro
tiempo, un sequnde e 56 prepars el lonia de oo ine

jertos.
Tnci~ibn horizonit) (eventu.lmemte verticzl) en 1. re

ibn submentoni nr., nor detrds del reLorde Locilar,
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¢) .~ Dizaccifn de los planorc superficiales; Hemostasia.

4).- Descubiers: del hucso.

n).- A partir e =ads ext?cmid:” 0 1n herida, procticar -
wna tunelizacion bilateral a lo largo de los bordes -
Sasilares del maxilar, hasts nivel de los Sngulo- nag
Qivlzrezs Tilar la progresidn del desprendedor o e
12 <ljeras entre el pulgar y el indice de Yo nono --
que no trabaja.

2).- Legrar el periostio y avivar con la lima de hueso le-
parte znterior de los vebordes basilares y la narte -
anterior de la 2infizis mentoniana, Respetir lo ri--
tad posterior.

g).— iMicar los largdero: Hieoz, tomados de lis srestar -
iliicas, halo cada reborde tasilar., Su extremidad -
diséal sobrepasa ligeramente por detrés el fngulo man
dibular,

h).- Llenar la s{nfisis con los fragmento: bseos restartec,

<).- 71 contimto b:eo entre el reborde mixilar y loc injer
tos =¢ haize intimamente, <010 en 1. regibn unterior,-
la ‘“nica legjrada y avivada.

3).- Suturir con cuidado i23 partes blandas, plano por pia
no. '

Pr los ceman.s siquientes, estraer e 2ad: lado, 51 ¢° ne-
cezario, el sejundo premolar o el priner molar, al nivel del -
il e zracticard la osteotomia,

Anter del sesqundo tiempo, ¢olocir en pocizibn cida are la-
dentaria, =n dispositivo de anclaje para permitir la instala---

aion ulterior ce rescclones y e bloques intermmaxilar.



SECUNDO TIEMPO:

a).-

).~

)

d).-

e)o"

Por via endobucal; incidir soure la cresta alveolar -
la fibromucosa gingival enfrente de la z0ma elegida -
para la osteotomia,

Liberar 1las <os tadlcs, interna y extern:, del hueso.
Protegiendo 103 partes blandas mediante los separado~
25 loninares se efectia la osteotonfa con fresa de -
Lindemenn, -

Seccionar la tabla externa en toda su altura, sin he
rir, no obstante, ¢l larguerc Hsec subyacente,

Despubs de habsr seccimads la cortical, levantar la-
Frec: en apreximadameste 1.0 2=, 7 3in perder el son-
:acfo bseo, prosaguir la seccién en direccidn a 1a ta
b1a~££terna- ) -

A ese nivel hundip fe mucvo la fresa jara 2larcar toe
da la altura del hueso, Este desplazaniento en "puen -
te® Jol ipstrumento ticne por objeto evitar el paguew~
te vaseulo-nervioso., Deslizar en el trazo de seccidn
bsea un cincel buril plane y, medionte movimientos o
prudentes de oscllaciém y torsida, remper las (ltimas
wniones dscas. .

lLa misma intervencibn se practisa de1 1ado opuesto. -
Quedando as? la parte anterior del arco mandibular.
Tirando de clla, se aprastran también los dos largie-
ros dseos. FEn efecto, estos injertos estén soldados~
3l hueso ‘nicamente por delante, porgue solo alif las
superficies de contacto han sido avivadas en el curso
del primer tiempo, Los mufiones mandibulares poste---
rio=es quedan en su pos.tibn Inicial, acufiaiss contra

1a  arcada superior. Avivar sus rebordes basilarez.
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).~ “onducir el arco anterior, acorpafiado de 16s dos lar-
guercz, & a2 pocicidn elegida e el ziric del estudio
preozeratorio soblre =4lle,  Part eoc apelar 1 lis e
tracciones elisticas, intermaxilares, muy oblicuas, o
a distaneia cobre pernos transhscos.

La artivulncibn desexla -e cbtendrd ca tres 0 cuatroe-
dfaz. Prazticur luggo el Llsfuco intermoxilur, zon -
hilos de acero, Lz zencibilid:d labial inferior se -

conseria. ( rigs. 16, 17 y 18 ) (7 )

TECICA PARA ©A OSTEOTOMIA BN PELDANO POR DRCLIZAMIEITO,

(pircuam)

PRIMERA ETAPA:

a).~ Anestesia Local,

b).~ 5i no existe un espacio edéntulo puede ger necesario-
sacrifizar un dierte para hacer el corte vertical 3 -
trovés del torde alveolar, Si estd indicada la exe--
tracsibn ce realize al hacer la incicibn inicial ern -
el hueso. {a nivel de sequndo premolar).

=).= Los coljgajos mucoperidsticas se desprenden de la mise
ma manera que para la correccidn del prognatismo.

d).~ Se hace un corte con fresa a través del borde alveo--
lar que pasa por las paredes bucal y lingual del al--
veolo, Ze extionde hiacia abajo por la tabla externa-
para astablacer v punto de referencia y facilit.r la
termiracids de 1a osteotomis en el zegundo tiempo.

c).- La kerida se cierra de la manera habitual y se deja ~
un intervalo de dos a cuatro seranas para permitir la

=icatrizacibn antes de realizar 11 seganda etapa del-
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procedimiento. Los aparatos de fijacibn se colocan -

<durante este poriodo,

SEGUNDA ETAPA:

a).-
5).~

4} .-

Anestesia genera?,

Incisidn para exponer la mandibula extraor.imente. -
Ig1al que 1a incisibdn para 12 osteotomia del cuerpo =
mandialar par: prognatismo. Debe ser 1o suficiente-
mente larga para permitir un acceso adecuado sin trau
mstizar 10s tejidos blandos (de 6 a € om,). El des--
prendiniento de los tejidos en 12 cara interna ze llg
va mhs arriba de 1a Mnea milohioidea y tan lejos co-
mo zex posidla sin penetrar en la civilad basal, Lae-
suparficie externa se cxpoiie casi hasta el borde ale-
veolar sin lesionar el mervio mentoniano. Por medio-
de 'in desprendi~iento axtenzo a1l periostio en todas-
"irecziones, los tejidos blandoc tienen suficiente mo-
vilidad para permitip exposicidn del borde alveolar =
en el &rea nosterior 2l corte vertieal,

Para hacer el corte vertical desde ¢l borde inferiore
de la mandibula hasis arriba en la regidn del canino-
o del primer bicuspide se utiliza wna sierra ortopédi
ca oscilante de Luc o una pequelia sierra cipcular en-
una naguina dental en una pieza de mano recta, Este-
warte ze lleva : través de la denzsr capa extern: dels
bor<le inferior y hasta un nivel por debajo del aguje-
ro rentoniano,

%e hace un corte horizontal que se lleva hacis atran-

. ralelo )l plono de ~2usibn, de la medi-y que pre--



e).~

3]

. f

viamente se ha estudiado, Este corte puede hacefse
2) micno tiempo o través de la tabl: eiterna ¢ inter-
nz con la sierra o~cilante, pues se ahorra tierpo y =
el nervio gengralmente se¢ regenera porque se¢ estima -
que dste corte exacto es mis importante que otros fag
tores.

£1 corte vertical posterior a través del borde alveo~

"lar se termina con perforaciones con fresas de talloe

£).-

9).-

i).-

largo que se ~onectan por medio de un c¢incel ae hoja~
delgoda,

La separacidn final de los cortes puede facilitarse -
m~or. unn cinzel delgado y plano y un martillo o simple-
mente colocando el borde de wo elevador de perfostio~
de Lane cn 108 cortes y separando el hueso suavemepte.
La continuidad del mervio se conservard intacta en la
mayoria de los casos. El otro lado se opera de 1a -
misma manera,

“nr este punto se penetra en la doca y los dientes se~
fijan en 1» oclusibn deseada. las comexiones prepara
das se colocan para estabilizar el arvo dentarig. c@lie

cionaco.

. BN . . - .
Se retiran los !nstrumentos imtraorales, sc cambiaa -

guwntes y 1os campos de cortina sc reajustan para ex-
poner el &rea quirtirgica.

1os bordes paralelos de los cortes horlzemtales g8 o
wien, con alambres, Este es un punto en el que puede-
haber dificultades. S1 hay dientes en el frajgmento =

sosterior es casi inevitable que los bordes cortados-
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del hueso en el plano horizontal no se entuentren en-
aposicilén directa, i no lo estan puede resultar waa
falt- de uriSn 3 renos qu; se :Sadan particalas de -
hueso, Debemos estar preparados para esta aventuali-
2:@ teniendo Yista el &red del i1lfaco con campos pera

abordarla immediatarente.

§)oe Satara, (Fig. 19) (12 -13)
| | BT '
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TEMA VIT.- TECNICAS PARA Pl TRATAMTENTO DE 1A APERTOGRACIA;

11,1

o~ TEONICAS BT RAMA ASTEMDENTT .

OSTEOTOITA DE LAS RAMAS MONTAWTES, SUPRASPIXIANAS LINEALES
RTLATERALES POR VIA BUTAL (Ya vista). (7))

OSTENTOKIA VERTICAL POR DESLIZAMIENTO: (para slargasr 23 -

ramas ascendentes):

Indicada en los casos en que. la defornidad es debida a vna

rara ascendente demasiado corta, por lo cual es preciso alargap

1la,

Se realiza por via extraoral, medjante incisiones de 6-5 -

en,, 7u¢ nos ¢an un acceso adeciado 3 la cars externa de 1a ra-

ma ascendente, -

2.

b).-

c).-

»

_ngea'de incisibn marcada con colorante; extindienfo-

se desde el borde anterior de 1a rarma, por encinma de—
la prominencia del agulerc demtapio hasta cerca dg un
or. del borde posterior; El corte ¢c ~ontinha vertie-
calmente por detrhs del agujero dentario inferier, -
hasta el torde inferior de la mandibula,

Mediante fresas de carduro se hacen perforaciones 2 2
10 largo de esta limea de ivcisifm marceda, elercien- -
dS poca presibn para poder percib‘ir 1a falta de resiy
tencia (dada por el espacio medalar) cuando la fresa«
atraviesa la tabla interna, Esto es para facilitar -
el corte finil que gse efectfia a travbs de la tabla in
terna, mediante zincel y martillo. -
Terwinada la seccibn bsea, la mhdibu'la, cmazfpo y seg
nento anterior se desplazan facilmente hacin ahajo. -

Ts necesario entonces vn desprendimiento ligero de -



las inserciones peridsticas en la cara interna.

d).- En la boca se establece la oclusidn deseada v se fiia
con ligaduras intermaxilares.

¢).- Extraoralrente el borde cortado del extremo proximal-
(borde posterior de la rama ascendente) debe alinear-
se con la porcidn distal (borde anterior de la rama -
ascendente) en un plano vertical. Uniendose los frag
mentos mediamts la osteosintesis.

#).= Sutura por planos, (8, 12, 13)

YVil,2.~ TECNICAS EN CUERPO MAMDIBULAR:

La osteotomia sagital de la rama horizontal de la mandibu-
12, ha sido utilizada para la correccidn de sobre mordida, para
el prognatiemo v ha sido reportads su exito en el tratmmto -
de 1a Apertognacia cuando la oclusibn posterior es normal, eqta
témnica ofrece las ventajas de proveer el ancho comtacto medular
en los sitios de osteotomia, permitiendo buen acceso por la via
oral, manteniendo integridad en el borde mandibular inferior y-
1a cresta alveolar, Las relativas desventajas de este procedi-
miento, incluyen 1a necesidad de remover 'n diente a cada sitio

de osteotomia, para day oportunidad de que el nervio inferior -
alveolar se dafle, (19 - Pig. 21.)

OSTEOTOMIA EN "V®: La seccién de la mandibula a nivel de-
su segmento horizontal (en el sitio en que cesa la oclusibn con
la arcada superior) tiene inconvenientes tales camo: Probable ~
lesion al paquete vasculo-nervioso. Infeccibm al ser parcial~-
mente intrabucal. Lesion de las pulpas de los dientes, déndo—

nos las consecuentes complicaciones.

TIEMPO QUIRURGICO: Los pasos a seguir son esencialmente -

los mizmos que los utilizados para 1a correccién quirlirgica del
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prognatismo. La operacidn se realiza en una sola sesidn y cons

ta de un tiempo intraoral y otro extraoral.

TIEWPO 2UCAL:

a).~
b).w

c)e-

4).-

e).-

Anestesia general.

En ambos lados del cuerpo mandibular se desprenden -
colgajos mucoperidsticos bucal y lingual, protegiendo
el nervie mentoniano,

Incisiones éseas (anterior y posterior) com fresas -
quirurgicas, previa extracciém del diente elegido, se
gin el sitio de ostectomia (generalmente el primer -
premolar), Bstos cortes abarcan tabla interns y ex—
terna a profundidad, por encima del nervio.

La abertura de la "V® dapende de la cantidad de hueso
que deseamos resecar, segim la medida necesaria para-
obtener la correcciém. BEsta medida se marca mediante
un compis sobre el hueso: se efectlla la ircision ante
ro-vertical., Los cortes posteriores gon verticales o
transversales.

la porcibdn bsea, comprendida entre las dos incisiones
se extirpa con gudbia, Es necesario identificar el =
nervio dentario inferior y sus ramas incisivas y mento
niana, con el objeto de conservar la continuidad de ~

los nervios,

TIEVPQ EXTPABUCAL:

a).-

Incisién en piel a nivel del borde mandibular infe——-
rior y por debajo de éste, Diseccion de los tejidos~
blandos, llegando facilmente al plano bseo; existen -
abundantes vasos en la parte profunda del mfisculo cu~
taneo el zuells, por lo que en necasaris practicar -

hemostasia adecuada.
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b).~ Legrado del periostio, desprendiindolo amplizmente =
hasta que se visualizan los cortes de la operacibm in
traoral, que som completados medionte fresas quirdrgl
cas, llevandolos hasta el borde inferior,

).~ La parte anterior de la mamd{tula se moviliza, con 16
cual el segmento de hueso por debajo del agujero men-
tonia.no se libexfa y extirpa. El nervio suile lesiof—
narse, ocasionando una paréstesia temporal, &Es8 nece-
sario sin embargo, no manipular exageradamente la L
cién anterior mandibular, para no provocar el estira~
miento y sotura de este nervio.'

d).- Los cortes oseos se alisan para permitir un contacto-

‘ 1o mé'ns perfecto posible. Al aproximarce so.nola sl -
defecto en el borde inferior, debido al desltizamiemto
hacia arriba y atrds del fragmento anterior o distal.

e).- En la cavidad bucal se establece la oclusidn buscada,
#ijandola intermaxilarmente,

£).~ Osteosintesis de 108 fragmentss anterior y posterior.

g).~ Sutura por planos. (£ig. 22)(7, 8, 10, 12, 13)

ViI,3.- TECNICA SUBCORDILEA BAJA:

TIPO XOSTECKA, TIPO LIMBBRG:

a).~ Anestesia general.

b).- Incisién cutinea, de wnos 2 cm., por atras y paralela
al borde nbstero-inferior de la rama montante y que -
sobrepase el angulo manditular (landais).

¢).- Diseccibn de los planos suparficiales.

d).~ Liberar la cara externa del hueso, pasando bajo la ca
ra profunda de la parbtida y remontando a lo largo’ -

del borde postero-superior del masetero, hasta 12 es~
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cotadura sigmoidea, Proteger las partes blandas ne—e
diante un separador laminar, abrir con amplitud la bo
ca del paciente para que sobresalga la parte superior
de la rama mostante, A A

¢).~ Seccionar prudentemente con uma aien'aude Joseph o de
Lindermann, o aln con wna fresa de Lindemann,

£).- Completar la fractura, mediante los movimientos de «

| torsiém, con wn cincel buril colocado en e;tvazo de-
seccion. ’

g).- Colocar el fragmento superior sobre la cara externa ~
421 fragmento inferior.

h).~ Osteosintesis eventual.

£).~ Opevacitm jdéntica del lado cpussto.

)= moq\{eo Binaxilar. ,

k).~ Cierre en dos planos. (7) (rig. 29)
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FIGURA Ko, 23




Cagi con seguridad no existe ninguma cara completamente sf
mitrica. o

Bl anilisis y diagnbstico de 1a asimstvia facial son en mu
chos aspectos mucho mas dificiles y arriesgados que otros tipos
de deformidades de desarrollo de los macilares. En primer lu-—
gar, hay muchas mbs variaciones de esta condicibm y por consioe

guiente una mayor variedad de técnicas cofrectivas. May mxha.
menos estandardzacibm de 1a terapbutica ¥y muchas veces s pew—
quiere agudo ingenio, v
En el pasado existia bastante dificultad en desarrollar -
wna clasificacitn adecwads de las agisetrias faciaies. Todavia
Bay falta de comprensitn en suchas dé 1as thenicas, pero ha ha-
bido wn-gran crecimiento en ¢l interés y diagnbstico de estas e
condiciones, oo '
Una de las clasificaciones que mencionan los Doctores Kent
y Hinds, es la siguiente @
1. SOBREDESARROLLO UNILATERAL D3 L& CABA,
a).- FEMIHIPERTROVIA.
1. Total.
2, Segmental.
3., Cruzeda,
b).~ HIPERPLASIA MANDIBULAR (Comdilea).
¢).~ HIPERTROFIA KAMDIBULAR (Macrogmatia undlateral),
1. Con implicacién muscular.
2. 3%in implicacién muscular,
d).~ PROGNATISHO CON DESVIACION,
e).- HIPERTROFIA MASETERINA URILATEPAL,
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I1. SUEDESARROLLO UNILATERAL D& LA CARA.
a).- HIPOPLASIA MANDIDULAR.
1. Condilea. |
2. Pacial.
b).~ DETENCION DEL CRECIMIENTO CONDILEO.
¢).~ AGENESIA CONDILEA.

En general el tratamiento dependerh del tipo y extensién ~
de la deformidad asi como de la funcibn perdida.

La verdadera hemihipertrofia desafia cualquier tipo de tra
tadento quirirgico., Debido a la variedad de deformidades que~-
presenta, el tratamiento debe ser individualizado y puede impli
car osteotomia, ostectomia, reduccidén o aumento del contormo y-
cirugia asociada del tejido blando.

Para la hiperplasia mandibular (Gomdilea); Las técnicas co
rrientes utilizadas en el tratamiento som: 1). Osteotom{a sub--
condilea unilateral o bilateral, 2). Condilectomia. 3). Ostectg
mia del cuerpo y 4). Contorneado. Las dos Gltimas técnicas es-
tan indicadas muy raramente.

Para la hipertrofia mandibular (Macrognatia unilateral); -
los planes de tratamiento deben incluir el considerar la condi-
lectomia, la osteotomia subcondilea, la osteotomia maxiler y
los ajustes de contorno, as! como la reseccibdn del borde infe~
rior del lado involucrado o injertos en el lado opuesto.

Para el Prognatismo con desviacibn, el tratamiento se pue-
de llevar a cabo nuy efectivamente mediante osteotomia subcondi
lea unilateral o bilateral., Cascs de este tipo son apropiados-
para las ostectomias anteriores del cuerpo.

Para la Hipertrofia maseterina unilateral; algunos autores

recomlendan la reseccidn auirrgica del miisculo v, cuando este-



indicado, el espolém beeo en el hnguld de 1a nandibuls com 7i—
nes cosmkticos. En sluoog casos 8¢ ha utilizadeo I téonden de
osteotomia deslizante subgigmoidea para corregir 1ia Mmh y
wna reseccibn e 1a parte interna 48l mhsculo masstere, '

Hipoplasia mandibular (facial). Bl tratamients de esté t
po de deformidades pusde ser tambibn muy diffcil, pusden practy
carse osteotomias alveolares e injertos bseos,

£n 1os pacientes con agenesia del chudilo, pucde sor prede
rible una técnica de alargamiento sin intepferencia ée la arti--
culacibn. Cuando hay anquilosis de la articulacién temporomsme
dibular en nilos parece indicado una recomstruccién precoz de ~
1a articulacidn con un trasplante de un centro de crecimiento,-
Dentro de la agenssia comdilea los planas de tratsiento puaden
inclulr snjerto éseo, alargamiento de le rama ascendente por ng
dio de osteotomia ¢on o sin injerto bseo, o trasplante del cen-
tro de crecimieato. (7, 8, 10, 11, 12, 14)
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- CAS PARA E

VIA DE ABORDAJE CUTANEO:

2).- Anestesia general.

b).~ Incisibn arciforme, submentoniana, a 1.5 cn, por de—
tras del reborde bseo,

c).~ Diseccibn de los planos superficiales,

- d).- Legrado de la cara anterior del husso, Liberar la ca
ra profunda y colocar un separador de sostén y de pro
teccibn, .

e).- A 1o largo del trazado de la reseccibn que se va a =
practicar, hacer con la fresa una serie de perforacio
nes, separadas entre si de 5 a 6 mm,, a través de to-
4o ¢i espesoé de2l hueso. |

£).~ Terminar la osteotomia con golpes de cincel,

g).- Modelado con la lima. Colocar una delgada capa de =g
ra para hueso sobre la reseccibn que sangra, si es ne
cesario.

h).~ Cierre cuidadoso en dos planos, (7 - Pig.24)

YiaA DE ABORDAJE MUCOSO:
Esta técnica se debe reservar para 10s €asos poco acentuas~
dos porque 1a visibn es mbs restringida,

a).~ Incislbn horizontal a 2-3 mn,, por encima del fondo,~
vestibular bucal inferior, desie un primer premolar a
otro,

b).~ Descubrir el hueso y prosegquir la intervencibén como -
en el caso anterior. Tener c¢uidado con el nervio men

toniano, (7,10, -Fig.24)
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TEW, X~ TETHIZAS DARA Bl TPATAIZEITO D7 LA MICDLGRITA.

Ta =itrogenia 25 vna pejue’ezianornal del meniAn oy oLe troe

ta de a2 deformicdad it poio ris corpliccda fue 13 macrogenin. -

‘03 dientes superioresz n inferiore: suelen estar en una buena -
relacibn ocluzal, perc 12 bartillc e- "dALiY™ y el labis infe--
rior queda muy por et 3 o nir cletr®s del siperior, Cuiiie o
exicte tigodetarralls wnlliteral o tllsteral del cuespo mendily
lor ai armuilozis de 1o arsiculicisn tenpera-- mdibular, cote -
“efecto puetde zer "disimslado™ con efectivicad por medio de un~
imalinte de hweso o Alspléstizo.

£1 huesc y el =irtllago han 5ido histbdricamerte 115 sustan
izl de aloneiby pare elevir Ll mentdn “efisisate. Los canhiog
dimens? on-lc; de estos tejidos trancplantados después de wn lar
go periodo de permanencia, no ze pueden predezir, En consecien

<. E53
cla, vn

n

vito lnicial juele Qltinerente fraz: .ar, il se L pro-

ducils uns reseraién det cartilago o 2el hiueso ;7 se puede 1la--

§.rauna wooldive de 1uoorijin:l Lelorm’ lad,

. AY ol v

on inlertos Alspllsticon ce erzlean norrientenente cong -
cehartore: ao irritantes de l.. heridas y como muteriales de im
aslante en €} cuerps,  Se han emplento tomo cutéteres, tendonese
artifictales, implantes corneales, plambajes toréxcicos, segmen
to: de ileostorfa, apbcito para heridas, obliter-~iones e cos-
pecio, ajustadore:s Jentales, reemplizamientos vasculares, lubri
lantes ¥ Atros wzos que tol:wvia mo e han publicade, Tn 1t co-
reacalin de Yoo deformilulas foetiles y de luc arcadal han en--
cor.trado su s grande empleo como materiales de reposicién pa-
ro ~ubrir o enmascarar defectos. Loz alolllsticos mis popilares

entrn 1ns e oung corrl

0

are ~or: 321 te”lhn

. €1 - .o T e
anfling o0t Mg

PRI S

ool llnr o (2.1'?0&; G :i:‘:ti:). ( 1)
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TBCHITAS:

£

b).-

c).-

a) .-

e).-

£).-

Incizibn a lo largo del borde inferior de la mandibu-
la, Ze practica una bolsa ¢ lecho para el implante -
por encima o por debajo del periostin. 31 el lecha -
se prepara subperibsticamente, se temdri en cuenta 21
establecer los limites de la herida.

In:. vez que se ha creado un recepticulo aprnoﬂado pa~
ra el implante, se practica un corte lineal justamente
3 través del periostio en 1a parte superior del colga
jo que tendra la miama longitud jue el lecho, este --
corte tiene por objeto literar de teda tensidn 2l an-
terior y conzigue una cubierta mas suelts y disterndi-
da para el implante. FHay que poner especial atencidn
para evitar lz apertura de la herida en sl‘interior -
de ‘1. =avidad oral.

Z1 tallado o contorneado del implante 3e hard d@ ~-e
acuerdo con las necesidades de la preparacién. 8i va
mos a actuar en la zona en que es5td &l nervio nento—
niano, deberemos protegerls adecucdamente =21 moviliizar
los tejidos blandos y preparar 2l implante con unas -
extensiones para el nervio.

El inplante debe mantenerse Pirmemente en s nicho 6~
seo por medio de suturas osteocintésicas,

21 cierre de ia herida ze hard por capas; La pilel se
aproximeri medfonte suturas finas no irritsites ¢ in-
terrmpidas sin tensidn,

Se colocars wn apdsito compresivo que proporcionma wn=

rapido soporte de la herida y evita la formacibm de -
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Edemas y hematomas. Que a 1los 4 dias o mhs ce qui taw

ré ron sumo <uidado,

Las bazes suprapcrid:ficas'par; loz inplantes te practican
con menos frecuencia. La incisibn infcial se realiza de la mig
ma mener:, esto €7, a lo largo dé: Yecho que va a recitir el in
planta, “uapdo se alcanza el bor'e inferinr de la mandibula, -
12 incizibn Tueds por encinma ‘el poriostio y requiere 1o esci--
sibn de las inserciones de rmuchos mlisculos faciales que se ine--
zertan rm el periostis. “an le téeniza supraperiésticn 58 0D~-
tiere una mayor flexibilidad de lo- tejidos blandos que recu---
bren el lecho del implante, pero puede complicarse con 1a lew
<ihn de 2qln maseilo ¥ la sarrecpondiarte hemorragiz Urante -
la intervaicidn y pequeias aiteraciones sensoriales y motoras =~
nerviosas., Lla flexibilidad de los tejidos bajo el lecho hubs—-
sed &5 ~onciderable vy ecta tfcnica ticne

:nlicacidn suondo so -

trata ¢ corregir d2fectos exten:os,

TECHICA:

La =olocacibn intraoral subtperidstica de mentones de 311z
tic es un procedimiento gie se puede realizar con clerta sequri
ad,

a).- La exposicién de la mandibula se hace por medio de —
ws incizidn 5 1o largo de los cuellnz de los Aientes
anteriores hasta la profundidad del pliegue anterior-
=iobunal,  'n es frecsente Y infecstidn de 1n herida
y lu ezteriorizacién del implante, -i ce toman las -
precaucicnes habituales: Ccoto es, irrigacidn, evitar
los expacios miertos, sutura cui-dadoss ‘le la herida -

v ur venda’e esmerado de 1 Sarbilla después de 1z ip
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tervencibn con un apbsito compresivo. Es una tdemica
relativimente ficil 7 que produce unas mejorfas nota-

bles del contorno del mentén. {3)
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TEMA XX.- TRATAMIENTO MSTAPLCRATORIO,

E1 posteperaterio cs el zonjunto de maniobra:.realizadas -
despubs de 1a operazitm con el otle%o dc mantener loz finec Yo-
grados por la intervenzidn, reparar los dafios que surjan con mo
tivo del acto quirlirgico ¥y enlaborar con 1a naturalena en el 1o
gro el perfecto astado e salud,

Los cuidados postoperatorios dehen relerirse printipaimen-
te 2 1a herida en si, al campo operatorio y al estado general -
del paciente,

Terninada la oper:zifm, el ayucante o la enfermera lava la
sangre que pido haborze depositade <otre la gar: Qe pllionte,-
con una gasa mojada en agua oxigenada. Lla cavidad bucal cerd -
irrigada con una solucibn tibis del migmo medicamento, qué eli-
minaré sangre, saliva y restn: que -e pue-en depositar en los -
surces vestibulares, debajo de la lengua, en la bbveda2 palatina
y en los copacios interdentarios. Eztos elementos extirafios en-
tran en putrefaccidn y colatoran er el aumentn de 1u riqueza de
la flora mierohiana bucal. '

Se haempleado agentes fisicos, como elementos jostoperato
rios para nejorar y mgdifigar las condiciones de las heridas en
1a cavidad bucal; como por ejemplo: El calor y el frio,

El frio ¢ aconsejz bajo la forma de Lolsas con hielo o =

to:llas mojadas en agqus helads, Tue ze coloc:i sobre la -ara -

‘rente 2l si

-

io Ae iz intervencidin. Bl papel del frio es milti

(ad

1
(44

ale; Tl

W

la congestion 7 el -lolor postoperatorio, previenc -

los hematomas y las herorraginzs, disminuye los edemas postopera

torics. Bl frio se uaa por jerfodos de quince minate., zejnie--
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.dos de un periodo ie descanso de otros tuince minutos. Fata te
rapia sblo se aplica en los trec primeros dias siguientes a li-
operacibn. )

El calor gse emplea despubs del tercer dia, y puede ser em-
plea’s ;. =2 disminuir los dolores postoperatoriés v aumentar la
circalicidn sangainea. El calor se apliza por medio de compre-
sas de agua c=liente sobre lu cara, en la zona que fub interve-
nida,

Alimentacibn del recien operade: Los pacientes con este -
tipo de ~iruglia serfn alimentados por via endovenosa, ya que es
- -‘_tarén bloqueados bimaxilarmente. Posteriormente cuando se ha -
peturido el edema, podria ser alimertado por la zona rotromolar-
y los espacios interdentarios, con una dieta blanda: liguida y-
- cremosa balanceada, .

’ El bloquéo bimadilar serd retirado, cuande se ha logrado -
consblidacibn Ssea, que generalmente serd a los 45 & 60 diaxs -
2ecpués e la operacidn.

Tomplicaciones de 1a operacidn: Todz intervencidn quirfir-
5icx puete ser seguida de complicaciones locales o generales de

Aistinta indole; por lo tanto el operodor debe de prevenirles,

COMPLICACIONES LOCALES:

Hermorragic: Piede aparecar algtias horac o dias después-
de la irntervencidn, puede ser ocasionada por ' coila el coa-
5:le lueqo de un esfuer:io del pacien*e, o por haver cesads lu-
~cridn vazocon.triztora e i anestesia,

Hematomr: Accidentes {resuentes. “onsiste en la entrada
v ml B wr e orpes ) ~ ] il e e PSS P
Cifusion ¥ v enlacidn de sangre en los tejidos wecino: oL 1

tio "¢ Yo zperacidn, Tl tumor sangilneo puede 2dquirir wn vo-
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lumer considerible, resultando cambio de coloracifm del Yugar =
de la operaridrn, 11 x)iel y ous x'ecir;dades. Despuibs de 'm tim-
po var able y con suma lantitud el hematoma se reabgorde.

Infeccibn: Para evitar la infecciln, es mecesario aMmg
trar un antibidtico, siempre y cuando e} paciemte no sea alérgd
<o al antibidtico que vayaros a recetar,

Bolor: El dolor portoperatorio, que se presentas causa o
del tratamiento cperatorio, dei\e sepr calaado por analgkicc's;:-"*f

decualos a) paciente,

COMICACIQKES CENERALES:

"Shock: Es la complicacibn mhs inmedinta que puede presen-
tarse. Suele ser debido a la anestexda.

Bacteremiat  Tsta complicacibn tieng importancia en ivs -
cardiazos y remiticos, porque pueden originarse e:;ducawditis -
bacterémicas graves, por o cual eg necesario administrar pen.h
cilina a grandes dosls, antes, ¢urante v dcrpubs del tratamien-
to.

Témito: Pucde presentarse este problera posterior 2 la -
apestesia farante las primeras 24 horas,debiendo instruirse per
fectomente al personal de enfermeria para retivar en un,mto
dado la M acibn intermaxilar, evitando asi lag posiba’.iidaégs -

de asPixdia del paciente,

Bl tiempo de filacibn varia segin 1a téenica empleada v la
2dad del pacienta pudiendo occasicnarse trisms mscular po lae
immovilizacibn intermaxilar y falta de funcién miscular hacieno
dosa necesaria la Pisioterapia una vez eliminada la £ijaciém,
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20N USIONES.

2."

30"‘

4-“

.

.

1 conocimicato de la anatonmia y emdriologfia de la -

S

nardibula, es importante por que son la baée ‘el corg
siriento de las normali<.les y norm.lidalzs ora el
lizar la Cirugla Ortognitica.

Para llegar a un tratiniente adecuado, es zonveniente
reuniir todos 105 elementos e jue disponemos, como s
por ejerplo: La Cefalometrii QuirGrgica. QJue nos ayu
darin a elaborar un buen diagnbstico.

El tratamiente preoperatorioc £s5 de suma importancia,~
por sue dn & dependeria o narte 21 &dto “e 15 iater
vencibn,

Bste tipo 4e cirugia, debe hacerse en colaborasibn de
an grupe de profesionales coro som: T Cirujano lluxd
lo-FPacial, ©1 ane:tcsiﬁlcgc, El Ortodoncista, E1 Cira
Jaro Denticta de la nractica gencral, etec., Todos ~on
el f2in de lograr resultzdos satisractorios.

Lé eleceidn de la Téenica adecuala para cala paciente
en cspecial seri determinante cn el éxito <de 1a opera
cidn, pues cadz paciente presenta defornidades nandi-
tulares varfables.

21 tuen Transoperatorio vy Poctoperatorio contribuirkn
a ura ripida y positiva recuperacibn el paciente.
oro en todas L ramas de Lo Uedicin.: Como Ta Uolo-
ratolegia, cada momento hay nuevas ideas, mievns con-

ceptor ¥ mlevos sparten, sienso e Me_orarir las the

ricaxc atilizedzz en Tirugla Ortoguitica, que Javoreng

08 2 ana Loens v curdleta retabitltoacién de 120 pernd

net 2lectalen por esta: mallommicione-.
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Una de las complicacicmes que se observan con mbs Precuane
cia en el prognatismo es la mordida abierta anterior MM.-
esto en la osteotomia horisantal a través de I rema ascendeute

En la osteotomia vertical subcondilea emdificil g se -,,-3l
presente una falta de wnibn. La unibn retandada o la falta de--
witn consecutivas a las ostectaas del cuerpo m..mlaﬁ.vané
© te frecuentes. La hemorragia es una de lag complicacicnes shs-
tenidas y puede presentarse e cuslquier tipe de osteotemia; =
hay mbs posibilidad de que haya problemas con la insicisn sagie
tal y con la osteotomia a ciegas com 1a slerra do Gigli, BEn la
ostectomia del cuerpo puede esperarse una parestegia. La imci-
dencia de parestecia en la insicilm sagital es elevada, Bl trig
mus se pueds presmmtar y 2o oheerwa mis Precuentemsmte en 1a in
sicitn sagital pero generalmente es de naturaleza gemporal, Es
Wiy raro que se presenten grados variables de necrosis con per-
dida de hueso, particularmente consscutivas a la técnica de in-
sicidn sagital. Hay que mstar preverddos contra las posibles =
queloides, especialmente con los enfermos de raza negra en los~
cuales se recamiendan las técnicas mMMa.- Se hen preséne
tado Pistulas pasotideas, y el sindrose de Prey sieapre o3 wh-
posibilidad cuando se préctica la cimugia @ la zoms de la m
ascendente y de 1a glénmdula parbdtida,
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