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PROLOGGO

La razbn que me ha inducido a escoger este tema estri
ba en la importancia que tiene el hacer un buen diagnbstico di-
ferencial entre el falso prognatismo y la prognosis verdadera -
para poder lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento
en razbn al funcionamiento y a la estética facial. Esta dife-
renciacifn es muy importante ya que en el falso prognatismo es
relativamente f&cil lograr un resultado favorable en el trata-

miento en un tiempo relativamente corto.

En la prognosis verdadera es necesario tener un cono
cimiento amplio sobre el crecimiento y desarrollo de la mandi-
bula, asi como la etiologfia del prognatismo, para poder ob--

tener buenos resultados en el tratamiento.

Dentro de las anormalidades de la oclusién en un in-
dividuo se considera de importancia del prognatismo, causado
por aumento o detencidén del desarrollo de los maxilares, de-

bido a enfermedad, herencia o atavismo.

Este tipo de anormalidades crea en el paciente un --




estado psicolbgico de inferioridad consus semejantes, limitan
do su rendimiento social, adquiriendo incapacidad funcional,-
dificultad de lenguaje, masticacién impropia y nutricibn ina-

decuada.

Parte de la solucibn de este problema es la capacita
cibén del estudiante de Odontologia y el Cirujano Dentista en -
general en el conocimiento, prevencibn e intercepcibn de las -

maloclusiones dentarias.

Uno de los efectos colaterales de este desarrollo ha
sido el descubrimiento de una interrelacidn muy beneficiosa en
tre la ortodoncia y la cirugia oral, siendo una el complemen-

to de la otra.




CAPITULO I

EMBRIOLOGIA DEL MAXILAR INFERIOR



Es interesante conocer el desarrollo embriolbégico de
la cavidad bucal { la mandfbula en particular ) en condiciones
normales, con el objeto de gue esos conocimientos adquiridos-
puedan ser aplicados para explicarse las anomalfas que se pre-

sentan frecuentemente y en particular del tema que me ocupo.

En un embrién jbven no es posible comprobar muchos -
de los importantes cambios que se producen en la regibn bucal

.durante el curso de su desarrollo.

Es necesario aplicar al hombre los datos obtenidos -

por la embriologia comparada y experimental.

Al definirse el aparato brangquial durante la cuarta
semana de vida intrauterina la regidn facial empieza a tomar —

forma.

El desarrollo de la cara principia con el estableci
miento de la cavidad oral o boca primitiva, la cual comienza
a formarse mediante la invaginacién del ectodermo de la extre

midad cefilica del embridn.




El ectodermo se profundiza hasta encontrarse y unir-

se con el endodexrmo del tracto digestivo primitivo.

A la cavidad formada por la invaginacifn del ectoder
mo se le llama cavidad oral primitiva, hendidura bucal prima-

ria o estomodeo.

Su limite caudal lo constituye el primer arco bran--
quial o arco mandibular y sus limites laterales estfn formados
por las prolongaciones que se originan en los extremos poste--—
rolaterales del arco mandibular que se dirigen hacia arriba y-

adelante.

Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuen- -
tra el proceso o prolongacién frontonasal, y por debajo se -~

localizan los arcos branguiales.

El primer arco branguial también se le da el nombre

de arco mandibular.

La porcibén superior del arco mandibular, est& cons
tituida por dos pequefias yemas laterales que reciben los nom-

bres de procesos maxilares superiores.




' Estos procesos son los que darén origen a las porcip
nes laterales del labio superior, porcién superior de las me-
jillas, paladar duro ( excepto premaxila ), paladar blando y

arcada maxilar superior.

La porcién inferior del primer arco branquial esti -
constituida por el proceso mandibular o cartflago de Meckel, -~
de donde se deriva la mandfbula, porcién inferior de las pa~-

redes laterales de la cara y.porcibn anterior de la lengua.

El maxilar inferior se desarrolla como hueso intra-
membranoso, al lado del cartilago del arco mandibulax. Este
cartilago, 1llamado de Meckel, constituye, en sus partes pro
ximales, los esbozos de los huesillos auditivos: el INCUS --

( yunque ) y el MALLEUS ( martillo).

Al continuar el desarrollo, el proceso maxilar y =
el cartilago de Meckel desaparecen, exceptl:: dos pequefias por
ciones en los extremos dorsales que persist=n y forman el yun

que y el martillo respectivamente.




El maxilar inferior hace su aparicibn como estructu-
ra bilateral en la sexta semana de la vida fetal en forma de -
_una placa delgada de hueso, lateral y a cierta distancia en -

relacién al cartilago de Meckel, que es un bastébn cilindrico-~-

de cartilago.

Su e#txemidad proximal (cerca de la base del créneo),

se continfia con el martillo y estd en contacto con el yunque.

Su extremidad distal estf doblada hacia arriba, en-

la linea media, y se pone en contacto con el cartilago del -~

otro lado.

La mayor parte del c§rtilago de Meckel desaparece ==

sin contribuir a la formacién del hueso de la mandibula.
A

Solamente en una pequefia parte, a cierta distancia -~

de la linea media, ocurre osificacién endocondral.

Aqui el cartilago se calcifica y es destruido por --
condroclastos, sustituido por tejido conjuntivo, y después -~

por hueso.

Durante toda la vida fetal el maxilar inferior es ~-




hueso par. Los maxilares inferiores derecho e izquierdo est&n
unidos en la linea media por fibrocartflago, a nivel de la —-
sinfisis mandibular. El cartflago de la sinfisis no se deriva
del cartilago de Meckel, sino se diferencfa a partir del te--

jido conjuntivo de la 1lfnea media.

En &l se desarrollan pequefios huesos irregulares, -~
conocidos como osfculos mentonianos, y al final del primer -—-

afio se fusionan con el cuerpo del maxilar.

Al mismo tiempo las dos mitades del maxilar inferior

' se unen mediante la osificacién del fibrocartilago sinfisiario.

Esta sincondrosis se denomina sinfisis, no deriva -
del cartflago de Meckel sino que nace por diferenciacibn del -
tejido conjuntivo en la linea; gradualmente el hueso en desa-
rrollo rodea al cartilago de Meckel y al mismo tiempo envuelve

al nervio dental inferior adyacente.

La rama se desarrolla lateralmente al irea donde el

cartflago y el nervio se separan de la mandfbula.

Poco tiempo después, se observa el desarrollodelpro



ceso del cbndilo y del proceso coronoide menos preciso.

La consolidacidén &6sea completa de las dos mitades de
. la mandfbula ocurre aproximadamente durante el primer afio o afio

y medio de la vida intrauterina.

Los procesos alveolares aparecen sobre lassuperfi- -
cies superiores del cuerpo de la mandibula, alrededor de las

yemas dentarias en desarrollo.

En un embridn de cinco semanas, son claramente per-
ceptibles la mayorfa de las estructuras que forman parte en -

la formacién de la mandibula.




CAPITULO 11X

HISTOLOGIA DEL MAXILAR INFERIOR



Tejido Oseo.~ Estd formado de una substancia interce
lular fibrosa calcificada y vascularizada, que encierra célu--

las en cavidades especiales.

El tejido bseo constituye el esqueleto, tiene una -~
funcibn mecinica por servir de soporte a las diferentes estruc-
turas del cuerpo humano; protege Organos vitales contenidos en

el crineo y caja toréxica.

El hueso almacena minerales principalmente calcio y -

f6sforo cediéndolos al organismo seqglin las necesidades de éste.

Es muy duro, amarillento y de superficie lisa, sal
vo en los lugares gue corresponde a las inserciones de tendo-

nes, ligamentos y msculos, donde es rugoso.

La mandfbula estd constituida por tejido &seo compac

to en la periferia y esponjoso en el centro.

El hueso compacto aparece como un tejido duro conti-
nuo en donde los espacios se pueden observar Gnicamente con el

microscopio.
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El huesc esponjoso estid constituido por travéculas -
que forman espacios en donde se aloja la médula Ssea; enh rea-
lidad es una disposicibn caracteristica del tejido ,6seo con -

los mismos elementos histolbgicos.

Los huesos est&n cubiertos por tejido conjuntivo den
80 modificado llamado peribstic, y un tejido conjuntivo reti-
cular semejante llamado endbstico que limita los espacios medu

lares.

MicroscSpicamente esti constitufda por l&minas de -
una substancia intersticial fibrosa calcificada llamada matriz
6sea; la disposicibn de las laminas difiere en el hueso com--

pacto del esponjoso.

Entre la substancia intersticial se encuentran las ~
llamadas lagunas 6seas, gque se encuentran ocupadas por los --
histiocitos; en las paredes de las lagunas 6seas existen unas
aberturas que se continfian con conductillos gque se ramifican -
y anastomosan denominados canaliculos S§seos o conductos calcd-

foros.
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CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

El huesd crece en una sola forma. Se deposita en una .

superficie a lo largo de bordes o aristas de un hueso y puede -

formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo, el tejido con-

juntivo membranoso y el cartflago.

De cada procesc mandibular surge tejido 6seo, del -

cual se origina cada mitad.

Se observan varios centros de osificacibn que pronto
se unen, asi que alrededor del tercer mes de vida intrauteri-

na el hueso adopta su forma caracteristica.

En el recién nacido el hueso esti mal delimitado; a——
penas se distingue el proceso alveolar; las ramas son propor-
porcionalmente cortas y los céndilos todavia no estén bien de-

sarrollados.

En esta época la mandibula se desarrolla en todas -~

sus superficies y bordes para alcanzar su tamafio total.

Aunque la mandibula es un hueso intramembranoso, se

observan en ella dos tipos de osteogénesis; endocondral y —-
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aposicional scbre las superficies: Todos 1los aumentos de ta—
mafio se deben a aposicibn 6sea superibstica exceptoc en el &rea

de los cbndilos.

Esta posicibn constituye la respuesta a la funcién -

miscular, crecimiento condilar y erupcifén de los dientes.

Como ya se dijo, en el nacido las ramas son cortas
y el &ngulo obtuso; las apbfisis alveolares ain no se forman

y el cbndilo y apbfisis coronoides estfin poco desarrolladas.

Se observan a la vez tres centros cartilaginosos; -
en el &ngulo, apbfisis coronoides y cbéndilo, que serin los
futuros centros de crecimiento de la mandibula. A medida que
progresa la osteogénesis, el cuerpo mandfibular crece princi-
palmente en el &ngulo, el cual se vuelve mis agudo a causa -
de la funcibn muscular y en la madurez es de unos 11l0° (cuanto

mAs recto es el &ngulo, mAs probable es que la oclusién sea -

normal) .

En el anciano que ha perdido sus dientes y reabsor-
bido el proceso alveolar, el &ngulo vuelve nuevamente a ser -

obtuso.
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El cuerpo mandibular crece ante todo hacia atrés, lo
que alarga la mandibula y hace que aumente la anchura bigonial:
este crecimiento esti supeditado a la evolucién de la zona de -

crecimiento, entre la unién del cuerpo y la rama.

Hay también aposicifn en su exterior y resorcién en -
su parﬁe interna. Su aumento en lateralidad es poco, salvo -
el debido a aposicibn para acomodar los dientes permanentes, -
sobre todo en la regidn del canino. Sin embargo, existe una
aposicibn en la superficie o cara anterior del cuerpo, con--
tribuyendo aAalargar la longitud de la mandfbula. Esta aposi
cibn constituird el mentén, el cual sufre con el tiempo un -

remodelado.

En realidad, el mentdén es una caracteristica neta-
mente humana, resultado de la evolucibn orginica ya que fal-
ta por completo en los antropoides, ( los parientes mas cer-

canos del hombre, dentro de la escala zoolbgica).

La rama se vuelve mis alta, debido a que la mandi-
bula crece hacia adelante y abajo como resultado del creci- -

miento condilar.
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En el cartflago hialino de los céndilos se localiza -
el principal centro de crecimiento de la mandfbula, puesto que
ésta aumenta a consecuencia del crecimiento intersticial del -~
cartilago, cuyas capas profundas se convierten en hueso y las
del tejido conjuntivo fibroso que lo cubre est8n siendo trans-

formadas en cartflago.

En el recién nacido la articulacién témporomandibu~ -

lar esti escasamente desarrollada, siendo casi plana.

Mis tarde, su desarrollo depende de la influencia -

del estimule funcional.



CAPITULD IIX

ANATOMIA COMPARADA DEL MAXILAR INFERIOR
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La mandfbula es un hueso impar, situado en la 1linea
media inferior de la cara y que presenta para su estudio un --
cuerpo en forma de herradura y dos ramas que emergen lateral--

mente de &1 en direccién ascendente.

En el cuerpo mandfbular se distinquen dos caras: ex
terna e interna; y dos bordes: alveolar o superior y cervi--

cal o inferior.

Cara Anterior.- Presenta en la linea media la sinfi
sis mentoniana, punto de soldadura de las dos mitades del hug
so, a su parte mAs inferior se le denomina eminencia mentonia
na o protuberancia mentoniana de forma de piramide triangular -

y cuya base coincide con el borde inferior del hueso.

A los lados de esta protuberancia se encuentran los
tubérculos mentonianos derecho e izquierdo. Por encima y a -
los 1ados_de ella suele deprimirse el hueso en una fosita po-
co profunda, cuyo limite lateral esti bien determinado por -

una elevacidn muy desarrollada, correspondiente al canino.

Esta fosa, dentro de la cual encontramos casi siem
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pre uno o varios agujeritos destinados al paso de ramas vascu—

lares y nerviosas muy pequefias, recibe el nombre de fosita men

toniana.

A nivel del intersticio entre el primer y segundo --
premolar generalmente se encuentra el agujero mentoniano, aber
tura 6sea por la cual la rama m&s importante del nervio denta--
rio inferior, o sea, el nervio mentoniano, abandona el con--

ducto dentario.inferior.

Este orificio ocupa, comiinmente, el punto medio en-

tre el borde inferior de la mandibula y el borde o apbfisis al-

veolar.

El borde anterior de la rama no se continfia con el -
extremo posterior del borde alveolar, sino que por fuera de —'
éste sigue primero la superficie externa del mismo, y luego -
la del cuerpo del hueso, formando asi la linea oblfcua exter-
na del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes mfiscu—-
los: el triangular de los labios, el cutfneo del cuello y el

cuadrado de la barba.

Cara Posterior.~ En la linea media del hueso se --
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elevi presentando cuatro tub&rculos irregulares, denominados -
ap6fisis geni, 1las inferiores son para prestar insercifn a los

misculos geniohicideo y' las superiores para los genioglosos.

La superficie interna del hueso estd dividida en una
zona anterosuperior y en otra posteroinferior por la linea - -~
oblfcua interna, 1llamada también linea milohiocidea, cresta ~
de direccibén aproximadaﬁente diagonal que cruza el cuerpo del
hueso hacia abajo y hacia adelante y presta insercibn del - =~

misculo milohioideo.

Por fuera de la apbfisis geni y por encima de la ~--
linea oblficua interna, est& la fosa sublingual que aloja la -
gléndula del mismo nombre; més afuera, por debajo de la 1li-
nea y cerca del borde inferior, hay otra fosa mis grande lla
mada submaxilar, gque sirve de alojamiento a la gléndula sub-

maxilar.

En el &ngulo del maxilar, o sea, en la regibn en-
tre el cuerpo y la rama ascendente, encontramos en las caras
interna y externa sendas asperezas de origen miscular, gque -

sirven: la externa, para el misculo masetero y la interna,-
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para el pterigoideo interno.

Borde Superior o Borde Alveolar.- Como el inferior ~
del maxilar superior, presenta una serie de cavidades o alveb-
los dentarios. Mientras los anteriores son simples, los peste-
riores estin compuestos de varias cavidades, y todos ellos se
hallan separados entre si por puntos 6seos o apbfisis interden
tarias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los --

dientes.

Borde Inferior.~ Es romo y redondeado, 1lleva dos -
depresiones o fosetas digAstricas, situadas una a cada lado -

de la linea media; en ellas se insertan el mfisculo digfstrico.

Ramas.- Son '‘dos derecha e izquierda, son aplanadas
de forma cuadrangular; el plano definido por cada una de ellas
es vertical y su eje mayor estf dirigido oblicuamente hacia =~

arriba y hacia atris y presenta dos caras y cuatro bordes.

Cara Externa.- Su parte inferior es mis rugosa que

la superior, porgue se inserta el miisculo masetero.

cara Interna.~ En la parte media de esta cara, ha--
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cia la mitad de la linea diagonal gue va del cbndilo hasta el
comienzo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio,
denominado orificio superior del conducto dentario; por &l -
se introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores.

Una saliente triangular o espina de Spix, sobre el
cual el ligamento esfenomaxilar, forma el borde anteroinfe--

rior de aquél orificio.

Tanto este borde como el posterior se continfian ha-
cia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, formando -
el canal milohioideo, donde se alojan el nervio y los vasos -

milohioideos.

En la parte inferior y posterior de la cara interna,
una serie de rugosiades bien marcadas sirven de insercidn del -

misculo pterigoideo interno.

Bordes.- EIl borde anterior estf dirigido oblicua--—

mente hacia abajo y adelante.

Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes =
AQivergentes se separan al nivel del borde alveolar, continuén

dose sobre las caras internas y externas con las lineas obli--
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cuas correspondientes; este borde forma el lado externo de la

hendidura vestibulocigomitica.

Borde Posterior.- Liso y obtuso, recibe también el

nombre de borde paratfdeo, por sus relaciones con la gindula -~

parbtida.

Borde Superior.- Tiene una amplia escotadura, de—-
nominada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesas sa--
lientes: la apbfisis coronoides por delante y el céndilo del
maxilar inferior por detris. La primera es de forma triangu-

lar, con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse

el misculo temporal.

La escotadura sigmoidea est& vuelta hacia arriba y -
comunica la regibén masetérica con la fosa cigomAtica, dejando

paso a los nervios y vasos masetéricos.

El cbndilo es de forma elipsoidal, aplanado de --
delante atr&s, pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente
hacia adelante y afuera; convexo de las dos direcciones de -

sus ejes, se articula con la cavidad glenohidea del temporal.

Se une al resto del hueso merced a un estrechamien
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to llamado cuello del cbndilo, en cuya cara interna se obser-
va una depresibn rugosa donde se inserta el misculo pterigoi--

deo externo.

Borde Inferior.- De la rama ascendente se continfia -

insensiblemente con el borde inferior del cuerpo.

Por detr&s, al unirse con el borde posteriox, for-

ma el &ngulo del maxilar inferior, o gonion.

Estructura.- Est& formada por tejido esponjoso, re

cubierto por una gruesa capa del tejido compacto.

Este tejido, sin embargc, se adelgaza considerable

mente al nivel del cbndilo.

Se halla recorrido interiormente al maxilar por el -
conducto dentario inferior, el cual comienza con el orificio -
situado detrids de la espina del Spix y se dirige hacia abajo y
adelante, a lo largo de las rafces dentarias, llegando hasta

el nivel del segundo premolar.

Aqui se divide en un cnducto externo, que va a ter-

minar el agujero mentoniano y otro interno, gque se prolonga -
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hasta dl incisivo medio.

MUSCULOS MASTICADORES

Con este nombre designemos un grupo de cuatro miscu-
los procedentes del créneo que se insertan en la mandfbula e -
intervienen en los movimientos de elevacibén y de lateralidad -

del maxilar inferior.

Son los siguientes: el temporal, el masetero, el

pterigoideo interno y el pterigoideo externo.

TEMPORAL

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de —-
abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apbfisis coronoides

del maxilar inferior.

Inserciones.- El temporal se fija por arriba en la -
linea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la ca-
ra profunda de la aponeurosis temporal y, mediante un haz - -

accesorio, en la cara interna del arco cigom&tico.
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Desde estos lugares, sus fibras convergen sobre una

16mina fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia -
abajo y termina por constituir un fuerte tendbén marcado que —-

acaba en el vértice, bordes y cara interna de la apbfisis co-

ronoides.

Relaciones.- Por su cara superficial, este masculo
se relaciona con la aponeurosis temporal, los vésos y nervios
temporales superficiales, y el arco cigomitico y la parte su-

perior del masetero.

Su cara profunda, -en contacto directo con los hue-
sos de la fosa temporal, se halla también en relacibn con los
nervios y arterias temporales profundas anterior, media y pos-
terior y las venas correspondientes; en su parte inferior, --
esta cara se relaciona por dentro con-.los pterigoideos, el --

buccinador y la bola grasosa de Bichat.

Inervacién.~ Lo inervan los tres nervios temporales

profundos, que son ramos del maxilar inferior.

Accibn.- Consiste en elevar el maxilar inferior y -
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¥ tambiéd dirigirlo hacia atris.
MASETERQ

Se halla constituido por un haz superficial, mis vo-
luminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y haclia atrés, y -
otro haz profundeo, obliguo hacia abajo y adelante. Ambos haw-
ces se halian saparados por un espacio relleno por tejido adi~~

PCBO.

Inserciones.~ BEl haz superficial se ingerta superior
mente sobre los dos tercios anteriores del boxde inferior del -
arco cigomftico e inferiormente en el &ngulo del maxilar infe--

rior y sobre la cara externa de éste.

Su insercibn superior se realiza a expensas de una -
fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas la-

minas aguzadas hacia el tercio medio de la masa muscular.

£l haz profundo se inserta por arriba en el borde in
ferior y también en la cara de la apbfisis cigomdtica: sus -~
fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante, yendo a ter—-

minar sobre la cara externa de la rama ascendente del maxilar~

inferior.
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Relaciones.- La cara externa del masetero se halla -
recubierta totalmente por la apdneurosis maseterina, por fuera
de la cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria trang
versa de la cara, la prolongacifn maseteriana de la parétida,
el canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los -~ -

msculos cigomiaticos mayor y menor, risorié y cuténeo del cue-

llo.

La cara profunda del masetero est& en relacién con -
el hueso donde se inserta y ademfis, con la escotadura sigmoi-
dea y con el nervio y la arteria maseterinos, que la atravie-
san: con la apbfisis coronoides, con la insercién del tempo-
ral y, por iltimo, c¢on la bola adiposa de Bichat, interpues-

ta entre este miisculo y el buccinador.

La parte inferior del borde anterior se relaciona -

con la arteria y la vena faciales.

Inervacibn.- Estd inervado por ¢l maseterino, el -

cual es rama del maxilar inferior.

Accibén.~ Es la de elevar el maxilar inferior.
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PTERIGOIDEO INTERNO

Este msculo comienza en la epb6fisis pterigoides y -

. termina en la porcidn interna del &ngulo del maxilar inferior.

Inserciones.~ Superiormente se inserta sobre la ca-
ra interna del ala externa de la apbfisis pterigoides, en el -
fond6 de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del
ala interna, y por medio de un fasciculo bastante fuerte, de-
nominado fasciculo palatino de Juvara, en la apbfisis pirami

dal del palatino.

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia --
abajo, atr8s y afuera para terminar merced a laminas tendino-
sas que se fijan en la porcidén interna del &ngulo del maxilar -

inferior y sobre la cara interna de su rama ascendente.

Relaciones.- Por su cara se halla en relacibn el -
pterigoideo interno con el externo y con la apbneurosis inter

pterigoidea.

Entre la cara interna del pterigoideo interno y la

faringe se encuentra el espacio maxilofaringeo, por donde =~
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atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre éstos el ~-
neumogdstrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso, y entre -

aquellos, la carbtida interna y la yugular interna.

Inervacibn.- Esta inervado por el nervio del pteri-

goideo interno, el cual procede del maxilar inferior.

Accibn.- Es la de elevar el maxilar inferior, pero
debido a su posicidén, también proporciona pequefios movimien--

tos laterales.

PTERIGOIDEO EXTERNO

Se extiende de la apdFfisis pterigoides al cuello del
cébndilo del maxilar inferior. Se halla dividido en dos haces,

uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

Inserciones.~- E1l haz superior se inserta en la super
ficie cuadrildtera del ala mayor del esfenoides, 1la cual cons
tituye la bbéveda de la fosa cogomitica, asi como en la cresta

esfenotemporal.

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ~-

ala externa de la apbfisis pterigoides.
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Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y --
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna del --
cuello del céndilo, en la c@psula articular y en la porcidn -

correspondiente del menisco interarticular.

Relaciones.- Por arriba se halla en relacibn con la
bbéveda de la fosa cigomitica, con el nervio temporal profundo

medio y con el maseterino.

Entre estos dos fasciculos para el nervio bucal. Su
cara anteroexterna est3d en relacibn con la escotadura sigmoi--
dea, con la insercién coronoidea del temporal y con la bola =~

grasosa de Bichat.

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoi-
deo interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior -~

de éste, y también con los nervios y vasos linguales y denta-

rios inferiores.

Su extremidad externa se corresponde con la arteria
maxilar interna, 1la cual puede pasar por su borde inferior o

entre sus dos fasciculos, bordeando el cuello del céndilo.

Inervacibén.- Lo inervan dos ramos procedentes del -
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bucal.

Accibn.~ La contraccién simultinea de ambos pterigoi
deos externos produce movimientos de proyeccién hacia delante -
del maxilar inferior. Si se contraen ailsladamente, el maxilar
ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado; cuando -
estos son alternativos y ripidos, se llaman de diduccibn, y -

son los principales en la masticacién.
SISTEMA VASCULAR

La arteria car6tida externa al llegar al contorno -
posterior del cuello de la mandibula, se divide en ramas ter-

minales: maxilar interna y temporal superficial.

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Rodea la superficie media del cuello del cbndilo de
la mandibula y llega a la fosa cigomética; después de un tra
yecto ascendente hacia delante entre los dos pterigoideos, --
llega a la fosa pterigomaxilar y se divide aquf en sus ramas -~

terminales.
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Las ramas d¢ la maxilar interna pueden clasificarse -~
en cuatro grupos los gue nacen cuando todavia est& la arteria -
en relacién con el cuello de la mandibula; = las originadas du--
rante su paso por la fosa cigomitica; las que salen del vaso -
inmediatamente antes de que penetre en la fosa pterigopalatina
y: finalmente, las terminales una vez dentro de la fosa pte-

rigopalatina.

Primer Grupo.- Arteria auricular profunda, timpéni
ca anterior, alveolar inferior o dentaria inferior, milohio-
idea, arterias interalveolares, arteria mental o mentoniana -

y meningea media.

Segundo Grupo.- Arteria maseterina, ramos pterigo-
ideos, arterias temporales profundas anterior y posterior, -~

arteria bucal o bucinatoria.

Tercer Grupo.- Arteria infraorbitaria o suborbita-
ria, arteria alveolar superior y anterior; arteria alveolar

superior y posterior.

Guarfo Grupo.- Arteria esfenopalatina, arterias na

sales posteriores laterales y las del tabique; arteria pala--
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tina descéndente, vidiana, palatina menores, palatina mayor -

y nasopalatina.
MAXILAR SUPERIOR

La mandfbula superior se compone de tres huesos, que
gse articulan entre si para formar una s&lida pieza 6sea que en

anatomfa aplicada se llama maxilar superior.

Esta pieza 6sea, que es preciso a veces resecar en -
cirugia operatoria (reseccién del maxilar superior), ofrece la
forma de un cubo irregular, presenta, pues, a nuestro estu--
dio, seis caras: anterior, subcutinea; externa, en rela- -
cibn con la fosa cigomitica: posterior en relacién con la fosa
pterigomaxilar; superior, que contribuye a la formacibn de la
drbita y se encuentra recorrida por el nervio suborbitario; una
cara interna y otra inferior, que contribuyen a formar, una -
de las fosas nasales, otra la cavidad bucal, y se encuentran

cubiertas por la mucosa.

El maxilar superior est§ sblidamente unido con los -
otros huesos de la cara (malar, huesos propios de la nariz, =~

maxilar superior del lado opuesto) y con la base del crineo ~-
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(apbfisis pterigoides).

Est& constitufdo por huesos delgados y frAgiles que
recubre un periostio poco fértil y contiene una vasta cavidad,

' el seno maxilar.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacibén temporomandibular se clasifica como

una diartrosis bicondilea.
consta de las siguientes partes:

1.~ Cbndilo de la mandibula.

2.~ Cbndilo y cavidad glenoidea del temporal.

Entre ambas superficies articulares, - la mandibular -

y la craneal tenemos:

3.~ Menisco articular(fibrocartilaginoso).

4.~ Medios de unibn:

a).- Ligamento o cépsula articular y ligamentos de
refuerzo.
b}.- Ligamentos intrinsecos o verdaderos; lateral

externo y lateral interno.

c).- Ligamentos accesorios extrinsecos: el esfc-~
nomandibular, estilomandibular y pterigomandibular (o aponeu

rosis buccinato-faringea).
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c6ébndilo de la Mandibula.- Es generalmente elipsoidal,

con su eje longitudinal en direccibn transversal.

Es mMAs convexo en su eje antero-posterior que en el -

eje transversal.

La superficie articular del cbndilo est@ colocada en
direccibn superior y anterior, tiene dos vertientes; la an--
terosuperior y la posterior; la vertiente anterior y la cres-
ta que la separa de la posterior son las finicas partes del cbn

dilo cubiertas por el cartilago articular.

¢éndilo y Cavidad Glenoidea del Temporal.- El cébn--
dilo temporal o tubérculo articular o rafz transversa de la --
apdfisis cigomdtica es muy convexo en direccibén anteroposte- -

rior y ligeramente cbncavo en sentido lateral.

Hacia atrds y arriba se encuentra la vertiende pos-
terior del tubérculo articular que se continfia con la fosa —-

glenoidea.

El cbndilo articular es la parte del temporal cu-~ -

bierta por el cartilago articular y la forma del mismo le --
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conflere caracteristica activa y especial en la direccibn de -~

los movimientos mandibulares.

La cavidad glenoidea de forma elipsoidal, c¢éncava ~
en sentido anteroposterior y mis suavemente en sentido trans-~
versal, estd limitada hacia adelante por el c¢bndilo o tubércu
lo articular y por detrids por la eminencia 6sea ubicada adelan
te del conducto auditivo externo; por dentro por la espina del
esfenoides y por fuera por la rafiz longitudinal de la apbfisis

cigomatica.

La cisura de Glasser atraviesa esta cavidad dividién

dola en dos partes desiguales:

Una anterior lisa que forma parte de la articula-
cibn, la otra extra-articular, ocupada seglin TESTUT por te-

jido fibroso eldstico con tejido adiposo.

Menisco o Disco Articular.-~ Es una placa oval y --
fibrosa que esti unida al rededor de su borde con la cépsula -

articular.

Esti colocado entre la superficie articular del hue-

so temporal (fosita glenoidea) en la parte superior y el cbn~
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dilo en la inferior, dividiéndo la articulacibn en dos compayr
timientos: superior e inferior. Es mucho mis delgado en su -
porcibn central que en la periferia y en ocasiones est& perfo-

rada.

Las fibras del miiscula pterigoideo externo estén adhe
ridas a la periferia por su parte anterior, posteriormente el
disco se continGa con una formacibén de tejido conjuntivo y se -~

une con la pared posterior de la cdpsula articular.

Medios de Unibdn.- La cApsula articular o ligamento -
capsular, anillo conjuntivo sumamente laxo, que va de la su-
perficie articular superior, se une al menisco y se extiende
al cuello del c6ndilo de la mandibula. Es tan laxa, que sin
romperse permite luxaciones del cbndilo, caso {nico en las -

articulaciones del cuerpo humano.

Membrana Sinovial.- Es una membrana de tejido con-
juntivo la cual recubre la cavidad de la articulacibn y secre

ta el liquido gue lubrica la articulacién.

El menisco la divide en dos: suprameniscal e infra

meniscal.
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Ligamentos.~ La cipsula se halla reforzada por los
ligamentos de refuerzo, dos ligamentos intrinsecos: lateral -
externo que va del céndilo temporal al mandibular, y el late-
ral interno que se extiende de la espina del esfenoides al cue
1lo del cbndilo; tres ligamentos auxiliares (extrinsecos) el -
esfenomandibular, estilomandibular y el pterigomandibular o --

aponeurosis bucinatofarfngea.

Estructuras Nerviosas y Vasculares.-Por detris del me
nisco se encuentra una formacién de tejido conjuntivo laxo que

contiene numerosos nervios y vasos sanguineos.

Los nervios sensitivos derivan de las ramas auriculo-
temporal y masetérica del nervio dentario inferior, la red uas
cular consta de arterias gque provienen de la rama temporal super

ficial de la carotida externa.



CAPITULO IV

CRECIMIENTO Y DESARROLIO CRANEO FACIAL
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Se define comGnmente el crecimiento como un aumento -

de tamafio.
Desarrollo es el progreso a la madurez.

Durante ciertas etapas y en tiempos diferentes, ellos
juegan un papel de partes separadag aunque en la mayoria del --

tiempo es difficil de separar o distinguir uno del otro.

Antes de discutir la forma en que crecen las diversas
partes del complejo cr&neo~facial, es necesario mencionar como

crece el hueso.

El hueso puede formarse a expensas de dos tipos de --
tejido conectivo: tejido conectivo membranoso y tejido cartila

ginoso.

Crecimiento 6seo intramembranoso.~ Las cé&lulas mesen
quimatosas indiferencidas del tejido conectivo elaboran una ma-

triz osteoide y se transforman en osteoblastos.

La matriz o sustancia intercelular se calcifica dando

como resultado el hueso.
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Crecimiento 6seo endocondral.- - "El hueso cartilagino
so" no proviene del cartilago, sino que invade un patrbn car--
tilaginoso reemplazdndolo, ya que el tejido mesenquimatoso ori

.ginal primero se transforma en cartilago, en sequida las cé&lu-
las cartilaginosas se hiperﬁrofian, su matriz se calcifica, -~
luégo sus células degeneran y el tejido vascular osteogénico in

vade el cartilago que esti muriendo, reemplazéndolo.

Crecimiento sutural.- La regién osteogénica existen
te entre 1os huesos en crecimiento que se aproximan uno a otro,
esti compuesta de tejido conectivo. La capa mAs pr&xima a los
bordes del hueso estd constituida por fibras colagenas densamen’
te agrupadas, mientras que las c&lulas de la capa intermedia,-
que contiene mayor nimero de fibras que la anterior, prolife-

ran haciendo que aumente la distancia entre los huesos.

Una vez que el tejido conectivo que se encuentra en-
tre -dos huesos es reemplazado por hueso, el crecimiento cesa-

dando lugar a la fusidn bsea.

Crecimiemto del Créneo

Al nacer, el cféneo consta de 45 elementos 6secs se
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parados por cartilago o tejido conectivo.

Este nlimero se reduce en el adulto a 22 huesos, de =~
los cuales 14 son de la cara y los B restantes forman el cri-

neo propiamente dicho.

El crecimiento del créneo est& ligado al crecimiento
del cerebro mismo; no sucede lo mismo con el crecimiento de -
los huesos faciales pues son relativamente independientes - - -
afin cuando se encuentran en fntimo contacto con los huesos cra

neales.

Al nacer, 1la cara es de B a 9 veces menor que el -~
créneo, y en el adulto fluctGa entre las dos terceras partes

y la mitad del tamafio del créneo.

Crecimiento de la bbveda craneana.- La presién que
ejerce el cerebro en crecimiento influye sobre el crecimiento
de la bbveda craneana siendo muy répido durante los tres pri-~
meros afios, decreciendo r@pidamente hasta la edad de siete ~

afios con incrementos anuales.
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El aumento se realiza primordialmente por prolifera-

cibén del tejido osteogénico en los bordes de los huesos.

Con la expansifn sutural, los huesos se aplanan pa-

‘ra acomodar al cerebro en crecimiento.

La presibén intracraneal no es el Gnico factor que --
controla el crecimiento de la bb6veda craneana ya que los cen--~

tros de osificacibén tienen un papel especifico de crecimiento.

El tejido 8seoc engrosa por un proceso de aposicibn -
o sea la adicibn de nueva cantidad de hueso sobre una superfi-~
cie ya existente, permitiendo asi el desarrollo de una capa -

diplofca entre una tabla gruesa externa y otra delgada interna.

La aposicibén es solo una fase del crecimiento, ya Qque
combinada con el proceso de resorcidn da a los huesos un aumen-~
to proporcional por lo tanto, la aposicibn, resorcibn y el -~
crecimiento sutural combinados son los responsables del cambio

de proporciones del créneo.

Anchura.- La bb6veda craneana aumenta su anchura - -

primordialmente por tejido 6seo proliferativo en las suturas -
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frontopariental, lamboidea, parietoesfenoidal, parietotem-
poral y la interpariental, que se fusionan alrededor de los -~

35 aflos de edad.

La anchura aumenta también considerablemente por la

aposicibn b6sea de la superficie externa.

Altura.~ Se obtiene por el crecimiento de las sutu-
ras frontoesfenoidal, parietoesfenoidal, parietotemporal y -

parietcoccipital, contribuyendo también la aposicibn bsea.

Longitud.~ Estid determinada principalmente por la -
proliferacibédn de la sutura frontoparietal o coronal e indirec-

tamente por el aumento &n longitud de la base del créneo.

A los seis afios de edad se fusiona la sincondrosis -
entre la escama del occipital y la del temporal. Llamamos sin
condrosis a la unibén de dos superficies articulares, unidas
por tejido cartilaginoso, en la cual se confunde el pericon-

drio con el periostio.

El créneo crece mas en longitud, luego en anchura -

y por Qiltimo en altura, mientras que la cara crece mis en al-
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tura, luego en profundidad y por Gltimo en anchura.

Al nacer, la altura del créneo y la anchura de la ca

ra tienen casi las dimensiones del adulto.

Crecimiento de la base del créneo.- La base del cré-
neo esti localizada entre la bdveda craneana y el complejo naso
maxjilar, Yy su desarrollo es un factor determinante ¢ limitante

en el crecimiento de estas dos Areas.

Se atribuye el crecimiento de la base del créneo a -
la sincondrosis esfenoetmoidal, y su relacibn con el borde -~
anterior de la sutura frontopariental, 1la que considera como -

un centro de crecimiento craneal y facial hasta la edad de sig

te afios.

El aumento de la distancia entre la silla turca y -
nasién se debe al desarrollo del hueso frontal y por lo tanto

de los senos frontales, continuando hasta los 20 afios de edad.

En la parte porterior de la base del créneo, consi-
derada desde la silla turca hasta basién, se encuentra la ~--

sincondrosis esfenooccipital que provee el crecimiento de --
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esta regién, mientras que la sincondrosis interoccipital per

mite aumentar la anchura a la regién del agujero occipital.. -

Estudios recientes han demostrado que las diversas -
&reas de la base del créneo tienen diferente proporcién de cre
cimiento, una paralelamente al crecimiento facial y otras al-
craneal. En esta regibén hay crecimiento endiversas direccio--
nes ya que el maxilar puede crecer hacia adelante y desarrollar
se la cara en sentido vertical. Y puede haber cambio de angula

cién de la base del créneo con la edad.

En resumen, la anchura de la base del créneo aumen-~
ta por crecimiento sutural, 1la altura por crecimiento sutural
y aposicibn G6sea superficial, y la longitud primordialmente -
por proliferacibén cartilaginosa de las sincondrosis y en segun

do término por aposicibén en la superficie de los huesos en am-
bos extremos.
Crecimiento del Complejo Naso-Maxilar

La base del crineo, y especialmente el septum nasal,

con su crecimiento llevan al esqueleto facial hacia adelante -
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y abajo, separando asi al maxilar de los huesos posteriores.

Las suturas de los huesos de la cara juegan un "pa~--

pel de adaptacibn, mayor que el de crecimiento activo.

Si examinamos los cuatro pares de suturas del cr--—
neo: frontomaxilar, cigom&ticomaxilar, pterio;;palatina y -
la temporocigomatica, encontramos que en una vista lateral -
aparecen propiamente orientados como para producir un vector -
hacia adelante y abajo, como lo indica la teorfa de Sicher -
sin embargo, en una vista anterior encontramos gque no estén -
paralelas ni alineadas como para producir un crecimiento vec-

torial generalizado.

Alrededor de los siete afios de edad, la lamina cxi
biforme, el etmoides y el vomer estadn unidos a la parte mas-

anterior de la parte craneal.

Esta unibén estabiliza la regibn craneofacial y el -
crecimiento subsecuente se realiza por aposicibén diferencial
y resorcidn modeladora, 1lo gue indica que hay dos fases en -
el crecimiento facial: 1la primera es sutural, hasta la edad-

de siete afios, y la segunda es de aposicién por la parte ex--
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terna y de resorcién por la interna.

Crecimiento de las 6rbitas y fosas nasales.- Des--
pués del primer afio de vida, la separacibén de las 6rbitas ha
alcanzado el 75% de la dimensidén adulta, llegando al miximo -

de separacién entre los siete y diez afos.

Las fosas nasales tambi&n han alcanzado la mayor - -
parte de su dimensién por la aposicibn del piso orbital, y re-
sorcibn de la parte superior de la pared nasal, aumentando --

la cavidad nasal.

Posteriormente &sta aumenta por la migracibén del pa-
ladar por crecimiento aposicional del lado oral y por resorcién

del lado nasal.

Crecimiento del maxilar.- El crecimiento del maxi-
lar hace que el piso de las fosas nasales y el plano oclusal -
migren hacia abajo, siendo el crecimiento del maxilar propia

mente dicho hacia arriba y el proceso alveolar hacia abajo.

Por ende, el maxilar es proyectado hacia abajo por

su propio crecimiento hacia arriba, y de manera similar la -
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la tuberosidad crece hacia atras contra el proceso pterigoideo

del esfenoides, proyectando al maxilar hacia adelante.

El estrechamiento del espacio farfingeo por el creci-
miento de las tuberosidades es nulificado por el crecimiento -

de la base craneal, aumentando la regibén farfingea distalmente.

Sin embargo, no existe y al contacto entre las dos
estructuras sino hasta después de la erupcidén de los terceros

molares.

Las principales direcciones de crecimiento del maxi-
lar superior, considerado como unidad, es hacia abajo y afue
ra; el crecimiento en altura del paladar se debe al crecimien
to hacia abajo del proceso alveolar, el cual crece a mayor --

velocidad que la superficie interior del paladar.

La inclinacifén hacia afuera del proceso alveolar se
hace mas vertical al aumentar la altura del paladar. La an--

chura aumenta por el crecimiento de la sutura media.

Anchura bicigomitica.- Se cbtiene principalmente -

por el crecimiento observado de la sutura maxilocigomltica y
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parcialmente por aposicibén de su superficie lateral. Los miscu
los de la masticacibn estimulan a los arcos cigomiticos para au

mentar el ancho.

Senos.~ Existen en el créneoc cinco pares de senos. -
Cuatro de &stos son los senos paranasales, que son invaginacio
nes de las cavidades nasales. Estos senos, el frontal, maxi-
lar, etmoidal y esfenoidal, estén en comunicacibén directa con
las cavidades mastoideas, que son invaginaciones de la cavi--

dad del dido medio.

Seno Maxilar.- Al crecer el maxilar aumenta la neu-
matizacién. Este proceso se ha observado durante los primeros
ocho afios con un promedio de dos milimetros por aflo, vertical
y lateralmente, y tres milimetros anteroposteriormente. E1
difmetro transversal llega a su limite cerca del noveno afio, -

cuando el seno maxilar penetra en el hueso malar.

Seno Frontal.- E1 seno frontal alcanza su madurez -
alrededor del doceavo aflo, con las dimensiones normales de -

28 milimetros en altura, 24 milfmetros en anchura y 20 milfi-~
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metros de dimensibén anteroposterior.

El ancho del complejo naso-maxilar aumenta por el es
timulo de la . expansién lateral del septum nasal con crecimien-
to de adaptacibn de los procesos palatino, etmoidal, cigomé-~

tico, lacrimal y estructurasnasales &seas.

Crecimiento de aposicibn se cbserva en las paredes -
laterales del maxilar, en los procesos palatinos de la prema-

xila y en la superficie palatina del hueso palatino.
Crecimiento de la Mandibula

La mandibula consiste de tres partes: el cuerpo, el

proceso alveolar y la rama ascendente.

Su crecimiento est§ relacionado después del nacimien
to con el crecimiento del complejo crineo-~facial, aln cuando
la mandibula es un elemento independiente por lo que presenta

con cierta frecuencia retardo o aceleracibén en su crecimiento.

Después del nacimiento, aumenta sus dimensiomes de
una manera generalizada; las dos mitades de ésta se unen en -

la sinfisis alrededor del segundo aiio.
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Excepto por el &rea condilar, el tamafio de la man--
dfbula aumenta por aposicibén, pues el cbndilo es un sitio de -

formacibn 6sea endocondral.

Cuerpo.~ El cuerpo mandibular crece principalmente
en sentido posterior, mientras que por el borde inferior el -
crecimiento por aposicidn es muy escaso como lo es también por

la parte lingual y bucal.

Proceso alveolar.- El tamafilo del proceso alveolar -
depende de la presencia de los dientes. Durante los primeros
aflos, cuando los dientes est&n en formacibén, el proceso em-

pieza a desarrollarse continuando hasta el final de la denti-

cibn permanente.

El cuerpo mandibular en personas edéntulas es muy -
similar en tamafio a .aguella que si posee denticién completa, -
sin embargo, el proceso alveolar esti ausente casi por comple

to.

Rama ascendente.- Al crecer la mandibula hacia ade

lantey abajo la rama ascendente sufre resorcidn de su borde -

anterior mientras que al mismo tiempo el borde posterior cre-
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ce por aposicién.

El espacio creado por la resorcibn del borde ante--
rior provee de espacio suficiente para la erupcidn de los mola -

res permanentes.

La apbfisis coronoides crece por aumento aposicional
de su borde superior, estimulado por la musculatura mastica--

toria.

Anchura mandibular.- E1l ancho aumenta finicamente -
por su parte posterior debido a la divergencia de las ramas y
por el crecimiento hacia afuera y atrls del céndilo, gue de -

esa manera crece al parejo con la base craneal.

Altura mandibular.- Al nacer, la rama es propor--
cionalmente corta en altura, la cual aumenta por el crecimien

to condilar y por el crecimiento del proceso coronoides.

Al crecer, la rama ascendente en altura crea un es
pacio entre el maxilar y el cuerpo mandibular en el que se de

sarrolla el proceso alveolar.

Este proceso ocupar& también el espacioc creado por -
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el crecimiento hacia atr&s de la rama ascendente.

Longitud mandibular.- La longitud aumenta por la --
aposicién 6sea del borde posterior de la rama, pues la resor-
cibn del borde anterior es mis lento, permitiendo a la rama -

aumentar su dimensibn anteroposteriormente.

El crecimiento global de la mandfbula esti propor--
cionado por el crecimiento condilar, por la aposicibn bsea -~
posterior asi como por la aposicibn 6sea del mentén, caracte

ristico de la raza humana, siendo mas notable en el varén —-

adolescente.

Mientras que el maxilar tiene un patrbén de creci- -
miento hacia adelante y abajo, el céndilo crece hacia arriba

y atrfs en una proporcidén igual a la suma de todo el creci--

miento vertical de la cara.

Influencia muscular en el crecimiznto.- Todos los -
misculos insertados tanto en la mandibula cuanto en las estruc
turas superiores de la cara deben cambiar posiciones relati--
vas, Yya que la mandibula crece hacia abajo y adelante a una -

velocidad mayor gque el maxilar y estructuras vecinas.
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La variacibn de las respuestas neuromusculares de la
regibn oral y facial es debida a la fuerza, secuencia y carag

ter{astica de las contracciones musculares.

El desarrollo 6seo normal se ve impedido cuando no -

existe una funcién muscular armoniosa.

El hueso alveolar es m&s propenso a ser afectado gque
el hueso basal, y las &reas, de los huesos en donde se inser
tan los mfisculos son las partes mis susceptibles a la influen-

cia de éstos.
)

La funcibn muscular anormal también puede afectar la

relacibén oclusal.



CAPITULO V
PROGNATISMO, ETIOLOGIA, FACTOR HEREDITARIO,

CARACTERISTICAS Y EDAD OPERATORIA
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Etiologicamente, prognatismo es un vocablo de origen

griego, proveniente de Pro = adelante y Gnatos = mandibula.

El prognatismo es una deformacién constituida por la
proyeccidén exagerada de la mandibula hacia adelante, pero so--
bre todo, del mentdn; la mandibula es demasiado voluminosa y-

su dngulo mds obtuso que el normal.

Los dientes anteriores de la mandibula estdn situados
mesialmente con respecto a los superiores y sus superficies 1lin
guales pueden estar en contacto con la superficie labial de los

superiores o puede haber un espacio congiderable entre ellos.

En realidad, 1la prominencia exagerada del mentdn no-
constituye por si sola un prognatismo, porque no implica la --
descontactacién entre ambos maxilares; en cambio, la pérdida-
de articulacidén de las piezas dentarias entre maxilar y mandi--
bula por excesivo desarrollo de ésta dltima, acompafiada o no £
de prominencia del mentdn, constituye lo que realmente debe

llamarse prognatismo.

El real prognatismo acarrea trastornos funcionales,-
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tanto mas graves cuantc mayor es la descontactacidn.

La oclusién de los dientes, conforme a la clase III~
de Angle, estd alterada y el perfil facial desfigurado por ==

avanzar con exceso la barbilla y el labio inferior.

La expresidn resultante es pocas veces realmente con-
génita, se manifiesta en ocasiones ostensible en la denticién-
decidua, pero con mas frecuencia en la permanente y no alcanza

por lo regular su pleno desarrollo hasta la pubertad.

Para el médico especializado en las anomalias del ti~-
po maxilofacial, el prognatismo no es debido solamente a la -
propulsidn mandibular, sino como ya dijimos, a la falta de de
sarrollo armdnico entre el macizo facial y la mandibula que ha
ce aparentar una salida exagerada del mentdén con relacidn al -

resto facial.

En nuchas ocasiones el prognatismu se origina en una
dispariedad entre el tamafio del maxilar superior y del infe---

rior.

En otros casos la mandibula es mensurablemente mayor
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de lo normal.

El dngulo entre la rama ascendente y el cuerpo tam-—.--
, bién influye sokre la relacién de la mandibula con el maxilar,-

como lo hace la altura real de la rama.

asi, el paciente prognitico tiende a tener ramas as-
cendentes largas que forman un angulo menos pronunciado con el-

cuerpc de la mandibula.

La longitud de la rama, a su vez, puede guardar re

lacién con el crecimiento del céndilo.

Es posible deducir, pues, que el crecimiento condi

lar excesivo predispone al prognatismo mandibular.

Los factores generales que Se concibe podrian influir

y tender a favorecer el prognatismo mandibular son las siguien=-

tes:

l1.- Aumento de la altura de la rama.

2.~ Aumento de la longitud del cuerpo de la mandibu-

la.
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Aumento del angulo gonial.

Ubicacién anterior de la fosa glenocidea.

Menor longitud del maxilar superior.
Localizacidén posterior de la mandiblula con rela-
cidén al eréneo.

Barbilla prominente, ¥y

Variantes de los perfiles blandos.
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ETIOLOGIA

La etiologia es un puﬁto por - demids -obscuro, algunos—
‘autoras han querido atribuir este padecimiento a causas exclusi
vamente de tipo mecdnico como la constante y viciosa propulsidn
de la mandibula, como la accidén muscular y como otros mil fac—
tores que obrando sobre ella trajera como consecuencia la pérdi

da de la relacién de las piezas dentarias.

Otrod autores afirman con criterio mas cientifico, --
que la etiologia del prognatismo tiene como principal base un -
trastorno funcional de tipo endderino, principalmente de la -
hipéfisis, de la tiroides y de las paratiroides, que acarrean
como aonsecuencia un desarrollo vicioso de la mandibula, ha ==

ciendo perder la arménica relacién entre ésta y el macizo faci-

al.

Finalmente, otros autores aseguran que se debe ex--
clusivamente a una exagerada proliferacién de los puntos osteo~
génicos de la mandibula, gue ocasiona trastornos en los sitios
de crecimiento de dicho Srgano y que rompe por este mecanismo~—

la ya citada armonia.
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Esta teoria no queda desligada de la teoria anterior,

puesto que toda zona de crecimiento y osteogenética, estd regi
da y sujeta a las leyes de las secreciones enddcrinas, por lo-
que es légico pensar que debemos aceptar como mis cierta la -=--

etiologia de este padecimiento ajustada a trastornos endbcrinos.
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HERENCIA

Brophy afirma que la causa del prognatismo es la pre-

disposicidn natural o la herencia.

No hay ninguna prueba directa en favor ni en contra -
de esta teoria, aunque, segin todas las probabilidades, 1la -
herencia desempefia algdn papel, y se puede decir cuando menos,
que hay predisposicién al desarrollo normal, por tanto a la --
oclusién normal, o bien, predisposicién al desarrollo anormal,

y por consiguiente a la desoclusidn.

Seglin Brophy hay aflojamiento de los ligamentos arti-
culares, lo cual permite el deslizamiento de la mandibula —=--

hacia afuera.

Cuando bfotan primeroc los dientes anteriores, se oca
siona presidn hacia afuera sobre la mandibula, y la porcién --
posterior mds ancha de ésta se afronta a la porcién anterior y-
estrecha del maxilar, el mordisco se dirige entonces hacia las
ciispides internas de los dientes inferiores desviandolas hacia-
adentro, con lo que la porcidn inferior de la mandibula es em-—

pujada hacia afuera contribuyendo a la progresidn del prognatig
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Mo«

En consecuencia, cuando la mand{bula tiene una por--
cidén hacia adelante hay también una protusién lateral gque debe-

ser corregida.

Con respecto a esta teoria debe observarse que al na-
cer, la mandibula puede estar situada distalmente, y manifes-

tarse la anomalia y gradualmente durante el recanbio dentario.

Hay un tipo de prognatismo llamado falso, o sea el -
de mordida incisal invertida causada por malposicidén de log =—--

dientes anteriores.

La forma de colocacién de los gérmenes dentarios o la
pérdida de los dientes superiores, pueden ser factores contri-
buyentes a este falso prognatismo y puede distinguirse de la -~
verdadera porque es menos pronunciada y su desarrollo mis tar--
dio, como consecuencia de la adaptacidn funcional de la articm

lacidén temporomandibular y del arco dental.

El crecimiento de la mandibula se detiene generalmente

entre los 16 y 18 afiog de edad.
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El prognatismo se manifiesta mucho antes y comunmen=-
te cesa su desarrollo a partir de esa edad, y puede ser tan --

pronunciado que no hay un sélo diente en oclusidn entre ambos-

' maxilares.

A veces, 1la mandibula continua su crecimiento hasta-

una edad mds avanzada.

El excesivo crecimiento de la mandibula no puede de~
berse a influencias del medio ambiente. La familia Habsburgos

un ejem: de prognatismo mandibular hereditario.

Sin embargo, algunos autores aseguran que existen -
varios tipos de prognatismo: un prognatismo fisiologico, que
podria llamarse antropoldgico, pues pertenece a algunas ra--
zas y alin a ciertas familias ( carlos V y sus descendientes )};

Yy un prognatismo patoldgico.

Afirman que el l{mite entre ambas variedades, estd-
seflalado por el hecho de que en el prognatismo patoldgico hay-
desaparicién de la concordancia de los dos maxilares y pérdida

de la articulacidén de los dientes, de lo gue resultan tras—--
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tornos funcionales mi3s o menos serios.

No obstante, si el prognatismo es debido a la falta
armdnica dimensional entre la mandibula y el macizo facial, en
todos los casos serad patolégico y sélo habrd una clase del ~---

prognatismo.

Otro tipo de prognatismo es el que se observa en al-
gunas afecciones de la mandilula, como la-enfermedad de Paget,
que se presenta en personas demas edad y por las cuales, a --
causa de la imposibilidad producida en sus huesos por la enfer

medad, no estd indicado el tratamiento.

En éstos Gltimos tiempos a llamado la atencidn que -
en el prognatismo s€ ve a menudo la lengua muy grande, larga-
y compacta, lo que probablemente contribuye a aumentar lag --

proporciones de la deformidad.
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CARACTERISTICAS DEL PROGNATISMO

El exégéradoudesarrollo del arco mandibular, propor-

ciona a este drgano caracteristicas especiales.

Desde luego el arco dentario es mucho mds amplio que~
el superior, 1lo gue hace gque las piezas dentarias no correspon
dan con sus antagonistas, gquedando en extraoclusidén o con una-
inclinacién de fuera a dentro para ponerse en contacto, aungue

no en relacién anatdmica, con las piezas superiores.

L.a relacién normal de continuidad ertre el cuerpo y -
la rama ascendente, estd alterada de tal manera que el borde~-
posterior de la rama se continda con el borde cervical del cuer
po, casi en linea recta, haciendo que el dngulo de la mandibu
la, que normalmente se aproxima a los 90°, se convierta en un
&ngulo obtuso, tanto mAs abierto cuanto $és exagerada sea la-

progenia.

Las proporciones faciales pueden ser apreciadas te =
niendo en cuenta el cldsico dibujo de las proporciones del per
£il facial, cuando se examina al paciente, su fotografia, o

su radiografia de perfil.
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En el perfil cldsico, cuando las arcadas dentarias -
estén en oclusidn, el mentSn queda ligeramente anterior al pla
no orbital, que como se sabe, se desprende del punto orbital,
perpendicularmente al plano de Frankfort, hacia el borde cer--

vical de la mandibula.

La distancia de la base del mentdn a la espina nasal-
anterior, o subnasidén, ‘debe ser aproximadamente igual a la --
que existe entre este punto y la unién de los huesos propios de
la nariz con el frontal, o nasidn; al igual que la distancia-

entre este dltimo y el trichdén, o linea del cabello.

A medida que aumenta la prognacia, las proporciones-
faciales se pierden y el mentén se aleja mds del plano orbital,
cosa queda la oportunidad de calcular el prognatismo en unida=--
des métricas; asi se dice, un prognatismo de un centimetro, o
de dos, etc., refiriéndose exclusivamente a la progenia mandi

bular con relacidn al plano orbital.

De estos conceptos se deduce que sdlo la progenia por
macrognacia debe considerarse como verdadero prognatismo y de -

ninguna manera la protrusién de la mandibula voluntaria, o por
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malos hdbitos, asi como las malas posiciones dentarias que co-

locan a los incisivos inferiores en extraoclusidn.

El diagndstico no ofrece dificultad, basta la simple
inspeccidn; pero el estudio ragiogréfico del perfil, vy la en-

cefalometria, confirman el diagndstico.
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EDAD OPERATORIA
Durante el progreso hacia la adultez, las diferentes
estructuras de la cara eventualmente no estdn en crecimiento; =

los brotes alternan con mesetas.

En el momento de la pubertad hay un brote general de-
crecimiento, actividad seguida por un retardo relativo. El cre
cimiento es dificil de predecir, a causa da que la pubertad --

puede ocurrir en varias edades.

En las mujeres, 1la menarca { la incidencia periddica
mAs temprana ) indica un nivel definitivo de maduracidén fisiold
gica y hormonal. La menarca puede ocurrir tan temprano como a-
los nueve afios de edad y tan tarde como a los diecisiete; por-

lo tanto, la edad cronoldgica no es buena indicacién de madura

cidn bioldgica individual.

A causa de los cambios en los valores de crecimiento
que acompafian a la menarca, la prediccidn de ella permitird --

una prediccién mis adecuada de la regularizacidén del crecimien-

to.



71

Un afio antes de la menarca hay un brote de crecimien-
to somitico y facial; después de la menarca hay un rdpido re--
tardo del crecimiento hasta la adultez aproximadamente a log --

' dos o tres afios despuéds.

Una de las mejores maneras de valorar la " edad de -
maduracidén " de un individuo es por medic de un estudio de la -

formacidn y crecimiento de los huesos de la wano y mufieca.

Es {til un atlas que permita comparar las radiogra--—
fias de la mano de un individuo con pautas para cada edad y se

XO.

Es interesante notar que, mientras la menarca ocurre
de los 9 a los 17 afios, por lo general acaece alrededor de los
13 afios. Por lo tanto, si se valora seriamente la maduracién-~
esquelética, puede predecirse el momento de la menarca de mane

ra relativamente segura ( de seis meses més o menos ).

Algunos tratamientos quir@rgicos son criticados, pues
si el crecimiento de la cara ( especialmente la mandibula ) con

tinfa, puede, como congecuencia, dar una recidiva. En los =
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muchachos continda el crecimiento hasta la adultez ( después de

los veinte ).

Es obvio que se requiere un diagndstico diferencialy
un plan de tratamiento basado en la edad y el sexo, cuando se~

contemplan procedimientos quirdrgicos u ortodénticos.

En el caso del prognatismo mandibular, hay deseo de-
corregir de algin modo las deformidades faciales tan pronto ---

como sea posible.

Esto no solo es importante desde el punto de vista de
la adaptacidn funcional, sino también a causa de demandas esté

ticas psicoldgicas y sociales.

Por otra parte, nuestra mayor preocupacidn gerd lle-
gar a una correccidén permanente de la deformidad. En algunos--
casos, el crecimiento continia después de la resercidén, y el
prognatismo mandibular reaparece, lo cual exige una segunda -

operacidn.

La valoracidén de la edad esquelética del paciente, en

tal caso, puede evitar una intervencidén prematura e innecesa--
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Al valorar la tendencia de crecimiento de un indivi-~

, duo, ¢s preciso eliminar la posibilidad de condiciones patold

gicas

sables

redita:

cuada

que ha
ser an|
cara,

la pre|

de naturaleza congénita o sistémica que podran ser respon

de la deformidad facial.

Ademds, la valoracidn critica de los antecedentes he
rios del individuo puede permitir una prediccidén miAs ade-

a inteligente.

Segin los doctores Grossman y Green la edad adecuada-
de corregirse quirdrgicamente el prognatismo, no debe -
tes de que haya cesado por completo el desarrollo de la -
o sea, hasta despuds de los veinte afiecs, sin importar-

8idén que en otro sentido pudieran ejercer los padres y el

paciente.

bera i

ristic)

Ortodoncicamente, el tratamiento del prognatismo de-
niciarse con la aparicidén de los primeros signos caracte-

os de esta disgnasia,




CAPITULO VI

' VALORACION DE LAS TEC. QUIRURGICAS
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El cirujano completo debe ser, ante todo, un médico,
ya que necesita tener un profundo conocimiento de los procesos-—
patolégicos y sus manifestaciones, asi como de los métodos pa-

ra investigarlos, al objeto de poder realizar diagndésticos pre

cisos.

Por otra parte, tiene que conocer las indicaciones -
del tratamiento quiriirgico y establecer juicios para aplicarlos,
con lo que habra de realizar la adecuada intervencidén en el mo-

mento oportuno.

Estos juicios se basan en los conocimientos adguiri--
dos por el estudio; pero hay también otros factores, gue sdlo

se obtienen con la formacidén y la experiencia.

Se requieren muchos afios de concentrada aplicacidn pa

ra poder llegar a un juicio quirfirgico de orden elevado.

Pero una cosa es conocer el tratamiento correcto y sa
ber el momento oportuno de aplicarlo, Yy otra muy distinta po--

seer la destreza para realizarlo.
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La cirugia perfecta requiere una base de conocimientos
egpecializados sobre la estructura y funciones de las partes cor
porales involucradas en la operacidn, el objeto de evitar le =~-

siones inecesarias y trastornar al minimo las funciones.

La técnica quiriirgica proporciona la habilidad reque-
rida para efectuar una operacidén, en el menor tiempo posible,-
sin dolor, con poca o ninguna hemorragia y sin infeccidn conse

cutiva.

Desde el punto de vista diddctico todas las técnicas~-
quirirgicas gue se emplean en la correccidn del prognatismo se -

puedenreunir en dos grupos a saber:

1.~ Las que se realizan en el cuerpo de la mandibula
2,- Las que se realizan sobre las ramas ascendentes-

mandilulares.

En el primer grupo la mids empleada es la técnica de -
Dingman, dque consiste en resecar bilateralmente una porcién del

cuerpo.

En el segundo grupo tenemos las técnicas que se reali
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zan sobre las ramas ascendentes mandibulares como son: La de -
reseccidn paréial de la cabeza del cdndilo, la ostectomia de -
cuello de céndilo, 1a osteotomia horizontal de rama ascendente,
' o0 1la osteotomia oblicua; intervenciones no aconsejadas por las
complicaciones fisioldgicas inherentes como son: los graves --
problemas articulares, tendencia a mordida abierta, recidiva-
ete., no ocasionando esto en la osteotomia vertical de rama -—-—
ascendente propuesta por Calwell y Letterman en 1954, y ha de=
mostrado tener mids ventajas que las anteriormente citadas, pos
teriormente Kole mejoro esta técnica al no seccionar la apdfisis
coronoides conservando en una scla unidad la integridad articu-
lar y las inserciones de los misculos temporxal y pterigoideo -~
externo, que permite la retraccién del cuerpo de la mandibula-~
en una inmejorable posicién fisioldgica, en un dngulo mandibu-
lar normal, disminuyendo ademids en esta técnica la tendencia--

a mordida abierta y a la recidiva

Schuchardt y Obwegeser preconizan una osteotomia ver=-
tical de la rama ascendente mandibular pero en sentido antero--
posterior y efectuada por via intraoral, la cudl por surtrazo-

evita problemas frecuentes, posteriores a las técnicas basadas
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en la reseccidén horizontal de las ramas ascendentes mandibula-—
res evitandose la mordida abierta, las recidivas y ademds sin-

dejar cicatriz externa.

Ostectomia.~ Es el corte guirirgico del hueso.
Ostectomia.~ Es la extirpacién de un hueso o de una-

porcidn de hueso.
ventajas y desventajas de las técnicas quirirgicas.-
Técnica de Obwegeser:
Ventajas:

1.~ No queda cicatriz externa.

2.~ E1 tiempo de la operacidn es relativamente breve
{(una o dos horas ).

3.~ Puede lograrse una relacidn y oclusién normales
de las arcadas, sin sacrificar dientes o proce
so alveolar.

4.- Al disminuir el angulo de la mandibula se cbtie-

ne un buen perfil.
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5.~ Cuando se emplea correctamente esta técnica es una
valiosa contribucidn a la correccidén de deformida-

des mandibulares.
Desventajas:

1.~ Hemorragia.- FPosibilidad de lesién a vasos impor,

tantes debido a la regién en donde se opera.

2.- La aspiracidén y una considerable tumefaccién pue-
den reguerir una traqueostomia.

’

3.~ Infeccidn, dando que la técnica es intraoral.

4.- Puede faltar irrigacidn en el segmento éseo proxi
mal, asi como existir lesién al nervio dentario-

inferior al igual que otras técnicas.

En EL944 fué descrito un método en dos tiempos, en el-
cual se evitaban las desventajas de afiadir a la herida quirfrgi
ca extrabucal la intrabucal, y de lesionar el nervio dentario
inferior. La ostectomia u " operacidén en dos tiempos de Ding--

man ", como frecuentemente se denomina, probablemente es uno-
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de los métodos mis usados. La preferencia por esta operacién -
es facil de comprender, pues no presenta grandes dificultades~

técnicas.



CAPITULO VII

ESTUDIOS PREOPERATORIOS
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El estudio preoperatorio indicard los métodos quirir-

gicon adaptables a los casos que puedan presentarse.

Para cada problema se debe recurrir a todos los auxi--

liares diagndsticos disponibles v estos son:

a) .- Estudio radiogréfico completo gque es: Calcas de
cefalometria de perfil, radiografia periapical completa, orto
pantografia, posetroanterior de la mandibula y cefalograma © —

radiografia lateral de cabeza en tamafio natural.
b) .- Estudios radiogrdficos extrabucales.
c) .~ Medidas ( protusidén medida en mm. ).
d) .~ 2 modelos de estudios en yeso.

a).- El estudic radiogrdfico dental completo es nece~
sario para descartar estados patoldgicos periapicales o perio=-
dontales, cuyo tratamiento requiera movilizucidn de la mandibu
la después de la intervencidén, y para ver la estabilidad de ~-
los dientes en los tejidos de sostén porque van a soportar el -

esfuerzo de los aparatos de fijacidén e inmovilizacidn.
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b) .~ Estudios radiogridficos extrabucales gque pueden -
incluir:

1.- Proyecciones bilaterales y oblicuas de la mandibu

" la para descartar procesos patoldgicos que podrian no haberse -

visto en las radiografias dentales.

2.~ Proyecciones bilaterales de la articulacidén tem-
poromandibular para descartar procesos patoldgicos; y estable
cer la relacidn de la cabeza del cdndilo en la cavidad glengi-
dea antes de la intervencidn,

3.- Radiografias laterales del crdneo incluyendo la -

mandibula.

Este es un estudio preoperatorio esencial en todos -
los pacientes, permite idear un plan exacto. Si se dispone -=-
de un cefaldmetro, los cefalogramas son Optimos para este es-—-
tudio, pero una proyeccidén lateral de cabeza bastara si estd -
adecuadamente hecha.

@) .- La protusidn medida en milimetros en las mandi-
bulas progniticas no indica necesariamente la medida de la co-

rreccién necesaria.



84

Las medidas varian, lo ideal seria estandarizar las-
medidas en todas las clinicas. En la nuestra, el grado de pro
tusidén se calcula desde el borde incisal de los incisivos centra
les inferiores hasta el punto lingual en los incisivos superio-

res donde se considera que debe estar la relacidn incisal ideal.

d) .~ Modelos de estudios de ambas arcadas sacando an-~
te todo una impresidn como se aconseja tantas veces en cirujia-
para los estudios preoperatorios de la relacidén oclusal. Un ==
juego que indique la oclusidn preoperatoria exacta es necesario
en caso de que surja alguna duda después de la cirugia acerca -
del mejoramiento alcanzado. Se necesita otro juego cuando es+=
tin indicados los ajustes preoperatorios de oclusién. La nueva

oclusidn debe determinarse y establecerse adecuadamente antes -

de la intervencidn.

cuando los modelos de estudio se ocluyen en la rela-
cidén deseada, se encontraridn contactos prematuros y un ajuste

oclusal minimo proporcionaré una funcidén normal.

Cuando haga falta rebajar los planos inclinados de ca

da diente en el modelo de estudio el mismo grado de ajuste -
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se efectuard en la boca en el mismo diente, tantas veces como-
sea nocesario que haya logrado una oclusidén mis o menos estable

en todos los dientes.

Si se decide corregir la deformidad por medio de ostec
tomfa en el cuerpo de la mandibula, los modelos de estudio son

necesarios para seccionarlos preoperatoriamente.

Al planear la ostectomia para tratar el prognatismo, -
se cortan secciones medidas a cada lado del arco para determinar

la relacién oclusal y de las arcadas.

Procedimientos sistémicos.- Los procedimientos siste
mAticos necesarios en todo paciente que va a ser sometido a r-
anestesia general y cirugia mayor deben efectuarse el dia ante-

rior a la intervencidn; son los siguientes:

1.~ Examen fisico preoperatorio

2.~ Exdmenes sistemdticos de laboratorio:
a).- Urindlisis
b) .~ Hematologia

c).~ Tipo sanguineo y prueba de compatibilidad-
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cruzada para restitucién de la sangre.

d) .~-Radiografia de torax.

Preparativos diversos.- Ademis de los procedimientos
sistemfAticos, se consideran esenciales en estos casos algunos-

otrog; son los siguientes:

1.~ Afeitado y preparacidén de la piel.-~ A la mayoria
de los varones se les indica que se afeiten meticulosamente la-
noche anterior a la intervencién. Aquellos con barba espesa --
deben afeitarse tempranc en la mafiana de la operacidn. En pa--
cientes varones se afeitan las adreas temparal y occipital late-
ral; deberdn hacerse un corte de pelo el dia anterior a la in-

tervencidn.

A las mujeres se les indica gque recojan su pelo con-
rizadores o trenzas la noche anterior a la intervencién, para

que pueda manejarse facilmente debajo de lo: pafios de campo.

A todos los pacientes se les ordena tomar bafios de -
regadera y champi con jabdn antiséptico y detergente la noche-

anterior a la intervencién. Se les indica enjabonarse de cabe
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za a pies fuera de la regadera durante cinco minutos ( con re--

loj ), enjuagarse, enjabonarse de nuevo durante cinco minutos,

enjuagarse y secarse.

2.~ Antibidticos.~ Los antibiéticos de eleccidn se -
inician un dfa antes de la intervencidn, Apara asegurar un nivel
sanguineo adecuado como medida profildctica contra una posible-

infeccidn.

3.~ Aparatos de fijacidn.- Estos deben colocarse an-
tes del dia de la intervencidén yva que la mayoria de los procedi
mientos quirdrgicos correctivos son de larga duracidén y debe ha

cerse previamente todo aquello que sea posible.

Si debe practicarse tratamiento de ortodoncia como au
xiliar de la cirugia, conviene tener los aparatos necesarios -~
listos antes de la intervencidén, y utilizarlos durante el pe--

riodo de inmovilizacidn.

4.~ Higiene bucal.- Debe efectuarse tratamiento pro-

fildctico si estd indicado.

Cualquier condicidn inflamatoria de la encia o de las
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membranas mucosas debe. tratarse y eliminarse.

Anestesia.~ La eleccidn del anestésico compete al ci

rujano y al anestesista.

Este ltimo debe comprender cabalmente los problemas-—
relacionados con las intervenciones cerca de cara y vias aéreas,

y la necesidad de proteger las vias respiratorias en el periodo

de recuperacidn.

En la seleccidn de los agentes anestésicos debe tener
se en cuenta la posibilidad de nduseas y las complicaciones re-
lacionadas que puedan ocurrir, porgue la mandibula del pacien-

te estd inmovilizada y £ija a los maxilares.

Hemos encontrado que una combinacidn de firmacos, que
incluye Pentothal s&dico, &xido nitroso y oxigeno, es la mds-

satisfactoria.

Se utiliza sistemdticamente intubacién nasotraqueal y
se mantienen las vias aéreas permeables hasta que el paciente -
se ha recuperado del anestésico. Nosotros también introducimos

una sonda glstrica de Levin por la nariz al principiar la opera
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cibn. De este modo el estdmago puede vaciarse, por aspiracibn
de los liguidos acumulados durante la intervencibén y el periodo
de recuperacidédn. Asi, en la mayor parte de casos se evitan --

los vémitos.

Preparacidbn de la piel y colocaci6n de los campos.

El paciente debe colocarse en declbito supino en la~-

resa de operaciones, con la cabeza bien extendida.

Después que ha sido intubado y s; encuentra dormido,
se colocan dos sacos de arena envueltos en pafios, debajo de ~
los hombres y a cada lado de la cabeza, lo que permite una ma
yor extensidén de la cabeza y hace el &rea submaxilar mias acce-
sible para la luz y la intervencidn. Los sacos de arena a los
lados de la cabeza también sirven para estabilizarla cuando se

mueve durante la intervencidn.

El anestesista debe colocarse a la cabeza de la mesa
para tener acceso directo a las vias aéreas y por lo tanto con

trolar bien el anestésico.

De igual modo el grupo de cirujanos tiene ficil ac-~-

ceso a ambos lados del paciente.
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Se emplea sistemiticamente un jabdn detergente y anti
séptico para preparar la piel en el drea quirdrgica. Una gran-
area de la piel se enjabona durante tres o cinco minutos, se -
limpia de la espuma de jabdn, y vuelve a enjabonarse duraqte -
tres o cinco minutos. La preparacién se inicia en el area in-

mediata a las incisiones y se lleva en circulos hacia afuera.

La colocacidén adecuada de los pafios de campo es muy -
importante para mantener un campo quirdrgico limpio, prevenir-
la infeccidn postoperatoria y para ahorrar tiempo al operador.-

Los pasos del procedimiento recomendado son éstos:

1.~ Después de preparar la piel, todo el cuerpo se -
cubre con sdbanas estériles hasta un punto exactamente por arri
ba de las claviculas.

2.~ Se emplean una sibana y un pafic para cubrir la ca
beza. Ambos se llevan a través de la mesa, por debajo de la -
cabeza del paciente, 1la que es levantada por el anestesista o~
la enfermera circulante, teniendo cuidado de no contaminar el-

drea que se ha enjabonado de la cara.
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3.~ El pafio de la cabeza se asegura por encima del ~-
tubo endotragqueal por medio de pizas de campo de Backaus.

4.~ Se coloca otro pafio gsobre el de la cabsza, con-
" @l borde doblado por encima del labio superior. Este se asegu-~
ra al pafio cefilico en ambos lados con pinzas de campo.

5.~ Después se coloca un pafio de campo a cada lado &~
del cuello del paciente, con el borde doblado aproximadamente-
a cinco centimetros por debajo del borde inferior de la mandibg

la y paralelo a éste.

Estos dos pafios se unen con pinzas en el punto donde-
cruzan la linea media por encimia del esterndn y también se suje
tan a los pafios de la cabeza de ambos lados. Todos los pafios -
se suturan a la piel con puntos de seda ném. 2-0, separados --—

entre si por 3.5 a 5 om.

6.~ Se coloca entonces por encima de la cabeza del -
paciente otro pafic grande, asegurandolo a los de la cabeza con
pinzas de campo y a soportes para inyeccidn intravenosa de sue-

ro en cada lado de la mesa, cubriendo asi al anestesista.
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7.- Un pafio mds se coloca por la boca del paciente, ~
con el borde plegado justamente por debajo del labio inferior;-
se dobla hacia la cabeza, dejando de este modo la boca fuera -
del &rea operatoria. Este pafio también se asegura en cada lado
con pinzas de campe y a la piel con puntos separados mis o me-—
nos por 2.5 cm. Debe suturarse a la piel precisamente por deba
jo del labio inferior para que todo el mentén quede expuesto, -
permitiendo la visualizacidn de las ireas inervadas por la rama
mandibular del nervio facial: asi, cuando el nervio sea esti-

mulado durante la intervencidn, puedé identificarse.

El dltimo pafio de campo es muy importamte y ahorra -
tiempo. Protege el irea quiriirgica extrabucal de la contami-~
nacién bucal durante la intexvencidén, y proporciona acceso a -
la cavidad bucal, ya que puede voltearse hacia abajo sobre la-

herida quirdrgica.

De este modo, después del ajuste de la oclusidén y la
fijacién de los aparatos, el cirujano se cambia los guantes, -
esta cortina ajustable se vuelve a colocar hacia a trds por en-

cima de la boca y la intervencidén continda.
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Es importante suturar los pafios a la piel en la peri~
feria del campo operatorio, ya que la cabeza del paciente debe-~
moverse de lado a lado durante la intervencidén. A menos que los

‘' campos se aseguren de este modo, tienden a deslizarse y a aflp

jarse, lo que favorece la contaminacidn.



CAPITULO VIII

DESARROLLO DE IAS TECNICAS QUIRURGICAS
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TECNICA DE OSTEOTOMIA HORIZONTAL INTRABUCAL EN RAMA
ASCENDENTE O TECNICA DE ESCISION SAGITAL DE IA RAMA DE 1A MAN

DIBUIA DEL DR. OBWEGESER CON IA MODIFICACION DE DALPONT.

Pueden evitarse complicaciones en esta técnica mante
niendo la boca lo m&s abierta posible, es indispensable una -~
puena iluminacibn, y los instrumentos adecuados, como son: el
retractor de Obwegeser, retractores acanalados, separadores de

afisculo y abrebocas lateral.

Incisidn.~ Se practica una incisién inmediatamente -
por debajo del extremo de la apdfisis coronoides Gnicamente en
mucosa y se dirige hacia abajo a 1o largo del borde anterior -
de la rama, llegando hasta el surco bucal en un punto a nivel
de las bicGispides, puede presentarse hemorragia al lesionar =
1la arteria bucal que deberid liqarse, si el sangrado proviene -

de vasos menores se efectfla hemostasia por compresién.

Ia exposicién de la bolsa adiposa vestibular puede -~
evitarse presionando con los dedos ambos lados del borde ante~-

rior de la rama al efectuar la incisidn.
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Con un elevador de periostio agudo se descubre la mi-
tad superior de la rama ascendente llegando hasta el borde pos-
terior tanto por su cara interna como externa, efectuando la -
desinsercién hasta el borde inferior mandibular, de tal suerte
que la escotadura sigmoidea y la espina de Spix deberdn quedar
expuestas a la vista. El separador de Obwegeser parecido a un
retractor de venas se inserta lateralmente y hacia la parte me
dia para disecar el haz pterigomaseterino, el retractor acana
lado se coloca por arriba de la espina de Spix y se inserta en
el borde posterior de la rama por su cara interna teniendo laf
precaucién de rechazar los vasos y nervios dentarios inferio--
res y asimismo protegerlos, podrd entonces procederse a la --
elaboracién de una canaladura en la cara interna de la rama --
por arriba de la espina, partiendo del borde posterior hacia
adelante utilizando una fresa cilindrica 560 o una fresa de -
laminectomia de Lieutenant hasta llegar al borde anterior man

dibular.

Usando una fresa redonda del No. 8 se hacen trepa--

nos y se unen a la fisura terminada a nivel de borde anterior
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de la rama prolongdndolos hasta un punto en la regién de ter--
cer molar en donde se principiaréd el corte lateral en el cuer-
po mandibular. Estos trepanos serd&n unificados y convertidos-

. en una fisura posteriormente.

Todos los cortes sexdn efectuados a nivel cortical §
seo, por lo que el operador deberd sentir cuando llega a hue-

so esponjoso-medular.

En el ltimo corte del procedimiento Dal Pont modifi
ca el sitio terminal en el borde inferior mandibular prolongén
dolo hacia adelante, aumentando la superficie de contacto de-
los segmentos dseos después de su liberacién, al efectuar es-
te (ltimo corte con la fresa podrd ser protegida la arteria, -
el nervio y vena facial, canbiando el retractor acanalado pa-
ra sujetar el borde inferior mandibular en la cara externa del

cuerpo de la mandibula.

Debe sostenerse la fresa en dos diferentes &ngulos -~
en el momento del corte de esta porcién de la mandfbula para -
evitar seccionar el nervio alveolar inferior sobre todo en la

porcibn mis profunda de la superficie lateral del cuerpo, bas
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ta con iniciar el corte superficialmente en el borde inferior
y ofectuar una inclinacién de la fresa hacia adentro para ter

minar en el espacio retromolar.

La geparacidn entre rama y cuerpo mandibular deberd
ser aplazada hasta que se llegue a este punto del procedimien
to del lado opuesto, pues es conveniente mantener estaﬁle la
mandibula para ilevar a cabo la técnica sin desplazamiento en

el lado opuesto.

Para completar la escisién sagital podrid utilizarse
un cincel del visel doble delgado haciéndose eﬁ ocasiones ne-
cesario martillar con firmeza cuando la parte medular de la ~
mandibula es ancha, se coloca el cincel a nivel de la fisura
creada en el borde anterior de la rama decorticando hacia - -
atrids cuidadosamente para evitar lesionar el paquete aunque -

en ocasiones es inevitable.

Puede colocarse celulosa oxidada y apdsitos de gasa
en un lado mientras se opera el otro. Es conveniente durante
el fresado irrigacidén con solucifn salina. Uos terceros mola

res incluidos deben extraerse cuando se efectfia el corte late



29 .

ral de la cortical sobre el cuerpo mandibular. Cuando se - -
atrasa la mandibula, las superficies de contacto de ambos -~
segmentos deberin coincidir con lo establecido en los estudios
* preoperatorios tomando en consideracién la oclusi6n dentaria.-
Una vez liberados ambos lados podrd efectuarse la fijacién de
los segmentos 6seos, procediendo a la sutura por planos de -
las heridas con wmateriales reabsorbibles, puede ser de utili
dad un vendaje compresivo para contrarrestar el edema y elimi

nar espacios muertos.

Los cuidados postoperatorios se reducen a dieta li-~
cuada, antibidticos en forma profildctica, analgésicos y ~-
fibrinoliticos, 1la inmovilizacién intermaxilar podrid reali--
zarse a las 24 horas de postoperatorio si no existe ninguna -~

complicacién.
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OSTECTOMIA U OPERACION EN DOS TIEMPOS DE DINGMAN.

Primer tiempo de la ostectomia.

1.~

Se hacen incisiones en las papilas interdenta-
les adyacentes al sitio de la ostectomia y tam
bién a través del mucoperibstio en la cresta -
del proceso edéntulo, si ha extirpado previa-

mente un diente.

Se hace una incisién oblicua en direccidn ante

" rior y hacia abajo en el wvestibulo bucal { uno

o dos dientes por delante del sitio de la os--

tectomia).

En la parte lingual de la mandibula suele ser -
necesario cortar las papilas hacia adelante -

incluso hasta el canino o el incisivo lateral,
para poder despegar el periostio lingual sin -

desgarrarlo.

El colgajo mucoperibstico del bucal se despe-

ga del huveso. Debe tenerse cuidado de prote-
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ger el nervio mentoniano.

El colgajo lingual ge desprende de una manera -
semejante hacia abajo hasta el misculo milchioi

deo.

Para una incisidn precisa en el hueso, se uti-

liza una placa de metal calibrada.

Se realizan cortes a través del proceso alveo~-
lar con una fresa de fisura hasta un nivel ing
cuc por encima del nervio inferior. Se extien
den lo mids abajo posible en la tabla exterma -
pero no en la parte medular del hueso. Este --
corte ayuda en la orientacidn durante el segun-
do tiempo y el hueso no se extirpa en esta eta-

pa.

Los colgajos de tejido blando se cierran a me-

dida que se termina en cada lado.
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Las heridas se dejan cicatrizar tres a cinco semanas
antes del segundo tiempo de la ostectomfa, y durante este pe-

rfodo, los aparatos de fijacién se preparan y colocan.

Segundo tiempo de la ostectomia.

1.~ La diseccién de los tejidos blandos extrabuca--

les se efectlia como se ha descrito previamente.

2.- Cuando se ha llegado al borde inferior de la -
mandibula se corta el periostio. Como no hay -
inserciones musculares a lo largo de la por--
cidén inferior de la mandibula en esta &rea, la
elevacibn del periostio se realiza facil y réa-

pidamente.

3.~ El agujero mentoniano se hace visible en la --
parte lateral de la mandibula, elevando el --
periostio superiormente hasta después de &l, -~

teniendo cuidado de proteger el nervio.

4.~ La diseccibn roma de los tejidos blandos alre

dedor del nervio con una pinza curva de mosqui
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to proporciona relajacibn del colgajo a medida -

que se eleva y previene el dafio al nervio.

Los cortes en la tabla externa se har&n visi- -
bles para orientacidn en la fase final de ostec

tomia.

El periostio en el lado interno se eleva de la-
misma forma, y sin mayor dificultad, hasta ob-

servar las inserciones del mfisculo milohioideo.

La superficie interna y la externa del hueso de
ben de estar descubiertas de 4 a 5 centimetros,
para lograr una via de acceso adecuada para la

extirpacibn, sin lesionar los tejidos blandos.

Se contindian los cortes de fresa hechos previa
mente, hacia abajo, hasta el borde inferior-
de la mandibula. Estos cortes en la parte ex-
terna de la mandfbula se hacen a través de la

tabla externa solamente.
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8.~ Cuando ambos cortes verticales a través de la
tabla externa se han terminado, se unen &Ante-
roposteriormente en el borde inferior de la man
dfbula con una fresa. {al cortar el hueso con -
la fresa, debe lavarse con solucifn salina es-

téril, para evitar la lesibén térmica 6sea).

9.- En el corte de unibn hecho en el borde inferior
de la mandfbula, se coloca un periostbtomo de
hoja aplanada y se hace girar, desprendiendo -

asi la tabla externa.

Puede existir alguna dificultad para despren~-

derla en la parte superior, Yy puede ser necesa
rio liberar en este momento las inserciones - -
peribsticas. Esto debe hacerse con cuidado pa-

ra evitar una comunicacibdn intraoral.

10.- El nervio dentario interior se expone y se iden
tifica quitando el hueso esponjoso con cuchari-

llas.
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El hueso esponjoso se gquita de este modo —--
hasta llegar a la densa substancia de la ta
bla interna. Las tablas corticales anterior
y posterior a los cortes se desgastan ligera
mente extirpando m&s hueso esponjoso para --
crear un espacio en el cual el nervio y los
vasos pueden alojarse cuando los extremos --

del hueso se aproximan.

Se hacen agujeros con el taladro a través de
la tabla interna, muy préximos entre sf, --
desde el borde alveolar hasta el borde infe-
rior de la mandibula. Con el taladro a gran
velocidad no hay peligro para los tejidos --
blandos aungque no se ahayan separado y pro--
gido. La proteccién del nervio dentario in-
ferior con un separador es esencial cuando -

se hacen estas perforaciones.

La remocidn de la tabla interna se termina ~

con un cincel, teniendo cuidado para evitar
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la lesién del nervioc dentario inferiox. Cuan
do la tabla interna se ha desprendido comple-
tamente, se coloca un periostbtomo entre los
extremos del hueso separdndolos ligeramente pa
ra permitir la disececibn y liberacifbn de las -
inserciones del mfisculo milochioideo y de las =~
inserciones peridsticas gue permitirn la remo

cién sin lesibén del nervio.

S8i se proyecta hacer un alambrado transbseo -

de las partes seccionadas, deben hacerse agu-
jeros con el taladro en los fragmentos proxi-~
mal y distal antes de terminar la escicidn del
hueso lingual, ya gue &sto se hace mas ficil~
mente manteniendo la estabilidad del hueso. -~
Ademis, estos agujeros pueden hacerse sin te-
mor a lesionar el nervio cuandn éste estd toda

via expuesto.

Cuando se van a hacer ostectomias linguales, -

los alambres transdseos se colocan a ambos la~
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dos, conserv&ndose todavia cierta movilidad.

Se entra a la boca. Los aparatos de fijacién

previamente colocados se aseguran y se logra

.la inmovilizacibén intermaxilar con los dientes

en la relacibn oclusal deseada.

Los extremos del hueso deberfn estar en apo--
sicibén perfecta. Las suturas de alambre se -
tuercen ahora perfectamente para obtener esta
bilidad de la mandfbula durante la cicatriza-

cidn.

Se deberd colocar un pequefio tubo de drenaje
de tela de caucho desde la profundidad de la

herida hasta el exterior.
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Trazos de encefalograma A, la escotadura del borde inferior -
de la mandibula no estaba muy obtusa en el trazo preoperatorio,
caso favorable para esta operaciébn. B, primera etapa intra—-
oral de las incisiones 6seas. C, continuidad no interrumpida -
del nervio dentario inferior, después de la segunda etapa de-
la osteotomfa, D, trazo del cefalograma nueve meses después -
de la intervencién. Existia unién clinica después de 10 sema-
nas de fijacibn por medio de férulas en los dientes. Este re-
sultado de la ostectomia generalmente se observa en pacientes-

en los cuales no es necesario hacer una correccién de m&s cde -
10 a 12 milimetros.



IX CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

El tratamiento del prognatismo se obtiene por medio -
de una reseccibn de una parte del hueso mandibular y la conse-~
cutiva unién de los fragmentos, es decir, consiste en una vqg

dadera osteoclasia.

En muchos casos, un tratamiento ortodbéntico precoz -
proporciona la oclusién normal y la supraoclusibn conseguida --
‘permite reprimir el crecimiento exagerado. En los casos graves,
sin embargo, este crecimiento excesivo supera todos los obs- -
taculos mecéniéos, y enconces, no queda otro recurso que la -

intervencibén quirfirgica.

Pero si se practica antes de la fase final del desa-
rrollo del cuerpo, existe peligro de que la mandfbula siga cre
ciendo a pesar de haber hecho la operacibén, con lo gue la co--
rreccibn es insuficiente y parece producirse una recidiva. Es-
te intenso crecimiento, en el que no influyen los tejidos con-~

tiguos, hace pensar en factores endbcrinos.
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con la correccién quirGirgica del prognatismo aumenta
la capacidad funcional del paciente, corrige su estética e in

fluye ampliamente en su estado psicolégico.

La determinacibn del sitio conveniente para la resec
cibén se hace de acuerdo al estudio de modelo en yeso y exdme--
nes radiogridficos. Reconocido y extirpado el fragmento se trae
hacia atrds y a su nueva posicién fij&ndose a dichos fragmentos,
ya por medio de una sutura interésea, ya con el alambrado de -
los dientes superiores e inferiores con férulas interdentarias.
La ortodoncia parece haber obtenido buenos resultados mediante
la aplicacién de aparatos de prbtesis llevados a corregir el -

prognatismo.

Es de vital importancia la edad en que se efectfia la
intervencién, para darnos oportunidad de usar procedimientos-
ortodbéncicos post-guirfirgicos que corrijan las anomalfas indivi

duales con el fin de mejorar el estado del paciente.

No hay una sola operacibn aplicable universalmente -~
a todos los casos de prognatismo. Antes de realizar una co-~-
rreccibén quirirgica de estas deformidades debe valorarse el -~

problema con todos los medios de diagndstico disponibles, y --
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realizar la operacibn m&s adecuada al caso particular, des--

pués de una consideracibén cuidadosa de todas 'sus desventajas -

asi como también de todas sus ventajas.

Una gufa para la seleccibn de la operacibn adecuada

es la siguiente:

Una protusibn que requiera correccibén hasta de
10 a 12 milimetros puede ser realizada con - -

éxito por cualguiera de los métodos.

La protusién que requiere una correccién de mas
de 12 milimetros se corrige de preferencia por -
medio de una osteotomfa vertical en la rama as-

cendente.

Si la correccibén es de mis de 15 milimetros,. se
recomienda la osteotomia vertical, 1la cual de-
be tenerse en cuenta ya que con ella se obtiene

&éxito en 100 por 100 de los casos.

Todos estos puntos deben considerarse con base indi-
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vidual y los planes de tratamiento elaborados de acuerdo con =~

ello.

Se debe atender con mucho cuidado cada uno de los -~
problemas post-quirGrgicos que suelen surgir y gue comprometen
algunas veces el buen &xito de la intervencibn aunque se ob--
tengan resultados satisfactorios durante el momento quirfirgico.
Estos problemas post-quirQrgicos pueden ser tratados con inter

venciones secundarias que las solucionen definitivamente.

La imaginacidn del cirujano y la adaptabilidad de --
muchas de las operaciones descritas hacen posible la correc--
cibn Qe casi cualguier deformidad, pero los resultados depen
den en gran medida, de la correcta planificacién de la opera

cién y de la habilidad del cirujano.
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