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INTRDDUCCION

El pééqn&tismc'mandibular.

una de lag deformidades méas impo:tantes del desarrollo de

los maxilares,

Como cualquzer deformidad €sta trae consigo una Serie de al

teraciones en al Paciente,

¥Ya sean fisiologicas. estéticas

y nuchas vVecas de tipo psicoloaico.

portante,




tico. El 8xito radica en la confianza del paciqnte‘hacia
‘el cirujane vy su equipo, los cualeg lo orientarin en 1los
cuidados gquae deberd observar durante su tratamiento y rehabi
litacién.

EL c@jetivo de aesta tési; es exponer todo lo gue conlleva -
una operacidn de este tipe detallandb la serie de'tééniéas
gue s utilizan en estos casos.

sSe debe c;mar en cuenta gue el papel del odontdlogo general

es detectar a tiempe un padecimiento de este tipo y remitix

lo al especialista, en @ste caso al cirujano maxile facial

para su debido mangjo Y trathmiento.



CAPITULO I




ANATOMIA DE LA CABEZA
(29 HUESOS)
Puede dividirse en crdneo {(ocho huesos) y cara (15 huesos)

- m&s loﬁ seis huesecillos del ofdo (huesos péduqﬂoa).

£1 crénec forma la caja Ssea que aﬁcierrd el cerebro. Estd
conztituido por 4 huesos impa;es (fropntal, occipital, eéfg

noides, etmoides) y dos jueges de huescs pares (parietales,

temporales).

——

“’;*f>ho- huesos de

1l crineo estin unidos por articulaciones inmd

viles, dentadas como sierra, llamadas suturas. El frontal

ests ynido a los dcs parietales por medio de la sutura coro

nal; los dos parientes se unpen en la gutura sagital, el occ-

cip;tal se une con los parietales por medio de la sutura --

lambdoidea; los parietales estdn unideos a loe temporales

Pé: las suturas cascamosas.

Al nacer algunas partes del cradneo tienen membrana en lugar



;e hueeé. para cubrir el tejido cerebial.-sstu mgmb:ana p&r—
mite que la cabeza senamolde durante el procgné del-@acimieg
to ¥y crezca deapués de 61. Estas &reas no osificadas se l1la-
man fohtanglas Yy se conocaen ¢omunmente como lae molleras en
la cabeza del nifio. Hay meis fontanelas ¥y geéneralmente todas
esc&n'cerr;das alrededor del segundo aiio de edad.

El huesc frontal forma la regidn gntericr del créneo, la ~~-
:frente v il techo de la &rbita &sea (cavidad vcular), los =--
dbs parietales fcrman.las partes superiores y él teche del -
créneo. El occipital forma la poréién posterior y parte de -
la base del cr&nec. Hay un gran agujerc en éste huesc y se =

l1lama agujerovoccipitai. a través del cual ia médula espinal

se continda con el encéfalo.

Los dos temporales forman las partes inferiores del créneco -
(regidn auricular) cada uneo de &éstos huesos aleja el oide in

terno, la abartura del mismo se llama conducto auditivo exX--

terno. Detr&s del meato est& la apdfisis mastoides, gque con~



tiene los asenos adreos mastoidecs. Una parte del temporal

que se arquea hacia afuera en la parte anterior se llama ~=
ipéfiais cigomitica. bicha apdfisis se une al hueao malar o

cigom&tico de l1la cara para formar al arco cigomatico.

El otmoi;es as'un huesc irregular situado arriba de 1; naw-
riz. Se pﬁedo tener una vista lateral del mismo en un corte
aaéical dil crdneoc. La lamina perpendicular del etmoides ;e
un? coq un hueso de la cara, el vdmer , para formar el s&p-~

tum nasal Sgeo. La aguzada parte superior de la l&mina per-

pendicular se llama apéfisgis crista Galli. Formando angulo

recto con la lé&mina perpendicular esta 1§ 1smina horizontal
‘"o cribiforme, gue tiene perforaciones para el paso de los -~
nervios que conducen el sentido del olfato de la cavidad na

sal al encafalo. En cada parte lateral de la cavidad nasal

hay dos proyecciones espirales dal etmoides; las cornetes -

‘'nagales superior y medio.

El aesfenocides es un hueso en forma—déiﬁqééiéludo‘que_const;



tuye parte de la base del crédneo. Estd compuesto de un cuer
[Eh o
po y dos pares de alas, las mayores y las menores. Porcio--~
nes de las alas forman parte de las paredes de las drbitas.
En la superficie superior del cuerpo hay una fosa en forma

de silla de montar llamada silla turca, que aloja la'hipéfi

sis.

Los pies del murciélago se proyectan de la cara inferior --
del hueso y se llaman apofisis pterigoides. Hay varios agu-
jeros pequefics en el esfenoides para el paso de nervios. De
bido a que se articul§ con todos 1os.huesos del craneo. En-
algin punto. el esfenoides es llamado hueso clave del crineo.
Los hueso de la cara completan la cabeza. De los 14 huesos, -

dos son impares y seis son pares:

IMPARES : Mandibula, vdmer.

PARES: Maxilar superiot. cigoh#tic&f
mal, nasal, cornete p&a;i
pai;tino,

La mand{bula o maxilar inferior tiene dnalpoicié

cuerpo que forma el mentén. El borde superior es




ap&6fisis alveolar y contiene cavidades para los dientes infe

;iorea} A cada lado del cuerpo existe una porcidén encorvada

hacia arriba llamada rama. Los céndilos redondeados de la ra
ma se articulan con las fosas glenocideas de los huesos tempgo

rales para formar la articulacién en bisagra de la mandfbula,

nétese que la mandibula es el tGnico hueso mévil de la cabe~-

El vémer es un hueso delgado en forma de reja de arado. Ya -

se'describié como parte inferior del séptum nasal. El hioi-=-
des tiene forma de "U" y se encuentra en el cuello bajo la -
mandibula. No se articula con ninguno de los huesos de la ca

beza, perc est4 unido a la apé6fisis estiloides de los tempo-

rales por medio de ligamentos.

Los dos maxilares superiores ée‘unan en la linea media para

ontiene ca

formar el maxilar auper'qw La épqtisiglélve§1 

vidades para los dientes ggpg@io;q;,_céda;méleathsdperior -

forma parte del pisco deila o:bitq}y la parte anterior. del pa




ladar duro. Debido a que se articulan en algdn puntc con ca-

da uno de los huesos de la cara (excepto la mandibula), Be -

coenocen como huesos clave de la cara.

El hueso cigomAtico ¢ malar forma la prominencia del pémulo.

Al unirse con la apdfisis cigom&tica del temporal, ayuda a -

formar el arco cigomitico. Este hueso tiene una amplia cone-

-

xién con el maxilar superior y también est& unidoc con el
frontal y el esfencides.

Los huesos lagrimales son delgados y en forma de escama, pare

cidos a ufias. Estén situados en la parte anterior de la pared

medial de cada Srbita. Cada uno tiene una abertura gue ayuda

a formar el conducto nasolagrimal. Los dos pequefios huesos -

nasales se unen en la linea media para formar el puente de la

son dos huesos irregu

nariz. Los cornetes nasales inferiores

lares“en'fcrmq.ée espiral, cada uno de ellos situado en la -

‘pared lateral de la cavidad nasal. Obsérvese que son simila-

res a lo6 cornetes nasales superior y medio, gue son parte -
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del etmoides. Los huesos palatincs en forma de “L" irregular,
forman 1; porecidén posterior del paladar duro, parte de la --

érbita vy de las cavidades nasales.

Hay tres huesos delgados en la porcifén media de cada oido,

Se denominan huesecillos auditivos y son martille, yungque y
egtribo.

Hay cuatro pares de senos paranasales en la cabeza. Estos se
nes son éapaéios_en huesos,‘quevestah revestidos de membransa
mucosa y se comunican con lés cavidades nasales. Estén situa
des en los‘ﬁuasos frontal, ﬁaxilaf. esfencides y etmo;des. -

Sus funciones son aligerar 105 huesos de la cabeza y dar reso

nancia a la voz.




ANATOMIA DE LA CARA

Estd situada en la parte antero inferior de la base del ---
cré&neo. Sﬁ forma 8e puede comparar a la de un prisma trian-
gular, cuyas basas estuvieran colocadas lateralmente y una

de cuyas caras fuera anterior Y lagz otras dos una superior

y otra postero ‘inferior.

COﬁtribuyen a formar las bases, la cara ektern& del malar, -
la pafge pdstcrorexte;ﬁa del maxilar superior y la gara ex-—
gerna‘de la rama aacendente del maxilér inferior. En cada -
vu§a de ellas se puede observar: el agujero malar, las sutu-
ras frontomalar, temporomalar y maxilomalar; y atris la es-
cotadura sigmoidea, formada por el céndilo y la apdfisis co

ronoidos del maxilar inferior.

La arista inferior de la cara anterior se halla constituida

por el borde inferior del maxilar inferior; en cambio.‘li -

superior lo estaria por una linea transversal gue uniera o~

las dos suturas frontomalares. En egsta cara se encuentran:

i1




la sutura nasofrontal, la sutura medionasal y por debajo de

- @lla el orifiecio anterior de las fosas nasales, en cuyo in-

terior se observa el borde correspondiente del vémer. E1 ==
borde inferior del orificio nasal lleva la espina nasal an-

terior, por debajo de la cual se extiende la sutura bimaxi-

lar y ya an la mandif{bula inferior, la sinfisis mentoniana y

la eminencia mentoniana.

En_ ésta misma cara y comenzando por arriba se encuentran a

los lados de la linea media las siguientes partes: la cara

externa de los huesos propios de la nariz, con su agujero =

vascular; la cara externa de la rama ascendente del maxilar

superior; la sutura maxiloungue al; el canal del conducto -

lagrimal; la sutura frontoungueal;
con su agujero suborbitario; las fosas canina y mirtiforme,

separadag por la aminencia canina; m&s abajo, 1bsr56§dethl

veclares, con los dientes correspondientes; pér,ﬁlﬁimo,rla

cara anterior del cuerpo del maxilar infér@bnyéon;él aguje

la base de la &rbita, -

12



ro mentoniano y la linea oblicua externa.

En la parte lateral de esta cara se observa una amplia aber-
tura de forma tfianqular y de base superior, alargada de ===
arriba abajo, limitada por arriba por borde inferior de la -
ap&Sfisis piramidal del maxilar superior, por dentroc por la -
parte po;terior de los bordes alveolares superior e inferior
y por fuera por el borde anterior de la rama ascendente.del

maxilar inferior. Este espacio comunica la fosa cigomética -
con lo que en estado fresco viene a ser el vestibulo de la -

boca; llimase hendidura vestibulo cigomética.

i3

La cara superior corresponde a la base delc;&neo. quedando com

prendida entre la articulacién nasofrontal y la eﬂefeno#cme—
riana. Lleva en la linea media la articulacién del v&mer con
la l&mina perpqndicular del etmoides y mé&s atrés, la del véo-
mer con el éafenoides. que forma el conducto esfenovomeriano.
Lateralmente, se‘encuentra el piso de las fosas nasales y to

davia mads afuera el piso de l1la orbita con el conducto subor-



bitario.

La cara postero inferior queda definida posteriormente por =
la lxnga que une ambos cédndilos y hacia abajo, por el borde
inferior del maxilar inferior. Lateralmente sus lados coinci
den con los bo;des posteriores de las ramas ascendentes del

mismo maxilar.

De hecho no existe tal cara inferior, sino una amplia cavie-

14

dad en cuya linea media se hallan situados: el borde posterior

del vémer; la espina nagal posterior; la sutura mediopalati-
na.‘fotmada porx Io. palatinos vy el maxilar superior, el con-
ducto palatino anterior y la sinfisis mentoni;na. con las ==
cuatro arédfisias Geni. A los lados de la linea media se en—--—
cuentran: los orificios posteriores de las fosas nasales o -~
coanas; las semibdovadas palatinas, limitadas por los arcos -
déntarios y con los conductos palatinos posteriores y acceso
rios; la cara posterior del cuerpo del maxilar inferior, con

la linea milohioidea y las fosas submaxilares, sublinguales



vy digletrica, la cara interna de las ramas ascendentes del -~
mismo huesoc, con el orificio dentarie inferior, la espina de

Spix ¥y el canal milohioideo,.

La cara est& formada por un conjunto de huesos que constitu-
yen la encrucijade respiratoria digestiva, puesto que limi--
tan las cavidades iniciales de los aparatos respiratcrio y =
digestivo. Lasdiferencias en el desarrollo osteogénico de am
bas regiones son muy marcadas, ya gue el desarxollo del cré&-
nec se halla en intima relacién con el del encéfalo, en tan-
to que el de la cara lo ests con el de la porcidn inicial -
respiratoria y digestiva. Durante la vida iPtrauterinq alcan
za ya gran desarr&llo el encéfalo y por consiguiente el cré&-
neco, en evidente desproporcién con el sistema respiratorio--
digestivo, cuya m&s importante evolucidn se realiza después

del nacimiento.

15



DESARROLLC EMBRICLCGICC DE L5S ESTRUCTURAS FACIALES
Un mes después de la fecundacidn, el centro del crecimiento
que rige 21 desarrollo de la cara, aumenta en accividgd. El
‘rdpido crecimiento del mesenquima en areas especificas.'prg
duce abultamientos, procesos y engrosamientos (placodas) en

la extremidad craneal.

En su iniciec, el centro de las estructuras faciales en desa

rrollo., es una cavidad llamada estomodeo o boca primitiva.

(Depresion ectddérmica).

Los procesos mandibulares se advierten caudalmente al estomo

deo, los procesos maxilares, lateralmente y la prominencia

frontal en direccidn craneal. A la quinta semana aparecen ==

los procesos nasolatérales y nasomedianos gque rodean

1eé



maxila y el paladar primitivo, como se'explica a continua~-

cidn .

Los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedia-

nos y nasolaterales, en las dos semanas siguientes los pro-

cesos maxilares siguen creciendo en direccidn medial y com-

primen los procesos nasomedianos hacia la l{inea media.

En atapa ulterior estos procescs se fusionan y el surco que
los separaba es borrado por invasidén del mesénquima, tam --
bién se unen con los procesos maxilares y en consecuencia -

se forma el labio superior.

Ademis de participar en la formacién-del labio superior. -

los procesos maxilares se fusionan-en un breve trecho con ~

los procesos de arco mandibular;

1o cual. forma los ;affi ?¥-

17



ma parte del conducts nasolagrimal,

Segmento intermaxilar es el conjunto de estructuras formadas

por la fusidén de los procesos nasomedianos. Posee tres compo

nenteaes:

Que forma el surco del labio

al) Componente. labial _
superior llamado filtrum,

Que lleva los cuatro incisi-

b) Componente maxilar
.. VOB o

superior,

Que forma el paladar prima--

c) Componente palatino
rio triangular.

El paladar primario o primitiveo, deriva del segmento inter--

maxilar. La porcidn principal del paladar definitivo es for-
mada por las excrecencias laminares de la porcién profunda -
de los procesos maxilares, estas elevaciones son llamadas -~

creastas palatinas o prolongaciones palatinas, que-aparecen -

hacia la sexta semana y descienden oblisuamente hacia ambos

la octava semana, las prolongaciones palatinés';e~§cg:¢an;ﬁ

19




maxila y el paladar primitivo, como ae explica a continua~ -

Los procescs maxilares se acercan a los procesos pasomedia
nos y nasolaterales, en las dos semanas siguientes los pro- -
cesos maxilares siguen creciendo en direccid®n medial y com-

primen los procesos nasomedianos hacia la linea media.

En etapa ulterior estos procesos se fusionan y el surco gue -

los separaba es borrado por invasién del mesénquima, tam--

bién se unen con los procesos maxilares y en consecuencia
se forma el labio superior.

Ademés de participar en la formacidn del labio superior, - -
los procesgos maxilares se fusionan en un breve treche con -

los procesos de arco mandibular, 1o cual forma los carri- -

llos y rige el tamafio definitive de 1a boca. La unidn de -~ --

los procesos nasolaterales con 108 procesos maxilares se -

lleva 2 cabo cuando el surco naaolagrimal ha cerrade y for



a la linea media y se fuéicnan formando el paladar gecunda-
rio. Por delante de las crestas, se fusionan cén el paladar
primitivo triangular, gquedando c?mo detalle el agujero inci
sivo, gque poco después desparece. Al mismo. tiempo. el tabim-
que-nasal crece hacia abajo y se une al paladar neoformado.

El paladar blando también se forma en esta é&época.

A la sexta semana las fositas nasales se profundizan por --
crecimiento de los procesos nasales y porque se introducen

en la mesénquima.

Inicialmente, una f:na membrana de tejido llamada membrana

buconasal, separa la depresién nasal de la-boca en desarro-~

llo.

Con la desaparicién de la membrana, la cavidad bucal ann-A

sal se comunican por medio de las coanas primitibaé.

das en la linea medijia pbr detr&s del paladar primit;vo

En etapa ulterior con la formacidn del paladnr-aécundirio,

20



los pasajes nasales contintan desarroll&ndose de modo que

las coanas definitivas a ambos lados, se sitidan en la ~-

unién de la cavidad nasal con la faringe.

Durante este periodo, la formacidém tanto delojo. como del

ofdo, también se esta&n llevando a cabo. Los ojos primiti-

vos se van situando cada vez mé&s hacia la linea media.

En el extremoc cefdlice, el intestino primitivo en su por-

/

c'ién faringea, se halla en contacto directo con el ecto--

dermo del suelo del estomodeo.
La membrana formada por la unidn del ectodermo, del esto=
modeo con el endodermo del intestino faringeo, recibe el

nombre de membrana bucofaringea, hacia la tercera semana,

la membrana se rompe y el estomodeo se comunica con-.el ‘in
testino.
También durante esta"ébécaféegfdfMan—lasjllamadaé bolsas

faringeas.

21
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Durante la cuarta y quinta semana del desarrolle facial, se

formgn ios arcos branquiales a 1los lados de las futuras Areas

faciales y carvical.

"El embrién humano posee de cinco a siete arcos branquiales,
pero el quinto y el séptimo son rudimentarios e involucio--
nan y 91 cuarto y sexto se fusionan para formar un s8olo. ar=
co brangquial, quedande por lo tanto cuatro arcos branquia--

les,; de los cuales se van a formar distintas estructuras del

cuello y cabeza.

Arqos branquiales.- Son barras mesodérmicas situadas entre
dos hendiduras branguiales. Las barras mesodé#micas apare--
cen cuando las invaginaciones endodérmicas (bolsas faringeas}
desplazan al tejido mesodérmico que rodea al intestino fa--
ringeo. Simulténeamente a la for@aciﬁn de las bqlsas fafinf
éeas se adviérten enrlavsuperficig cqatrq”aurcos egﬁodé{?i-
co8, llamados hendiduras branquia;gs,y qué’se forman. por.la

invaginacién del ectodermo al mesénquima subyacente.
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Cada arco branquial forma sus componentes cartilaéinosoa y
muecul;rea propios ¥ poseeruna arteria y un ﬁervio propios
tamBién. Algunas porciones cartilaginosas desaparecaen y =«
otras persisten ya sea como estructuras 6seas y cartilagi~

nosos. Los misculos no siempre estén unidos a- sus componen

tes Oseos del arco, pues en ocasiones emigran a regiones -~

S e——. et s 2

adyacentes. 5Se puede deducir su origen pot'fu inwervacién,

ya~quefsi corresponde 2 la del propio arco.

Primer arco branquial o arco mandibular; 4a oxrigen su car-
tilago,al proceso maxilar y ﬁandibular. Al aontinﬁar el de
sarrollo experimentan regresién ¥y desaﬁarecen, guedando -
sdélo dos pequefias pcrciénes en los extremos distales que -~

forman el yunque y el martiilo.

El maxilar’infériér Be formd;pqsteriormente por osificacién

intramemb;aggéa;’ pbfé’éntdé{ipﬁrt}lage sufre transforma-

cién fibrosa y forme el ligamento ésfenomaxilaé._Loﬁ miscu~~

los del arco mandibular son: los masticadores, vientre Antarior



24

del digdstrico y muscular del martillo. Son inervados por la
rama maxilar del trigémino, nervio del primer arco branquial.
Adem&s inverva sensitivamente a la piel sobre el maxilar y -

log dos tercios anteriores de la mucosa lingual.

Segundo arco branquial o arco hicideo: su cartilago origina.
al estribo, procesoc estiloides, ligamento estilchicideo y su
e

porcién ventral, asta menor y porcidn supe}ior del cuerpoc de

hioides.

Los misculos del arco hioideo son: el estilohiocideo, el del
estribo, vientre posterior del dig&strico y midsculos de la -

expresidén facial que son invervados por el facial nervio.del. .-

segunde arco.

Tercer arco brangquial.- Su cartilago originaylé.po:éi@ﬁziﬁfé;

rior del cuerpo y asta mayor de hioides. La mu#éufé;ﬁra_da"‘

aste arco la forman el mﬁsculo‘estilofar%qgébﬂ9més1iderv_dé

por el glosofaringeo, gomponenté nervioso del tercer arco.



La porcién de la lengua gue proviene de este arco, la inerva

sensorialmente el glosofaringeco.

Cuarto y sexto arco branquiales: los componentes cartilaging
sos de este arco se fusionan y dan origen al cartflago tiroi

des cricoides y aritenoides de la laringe. Los mﬁaculos de -

este arco son el cricotiroide y los constrictores de la fa--

ringe, los inerva el nervio laringeoc superior, rama del va-

go, componente nervioso del cuarto arco. Los misculos intripn
secos de la laringe reciben al nervio laringeo recurrente, =
rama del vago, componente nervioso del cuarto arceo. Los miscu

los intrinsecos de la laringe reciben al nervio laringeo re-

currente, rama del vago, pero gue corresponde al] sexto arco.

Las bolsas faringeas, se originan de invaginaciones de la fa

ringe del embribdn. Aparecen en las paredes laterales y Bse in
troducen en el mesénquima adyacente. Al final de la quinta se
mana, las bolsgs tienen aspecto de surcos en la faringe, rara

vez s8e comunican lae hendiduras branquialea con ellas.
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El embridn humano posee cinco bolsas faringeas a cada lado
de ' la faringe: la quin:a'en atipica y se considera parte -

de la cuarta.

Primera bolsa faringea: el fondo de saco tubotimpdnico for
ma la caja del timpano o cavidad p:imitiva del oido., La ~-
porcién proximal de la bolsa forma la tuba au&itiva o fa-~

riﬁgofimpénica.

Segunda bolsa garingeur'su porcidén principal se oblitera.

El reveatimiénto epitéliai restante prolifera y es ;nvadi-
do por tajido mesoeodérmico, lo cual forma el primordio de -
la amigdala pal;tina. Entre el tercero y quinto mes ocurre

infiltracién linf&tica en la amigdala.

Tercera bolsa faringea: del epitelio del ala dorsal a la ;v

glandula paratiroides inferior y el timo.

en direccién rostral y medial, trayendo consigo a la po,::a-‘1

tiroides.

El timo emiqra’—'J
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Pronﬁo el timo alcanza su liiuacibn definitiva en el torax’
y ahi se fusiona con la formacién del lado opuesto. La pa-

ratiroides se sitdia en su lugar en la tiroides.

Cuarta bolsa faringea: del epitelio del ala dorsal de esta
bolsa se origina la glandula paratirecides superier., E]l ala
ventral de esta.bolsa se considera gque puede dar origen al

tejido timico.

Quinta bolsa faringeé: forma el cuerpo Gltimo branquial gque

puede localizarse incluido en la gl&andula tiroides. No se -

le ha encontrado funcién, ain a este cuerpo Ultimo brangquial.

La primera hendidura branguial da origen &l conducto auditi
vo externo y el revestimiento epitelial en el fondo del con

ducto contribuye a la formacién. de la membrana timpAnica.
La segunda, tbrcefa'y cuarta hendidurés,branquialea; pier--~
den su comunicicién con la superficie y forman el ‘senc. cer-

vical que poco después desaparece.
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La lenéua coﬁionza'auvfarmacién a la cuarta semana aproxima
damente. Se presenta como dos protubarancia-vlinqﬁalel laﬁg
rales y‘un abultamiento mediano, 91 tubérculo impar. Ambas
estructuras resultan de la prcliferéc?bn del mesodermo en -
las pofcionea ventrales del arco mandibular. Por detré&s del
tubérculo impar se forma oﬁr; eminencia producida por el me
uodermO'&§l arco hioideo, tercero y parte del cuarto se for
-ma el cbdSpula o‘eminencia hipobranguial. ﬁor dltimo un ter--~
cer abultamiento, ahora del cuarto. arco, manifiesta el desga
rrollo de la epiglotis. Atré&s de ésta Be encuenﬁra la éanalg
traqueobranquial 'u orificio laringeoc, limitado lateralmente
por las prominencias drﬂnn;iéuas, Los tubaréulo-‘latorales -
crecen y se fusicnan, formando los dos tercios anteriores de
la lengua. La mucosa de la lengua proﬁiene del primer arco ;
branquial. El1 tercio posterior de la lengua se fusiona a los
dos tercios anteriores y quedan separados por el surco termi

nal y el agujerc ciego.



DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO Y
ESQUELETO PFACIAL

él c;ﬁnoo del recién nacido se caracteriza por la existeﬁ;
c;a de‘lai suturas correspondientes antre lo; diversos hue
sosa gue lo componen, pﬁon cuando g- presentan sinostosis -
prdmaturaa se gcompqﬂan é4stas de perturbaciones serias pa-
ra el ﬁguarroilc del encéfaloc. Las piezas del occipital --
’aﬁn iﬁdep-ndientea: escamas, exoccipital 9 basioccipital;

de las misma manera, se hallan separadas entre si, asi co=-
mo del esfenoides; las diversaé partes constitutivas del -
temporal: roca, escama,; hueso timpanal. Ademi&s de todos ==
estos caracteres existe marcada male;bilidad en los huesos
del cr&neo, lo que les permite en las ﬁaniobras del p#fﬁo

cambiar de forma, y volver posteriormente al estadc normal

La osificaciébn de lo0s huescs de la base del crineoc se rea-
liza a partir de esbozos cartilaginosos (condrocr&neoc), en

tanto que los huesos de la boveda se originan en membrahaq

fibrosas (fibrocranec). En todos ellos el deaarroilo se ha
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ce del centro a 15 periferia, de tal manera que en el naci=-

‘miento quedan separados entre si por espacios m&s o menos

ampiios que constituyen las suturas. Algunas de éstas son -

tan estrechas

contacto un hueso con otro;

gque adoptan forma lineal, poniendo casi en

miento presentan una. amplitud de 3 a 6 mm. adn mé&s,

cuyos

pero hay otras gque en el naci--

espacios se hallan obliterados por tejidos membranosos, cu-

yva desaparicién se hard en fechas posteriores.

El créneo del

1.-

‘'recién nacido presenta seis suyturas:

Sutura sagitel o sutura mayor, que Se
extiende de la parte superior de.los

huesos propioé de la nariz, al &ngulo
superior de la escama del occipital y
comprende una porcidén anterior medio-
frontal (sutura metépica) el engrana-
je o desaparicién de &sta dltima sutu
ra se inicia inmediatamente después ~

del nacimiento.

Sutura frontopariental o coronal, fog

mada por los bordes anteriores del -

ao



parietal y posterior del frontal respegc
tivamente y que se cruza con la sutura

mdtepica en la linea media.

3.=- Sutura occipitoparietal o lambdoiaea. -
constituida por el borde posterior del
parietal y 91 borde de la escama del og
cipital: se cruza en la linea media con
el extremo posterior de la sutura sagi-

tal.

4.~ Sutura'temporopariental, formada por 1la
escama del temporal y el borde inferior

del parietal.

5.=- Sutura occipitotemporal, entre el borde
lateral de la ascama del occibital y el
borde ﬁosterior de la porcidén mastoideas

del temporal.

6, - ‘Sutura lateral anterior, constituida --
por @l angulo anteroinferior del parie-
tal por la parte. inferior del borde pog
terior del frontal y por el ala‘maygr'-vb

del esfenocides.

En los puntos de confluencia deféstasgshturaé;enHQQYa cong-

titucién intervienen m&s de dos huesos, se forman espacios



de amplitud mayor o menor, llenos de tejido fibromembranosoc

cuya osificacién se realiza progresivamente; estos espacios

reciben el nombre de fontanelas.

L.as principales fontanelas estdn situadas en los cuatro an=-
gulosdel parietal, de ellas dos son impares y medianas, y =

dog pares y laterales.

La fontanela anterior frontoparietal media o bregmitica, es
la m&s amplia de todas,; por lo que a veces se le d& el nom-—
bre de fontanela mayor, presenta forma romboidea, con eje =

mayor anteroposterior y convergen en ella las suturas inter

frontal, interparietal y las dos porciones laterales de la

frontoparietal.

La fontanela posterior u occipitoparietal, denominada tam=~
bién pequefia fontanela o fontaneles lambdoidea, est& situada
en la linea media, en la unidén de los parietales con el occi

pital, es de forma triangular de base posterior y abarca una
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pcqu-ﬂavporcién de la sutura interparietal.

La fontanela lateral anterior, también llamada pterién, co=-
rresponde a la unién de cuatro huesos: frontal, parietal, -
aesfencides y escama del temporal. Alargada al principio en

santido anteroposterior, pronto adopta la forma triangular.

La fontanela lateral posterior, también denominada fontane-~-
la de Gasser o Asteridn, corresponde a la unién de tres hue
sos: &ngulo poster oinferior del parietal y escamas del occi
pital y temporal. Es al principio de forma irregularxr, aunque
por las suturas primitivas qué en ella convergeh toma poétg

riormente forma estrellada.

-Se consideran fontanelas accesorias aquellas de menor cons-
tancia y extensién. En primer lugar, la fontanela nasofron-
tal o glabela, que 98 de peca duracidn, situada entre los -
dogs semifrontales, deja a menudo como reliquia la sutura me

tépica. La fontanela sagital de Gerdy s8se halla situada en -
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ia uuéu?a'bibariotal. equidistante de las féntagela; ante--
rior y #outorior; tiene forma rombbidal ¥y puede cogfundir#a
al tQCto.-con la fontanela anterior y conducir a errores de
interpfetacién en la posicidn que ;iene la cabeza del feto.
La fontanela orbitaria estd situada en la uniédn del frontal
y del etmoides; desaparece generalmente a fines del octavo

"mes de la vida fetal. Evolucién de las susuras y de las fon
’ﬁanelas después,dei nacimiento ei crd&neo del feto evo{ucior
n; ripidamente Yy experimenta una expansidn en relacién con

el desarrolld del encéfalo, a tal gradec que las suturas y =
las - fontanelas son mads aparentes, 1los espacios que compren-

den se ensanchan y parecen reblandecerse después, progresi=

vamente, tienden a desaparecer debido al progreso de la osi

ficacidn que produce la sinogtosis de las suturas, la_cualv‘

se inicia por la l&mina interna del hueso y se vgrifiéaféh' 

el orden siguiente: sutura sagital, sutura cotbﬁéi.

lambdoidea, suturas laterales.

‘sutura’
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A los seis me;e- después del nacimienté las fontanelas lam-
bdoidea, ptérica y astérica desgaparecen en tanto que la -?e
bregmética persiste hasta el segundo afic y a veces a princi
pios del tercero en que Be realiza la unidén definitiva de -
los semifrontales, desgpareciendo tanto la fontanela como - -

la sutura metdpica.

Cuando ge compara el créneoc de un lactante con el de un adul
to se aprecia marcada diferencia entre ambos, en el desarro-
llo proporcional del créneo y la cara. .y una notable diferen-

cia . en la forma del ¢ ré&neo.

La capacidad del cré&nec es en el recién nacido de. 350 a 375
centimetros cuibicos; dicha capacidad se duplica y triplica a

los 6 yv 12 afios respectivamente.
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Las zonas de mayor resistencia son seis y ccnaﬁituyeh 108 ‘=m= .

llamados pilares del crénec y son:

1.« Anterior o frontal, formada por'loaldrcés‘uupérfi-

ciales y las gibas frontales.



2.-'Posterior u occipital formada por las protuberan-
cias occipitales, las crestas occipitales internas
y externas,; asil como los rebordes del agujero occi

pitat.

3.~ Anterocexterna u orbitoesfenoidal, también 11§mada
pilar o contrafuerte ocblicuo anterior, formada -~

por las alas mayores del eafenoides;

4.~ Postercexternas o petromastoideaa.también llamadas
pilares o contrafuertes oblicuos posteriores; eé-
toﬁ pilares prolongados por la base del cré&neo, ;
‘se cruzan oblicuamente de tal manera; gue el arco
petromastoidec de un lado se continda éen el arco
orbitoesfencidal del lado opuesto, ¥ el lugar del
cruzamiento corresponde al apéfisis basilar qQue -
viene a ser el punto de apoyo o clave de la base
del cré&neo, bﬁnto donde se presentan fracturas y
a éste Be le ha dado el nombre de centro de resis

tencia de Félizet.

L.as zonas de menor resistencia est&n comprendidas entre los
arcos de resistencia y corresponden para la zona anterior a
la béveda de la Srbita y a la l&mina cribada del etmoides;

para la parte media a la fosa esfenotemporal y para la etapa



posterior a las fosas cerebalosas, correspondiendoc estas zo
nas a los limites de los arcos de resistencia, siendo en ri
gor las zonas fr8giles o déabiles las fosas cerebrales y las

-

fosas cerebelosas.

Para oxplicsr con m&q claridad las porciones débiles de 1la
base del créneo, debe gonorse presente la situacién de los
orificios de &sta, pues a los lados de la iinea media se ob
servan en la parte media y en la posterior: la hendidura es
fenocidal, el agujerc redondo mayor, el agujero oval, el agu
jero rai§hdo anterior, el agujero carotideo y el agujero --
—rasggzdo pofterior que constituye lugares de menos resisten-
cia y situacién frecuente de la linea de fractura de las de
nominadas fracturas paramedias y 8i se tiene en cuenta los
.nervios gue pasan por &atos orificioa e éstimara la impor
tancia clinica que tiene la sintomatologia de estas fractu-

cas.

En el esqueleto facial después del nacimiento ocurren cambios

.
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muy importantes,. las fosas nssales se ;nlnnchnn y alargan, -
merced a la iniciacién y progresc de la funcién respiratoria;
los senos maxilares, que son virtuales en el nnciui.nto. se

d.--?rollnn dgrlnt. la ﬁiﬂl: y la adolecencia, hacen su apa-
ricidén la primera y segunda denticién, cuyos !ol!culoa..d;--
quieren su desarrcllo y dentificacién para li primera a fi--
nes de¢ la vida intrauterina y totalmente en la vida oxtriutg
rina para la -cqund;. Todos los factores -.ncionndol conéri-
buyen a ir modificando bastante profundaments la nor!ologia.

de la cara después del nacimiento.

£n ¢l =zcmonto del nacimiento la cara es con relacién al cra
neo .proxin.dnnoﬁ:o como una octava parte. En la cabeza del
adulto la altura de la cara desde @)l mentén a la raiz de la
nariz es igual a la distancia bimalar, en tante que en el -
recién nacido es igual solo a la mitad de ésta distancia. =~
Vista la cabeza por delante, 1la Alturl del cré&neo del recién

nacido es el 65% de 1o que serd en el adulto, en cambioc la

as
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altura de l1a cara en ol;prin-ro‘o- solamente el 35% de la -

del segundo.

En el feto - término el dismetro b;p;u.eu (9.5 cm) supera
e los aismetros bt;-.eo;doa (7.5) y bimalar (7),los didme--
tros lngor postariores a su ves son conlide:ablcmgneo mas -
largos que io. dilmetros de la b;sox en consecuencia las --=
por?iono- de 1la boveda y lctgrllol del crineo rebasan con =
mucho a la base, siondo €ésto mis ostensible en las r.qioﬁ;-
frontal y occipital, el alargamiento que experimenta la ba-
se del crineo en el sentido -n:QrOPOlcoribr se realiza me--
.axait. el cartilago .-!.hoceclpltal que durante la nifiéz y

la adolecencia desempesfia el papel del cartfilago de conjuga-

cién y termina su actividad entre los 16 y 20 aflos.

El desarrollo de la cars cambia mucho las proporciones de
la d.b.:.. cuyo volumen principal deriva del desarrcllo del
encéfalc y del créneo; asi un planoc horizontal que pase por

la mitad de la cara (ensentido fisondmico) queda en sl re--
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cién nacido por arriba de la regidn superciliar, pasa por‘-
la misma a los 8 afos, por la 1linea pupilar en la adolecen-
cia y ligeramente abajo de ésta en la edad adulta. Conclu--
_yéndosé que el desarréllo de la encrucijada aerodigestiva -
pér el crecimientc de las cavidades neum&ticas anexas a las
foéas nasales, células etmoidofrontales, etmoidomaxilares,

eémoidoungueales Yy seno maxilar: asi como la aparicién de -

laiprimera y segunda denticiédn son factores principales que

intervienen en el desarrollo de la cara y modifican la cabg

za del recién nacido, d&ndole los razgos fisondmicos del =-

adulto.

D e :
La forma gue adopta la cara cuando alcanza su desarrollo -

maximo, estd en Intima relacién con el desarrolleo y la for-
ma que toma el maxilar inferior. Las dimensiones y la separa
cién o abertura de la herradura mandibular, asi como la sepa

racién de las ramas verticales son caracteristicas esenciales

de dicha forma. Por eso Bonwill dié tanta importancia en an-



a1

;ropolégia al tri&ngulo gque ileva,éu nomb?e. En esos casos -
normales &ste debe ser un.triangulo equilétgrq cuyos‘1§doar—l‘
son iguales a la linea bicondllea; el vértice anterior de di
cho tri&nguloc queda por detr&s de los incisivos en los cré--
n;os de tipo dolicocéfale; en cambio ese vértice se proyecta

por delante de los inc¢isiveos en los de tipo braquicéfalo.

El maxilar inferior en el recién nacido es un simple arco
que‘se extiende de un conductec auditivo externo al otro; su
rama ascendente es muy oblicua, casi no existe y forma con -
el cuerpo del huesdo un &ngulo muy obtuso; los cbndilos corres
ponden al borde alveolar de 1la regidn incis;va, y taptf el -
Sngule del maxilar come la apdfisis coronoides se presgnta -
como simples apéfisis, a partir del borde anterior de la ---
apdéfigis coreonoides se esbozan las lineas oblicuas que se di
rigen hacia el mentén. La presencia de los folfculos denta--

rios hacen tomar un aspecto espacial a la rama horizontal --

que aparece ancha, gruesa, abultada por los gérmenes denta=-



rics; el reborde alveolar representa los dos tercios de la
longitud que tendr& mi&s tarde. El1 &ngulo del maxilar es en =
el recién nacido muy abierto y obtuso y su forma definitiva
estl influida poderosamente.por la evolucidn que sufre el —-
sistema dent;rio y.e; desarrollo del sistema muscular anexo
constituido por los misculos masticadores. En ese momento Be
consideran en el maxilar inferior anatémica y fisiolbdbgicamen
te dos porciones: en primer lugar la gque lleva los dientes,
denominada hueso alveoclar y en segundo té&rmino la gque se ha-

lla encargada del soporte o fijacién de los migculos mastica

dores, denominada huesc basal.

El hueso alveoclar contiene los dos sistemas dentar&os.y aen -
él se desarrollan los alveolos formados por los dientes mis-
mos, pues aparecen y desaparecen con éstos. El hueso alveo--
lar se sobreponéAal hueso basal constituido por_la rama ee—=-
ascendente, el &ngulo maxilar y el bo;de inferior compacto -

de su rama horizontal. En 81 se insertan los misculos eleva-



dores: temporal, masetero y pterigoideos, gque al actuar so=

bre la mandibula forman una palanca de tercer génexro,; cuyo

punto de apoyo se encuenitra en el cdndilo y la resistencia

en el reborde alveclar.

La rama horizoqtal se desarrolla broporcionalmente a la evo
lucidn de las piezas dentarias, asi se observa que el retar
do en al desarrollo de loa gruesos molares, retarda el de -
la.rama horizontal del maxilar. Esto es debido a la falta -
Hecho anormal que se presenta cuando el segundo o

de lugar.

terceros molares grandes no tienen espacio para hacer erup-

eién.
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CAPITULO II

DEFORMACIONES DEL DESARROLLO
DE MAXILARES Y MANDIBULA

Tanto los defectos de la cara y con ella de los maxilares,

resultan de los m&s familiares, debido a que se encuentran «

al descubierto. Estas deformidades hacen que el individuo ==
provoque aversidn en la sociedad en que se desenvuelve, lo -

que conlleva muchas veces problemas de tipo psicolégico y de

desadaptacidn.

Las anomalias a nivel de los maxilares se dividen en dos ww-

grandes grupos a saber:

1.- Malformaciones de tipo congénito: gue se encuentran pre
sentes en el nacimiento © antes del nacimiento. En 6=~

tas también se sitdan las malformaciones hereditarias.

2.~ Malformaciones de tipo adquirido: que pueden deberse a

causas locales o de tipo general.

Dentro de las causas de tipo local se encuesntran:
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- Obst&culos respiratorios, que pueden ser altos, en el

caso de enfermedades de las fosas naa&lea. © bajos en

el caso de cualquier patologia a nivel de amigdalas.

- H&bitos: succidn del pulgar u otros dedos, morder el -

labio inferior, mala posiciédn de la cabeza durante el

suefio, uso prolorgado de chupetes y biberones. LOB ~w-

traumatiamos pueden ser también inductores de malforma

ciones al igual que las infecciones.

Dentro de las causas de tipo general se encuentran principal
mente, las debidas a alteraciones en la hipéfisis, por hiper
funcionamiento puede presentarse acremegalia o gigantismo, -

dependiendc de la etapa de crecimiento en que se presente.

Aungque se entienden los limites de una clasificacién de ano-

malfias, debido a la gran cantidad que se pueden presentar y

a las combinaciones de éstas, Mayoral elabora una claaifica

cién de las anomalias dentofaciales, las cuales son desglosa



das de acuerdo a su posicién, volumen y forma, como sigue:
1.- De los tejidos blandeos.

2.- De los maxilares.

3.~ De los dientes.

4.~ De las articulaciones temporomandibulares,

S§.- De la Oclusién,

En este éapitulo ser&n revisadas las qnomalias dorreapondieg

tes a los maxilares, gue comprenden:

- Prognatismo.
- Retrognatismo.

- Dextrognatismo.

- Levognatismo.

- Proinclinacién.

- Retroinclinacién.
- Progenismo.

- Retrogenismo.

- Macroghatiame,
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- Micrognatismo.

Aungue la Apertognatia no se incluye en esta clasificacidn,

aers inclufda en esta revisisén de las deformidades.

-PROGNATISMO.- Easte término se refiere a la protrusidén de -~
los maxilares de la cara. E1 prefijo PRO significa hacia =-
adelante y el sufijo GNATOS quiare decir arcada. E1 término
prognatismo se ha hecho casi exclusivo a ia mandibula, aun-

que puede encontrarse afectadc el maxilar superior o ambos,

La protrusién bimaxilar es mé&s comin en la raza negra y 380=
10 en casos de cretinismc o succiédn grave del dedo, se pre=

"senta en blancos.

Segin Joffe, la incidencia de esta anomalia no rebasa el 5%
de la poblacidén general. Por otra parte Nordenram y Walker,
sostienenque la deformidad maxilar m&s comidn en Escandinavia

es la protrusidén mandibular.

Aunque la etivlogfa de esta deformidad es desconocida, se ~-~
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sostiene que presenta una gran influencia de tipo heredita-
rio, de carscter dominante. Esto lo constata Rubbrecth en -
1930, tras de analizar el Arbol genealégico de la casa de =

Habsburgo y su herencia prégnata.

Esta anocmalia es rara vez de tipo congénito. Puede presen--
tarse en la denticidn primaria, pero en la permanente eg =~

donde sSe presenta con mayor frecuehcin‘

+ ‘ - N
Aunque el crecimiento de la mandibula se detiene generalmen

te entre los 16-18 aflos, el prognatismo alcanza su plenoc de

sarrocllo en la pubertad.

Esta ancmalia generalmente se presenta de manera simétrica.
-Desde un punto de viesta terapéutico, se distinguen dos va--

.

riedades de Prognatismo:

a) Uno que compromete & la regiéh-glveolar, que en ocasgipo
nes es tratado por medio de un tratamiento ortodéncico

precoz, con buenos resultados.,
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b) Ootro que comprometa al conjunto del hueso y sobre todo
a la regidn basilar. Este ea el llamado verdadero prog

natigsmo y su tratamiento es netamente quirdrgico.

La porcian inferior de la cara y el mentén se sncuentran --
agrandades y suele existir una sobremordida horizontal nega
tiva que varfia de Omm (borde a borde) a 30 mm. Secundario a
é4sto se presenta gna marcada maloclusién Clase III (Angle).
Adem&s de la mordida cruzada anterior de los incisivos supe

’ .
riores, loe incisivos inferiores genexralmente se inclinan -~

T

hacia lingual.

'En el prognatiamo, las dimensiones se encuentran aumentadas
T s

[ U

tanto en sentido an:eropoagerior come en conjunto. Concomi-
tante a este deformidad, es el l%amado obtusiamo mandibular

en el cual el gonion presenta una abertura exagerada, que -
puede llfqar a alcanzar unos 150 grados o m&s. En condicioc-
nes normales el &nguloc gonial tiene un promedio de 125 grg-

dos.
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Por o@ro lado, el prognatismo da lugar a trastornos en lav-

articulaciédn dentaria, en la mayoria de los casos el contag

to a nivel de molares es m&s 0 mMenos "normal'™,; peroc N0 alwme

-cénza a producirse en la regién incisiva, donde tanto los -
4 .

dientes superiores como los inferiores no se tocan. En con-

tados casos l10s molares no entran en contacto Yy el entrecgg

zamiento de ambas arcadas se produce en una regién vecina a

los caninos.

Ocasionalmente, el prognatismo mandibular aparece en edades
avanzadas, tal es el caso de disfuncién hipofisiaria, como

en la acromegalia y en la enfermedad de Paget.

A loe Rx el prognatismo de tipo hereditarico no se presenta
ninguna alteracién en su arquitectura, salvo en el tamafio

del hueso.

Existen aigunos factores que tienden a favorecer el progna

tismo mandibular y entre €s5tos destacan:
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a).- Aumento de la altura de la rama.- Hinds dice:’'"En nues
tra propia aexperiencia el hecho de que la mayoria de -
loé casos de prognatismo Presentaran los arcos supeaerior
e inferior de un tamaiio aproximadamente igual, nos ha
llevado a pensar que la alteracién o aumento en la qag;

tidad de crecimiento se efectiua principalmente en la

zona de la rama ascendente®.

b}).=- Aumento de la longitud del cuerpo de la mandibula.
c).- Aumento del &ngulo gonial.
d) .~ Ubicacidén anterior de la fosa glenoidea.

@).-~ Menor longitud del maxilar superior.

f).~ Localizacién posterior derla mandibula coh relgcién al

crineo.

g) .- Barbilla prominente.

h) .- variantes de loékperfiueéwbkéhdos;

Seudoprognatismo.- Se féfieteiﬁ'&ﬁ

a pfd;?usioﬁ aparente de

una mandibula normal, en relacidn con‘un'maxilqr”defigien-
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te o poco desarrcllado del tercio medio de la cara,

RETROGNATISMO.~ Se caracteriza por una mandibula de tamafio
relativamente normal, pero esta se encuentra retruida. Au-

nado a &sto se observa un complemento distooclusivo.

El tratamiento es quirdrgico, a base de osteotomias de des
lizamiento, con injertos 0s8eos © sin éstos. Este retrogna-
tismo se puede presentar superior o inferiormente y puede

ser total o alveolar.

DEXTROGNATISMO Y LEVOGNATISMO.~ Las desviaciones laterales
también llamadas laterognatismos son: el Dextrognatismo o

desviacidn del maxilar hacia la izquierda.

El laterognatismo o asimetria, generalmente se debe a una
falta de desarrollo en un lado (agenesia o detencién del -~
crecimiento) o exceso de desarrclloc de la mandibula. Tam==

bién puede deberse ‘a fracturas mandibulares mal noldadas,

a pérdidas unilaterales de un fragmento de mandibula o a -
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tumores del maxilar inferior. El excesc de desarrollo unila

taral de la mandibula puede presentarse con hiperplasia con

dilar o sin ella.
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La hiperplasia condilar, aungue =su etiocologla es desconocida,

se observa una influencia de tipo hereditario. Tanto hom---

bres como mujeres pueden ser afectados indistintamente. La

edad de comienzo varia desde la pubertad hasta la cuarta -
década de la vida. Tempranamente esta anomalia puede ser =

. i Y > :
descubierta por el examen clinico, mediante la aparicidn -
de crepitaciones en una o ambas articulaciones y en ocasio

nes por luxaciones recidivantes. Obviamente que el signo -

clinico méAs importante es la marcada aéimetria facial y de

las arcadas.

E1 tratamiente quirfirgico consiste en ¢ Q@i;“cﬁomfa)Wcuan-

do el lado afectado de la mund{bula'ﬁb

normal. S5i se espera un nuqvo“aésa:r 1 ) del c65diip;11§§ 

operaciones serdn en el cuerpo o sobre la rama ascendente



del maxilar inferior.

PROINCLINACION Y RETROINCLINACION.-~ Se refiere a las vnt;g
ciones que puede tener el borde ‘inferior del cuerpo mandi-
bular con respecto a la base del cr&neo. Se dafine_como -
Proinclinacién, cuando el plano mandibular est& colocado -~
més paralelo a la base del créneco, ¢come si el cuerpo de la

mandibula hubiera girade hacia abajo y adelante.

La Retroinclinacibén se presenta, cuande el plano m§ndibu1ar
forma Qn énqu1§ més abiertc con el planc Nasion-Silla turca,
o sea cuando el borde inferior de la mandibula est& desvia-
do hacia atr&s y hacia abajo. Tanto la pro, comc la retroin
clinacién, se acompafian casi siempre de anomalias de forma,

como hiper o hipogonia, en el maxilar inferior.

PROGENISMO.~- Es caracterizado por un exceso de crecimiento
de la parte anterior de la barbilla {(pogonion)., Muchas ve-
ces simula un prognatismoc mandibular gue al ser examinado

clinicamente se aclara ya que los dientes se encuentran en
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buenas relacicnes oclusales, es decir, normales. Aparte de

la protrusidn, el mentén puede Bser demasiado alto o ancho.

E]l tratamiento se basa en una reduccién quiridirgica de esa

zZona.

RETROGENISMO.~ Se trata de una desviacidn del mentdn hacia

atras, por ende, se observa un mentdn mas pequeilo que lo -

normal. Los dientes son obserVados en buenas relaciones

cclus ales. El labio inferior se encuentra desplazado muy

peor debajo y atréis del superior.

E]l tratamiento es3 quirdrgico, con el fin de aumentar esta

zona que puede ser abordada intra o extraoralmente.

MACROGNATISMO.- El macrognatismo se refiere a maxilares ma

yores en tamafio que lo normal. Puede presentarese tanto en

maxilar como en mandibula. Este tamafio puede sér proporeio

nal al resto del eaqueleto, como sucede en el gigantismo -

pituitario. El crecimiento hacia adelante produce 1o que 8e



conoce c¢ome prognatismo.

MICROGN;TISMO.- Significa maxilar pequefio y aunqua'éuaden -
encontrérse afectados ambos maxilares, el término se ha he-
cho casi exclusivo para el subdesarrollo‘manéibuler. La mie
crognatia da a la cara un aspecto particular, que Be ha de-~

signado clé&sjicamente con el ncmbre de perfil de péjarc.

Clinicamente la micrognatia observa marcada retrusién del -

mentdén, &ngulo mandibular muy acentuado y barbilla deficien

te.

El subdesarrollo de la mandibula puede ir acompafiado de pa-
ladar corto o hendido. Los recién nacidou‘que experimentan
esta deformidad se les dificulta grandemente la respiracién
Yy necesitan de grandes cuidados para sobrevivir. En ocasio-
nes o8 necesarico fijar la lengua al labio para que ésta no
ccluya la via respiratoria superior, Otras veces Beé tiene -

que practicar traqueotomia.~ La micrognatia puede ser de ==
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dos tipos:

a).~- Congénita.- Aundque su etiologla es desconocida, se -~

b).-

puede encontrar asociada a otras anomalias del esque~
leto. Segin Thoma la micrognatia ocurre en nifios de -
madres que han recibido irradiacién de Rx. Por otro -

lado la agenesia de los céndilos también produce unsa

micrognatia mandibular.

Adq;irida.- Suele ser consecuencia‘de sna anquilosis
de 1la ATM. En ocasiones la atrofia mandibular es uni-
latéral y del otro lado presenta un desarrollo mAas «~-~
cercaﬂo a lo normal, lo que determina una importante
desviécién mandibular. Otras veces la atrofia maxilar
inferior es total, bilateral y el microgna;ismo. -

igualmente total.

El tratamiento es quirdrgico a base de o-teotémid-“@A;hjéi

tos.
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APERTOGNATIA .- También llamada mordida abierta, es una de-
formidad facial oclusal. Consigte en la incapacidad de ob-
tener una oclusién dentaria, en la parte anterior de la bo

ca, a pesar de gue los maxilares se encuentren cerrados. -

Dentro de los factores etioclégicos se encuentran los si---

guientes:

- Interferencias en el centro condilar de crecimiento.

- H&bites linguales anormales (interposicién linguél -

mantenida durante mucho tiempo).
- - H&bito de chupar dedos y labios.

- Respiracidédn bucal.

El tratamiento de esta deformidad es quirdrgico. Cuando ==

una de las causas que ha ocasionado esta malformacién es -

un h&bito, este deberé& ser eliminadoc antes de ser practica
da la intervencién quirdrgica. Esta Malformacién puede en~

contrarse asociada a prognatismo.
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PROfRUSION MAXTILO -~ MANDIBULAR
Son casos clinicos bastante comunes los que presentan protru

sidén mandibular, o prognatismc sin que haya complicacidén pro

veniente de una afeccidén sistemdtica. La etiologia de esta =

protrusién ees desconocida, aunque algunos casos siguen patro

neas hercsditarios. En muchas ocasiones el prognatismo se ori-

gina en una disparidad entre el tamafio del maxilar superior

y del inferior.

En otros casos la mandibula es mensurablemente mayor de 1l1lo

normal. E1 &ngulo entre la rama ascendente y el cuerpo, tam=

bién influye sobre la relacién de la mandibula con el maxi=-

lar, como lo hace la altura real de la rama. Asf el paciente

prognético tiende a tener ramas ascendentes largas, que for-

man un &ngulc menos pronunciade con el cuerpo de la mandibu-
la. La longitud de la rama, a su vez puede guardar relacién

con el crecimiento del céndilo. Es poasible deducir pues, que

el crecimiento tondilar excesivo predispone al prognatiasmo

€0



mandibular.

el

Los factores generales que se conciben podrfan influir y ~-

tender a favorecar
tes:
1.- Aumento

2.= Aumento

3.- Aumento

el prognatismo mandibular son los siguien

de la altura de la rama
de longitud del cuerpo de la mandfibula

del &ngulo gonial

. .= Ubicacién anterior de la fosa glenoidea

5.- Manos longitud del maxilar superior

6.~ Localizacidén posterior de la mandibula con re-

lacién al créneo.

7.- Barbilla prominente

8.~ Variantes de los perfiles blandos

Es factible la correccidn quirdrgica de estos casos.’

La ostectomia © reseccién de una porcién de la mandibula pa

ra reducir au longitud es ahora un procedimiento estableci-~

do y los resultados son por lo comin, gxqélentes tanto desde

el punto de vista funcional como desde el estético.
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico se definecomo'el arte de reconocer un proce-
so de enfermedad a partir de sus signos y sus sintomas; el
término también puede siqnifiéar la decisitén a la que se =

ha llegado.

Un diagnéstico cuidadoso es el fundamento en que se basa =
toda la terapéutica mé#iéa y dental. Se debe obtgner tanta
informacidn gomo sea posible respecto al paciente y a sus
gquejas antes de empezar el tratamiento definitive. Habrs -
ocasiones en que la urgencia de la situaciédn no permitiré
un estudio detallado del paciente y en las gue solo podré
hacerse una historia preliminar abreviada antes de prestar
le asistencia. Hay también casocps en los que no puede lle--
garse al diagnéstico hasta conocer los regultndoa de labora
torio o dg rayos X y sgrgiran osros en gque para establecer
el diagnéstico se deber& esperar la reaparicién de signos

y sintomas que desaparecieron antes de que el paciente fue
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ra visto por el dentista. Lo que es iéportante recordar es
que no‘puede ;dministrarne la terapéutiéa definitiva hasta
que no se haya establecide un diagnéstico cuidadoeo, bara-
do en histeoria y exploracién completas. A veces, ésto haré&

necesaria una demora en el tratamiento y requerirad la coo~

peracién de especialistas en los campos de medicina y la =

odpntologig;

El diagndstico es un tema que recibe mucha atencién en el

curriculo dental.

Para llegar al diagnéstico se deberé& geguir un patrén cons
tante en cada caso, de manera gue se vualQa'en‘él leéunda
naturaleza y no le permite dejar pasar inadvertido ningadn
punto pertinente. Hay procedimientos adicicnales de diag~-~
néstico que puedgn necesitarse cuando las respuestas parti

culares a ciertas preguntas o ciertos hallazagos sugesti--

vos indican la nec2sidad de hacer tales estudics,
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HISTORIA CLINICA

Cada vez que Se vea a un paciente,

toria completa o poﬁer al dia la gque ha hacho previamente.

. -
Si el paciente tiens una queja especifica deberd ser interrg

gado detalladamente acerca de su duracidn, sintomatologiﬁa -

atc;

La historia que se. hace cuando un paciente.es visto por pri-.

mera vez © anualmente, puede ser en forma de un cuestionario
sobre la salud que lleve el paciente y es luego revisado Ebr
el dentista, durante su entrevista con 6l1l. Este cuestionario
‘Puede ser largeo o corto. Algunos dentistas prefieren usar --
S —

una forma en blanco, para la elaboracidén de la historia y si

guen el patrén tradicional de la historia médica que es gene

ralmente aceptado por médicoas y dentistas,

Egto incluye la declaracién del padecimiento principal, la -
historia de la enfermedad presente y la descripci#n dejlaa f

expariencias médicas y dentales pasadas. Se revigan entonces

se deberi obtenar una hisg

"85



aparatos y sistemas. Se empieza por cabeza, ojos, oildos, na
riz, garganta, cavidad bucal, cuello: y luego se continda -
éon aparatos y sistemas cardiorespiratorios, gautroincesti;
nal, genitourinario, muscular, nervioso y endocrino. Esto -
es seguido por historia familiar, personal y social, que in

cluyen ocupaciédn, situacidén socioceconémica y h&bitos.

EXPLORACION FISICA

La exploracién fisica del paciente dental debe empezar ano-

tando pesco, estatura, temperatura, pulsc, respiracién y,prg

.sién arterial. Debe incluir palpacidén de ganglios linf&tie-
cos de cabeza y cuello y examen de ldvpiol de cara, cuello
y manos. Cuando el pagocimiento del paciente inc;uye dolor
en la regién de la uniodn temboromaxiiar © de los senos maxi
lares, deben examinarse lo®s ofdos, para poner en evidencia

cualquier lesidn externa o molestia, cuando 8e les maniobra
suavemente. El dolor o del edema que afecta al maxilar supe

rior, indica la necesidad de un examen de todos los tejidos
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nasales, desde las fosas hasta la faringe nasales. La explgo
racidn de la faringe nasal deberia formar parte de todo exa
men eaistemiticc bucal. La faringe bucal y la laringe también

deben examinarse en busca de anormalidades.

dignos v&:ql.u,- Alguncs dentistas no han hecho una précti-
ca sliasemdcica, al anotar los signos vitales (temperatura,
Buleq, reapiracisén, presisén arterial) éstos son importantes,
ngtgalg para los propésitos de d-t;rminacién de anormalida-
desy de #sagiacién de las mismas, con posibles afeccionas -
Rédicas gue puedan iﬁtluir en la terapédutica, sino también
'gggg 1ga de establecimiento de medidas bAsicas como puntos
de referencia en el case de cue pueda plantearse cualquier
‘situasién de urgencia mientras el paciente es tratadc en sl
censultaorio dental. Anotar la presién artorial es extremada
mente impoctante, ya que es el signo vital que mis se em---

Rlea Rara ilevar control del paciente durante urgencias.

r2=r

La técnica de la toma de la presidn arterial deber4& ser co--
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nocida por todo dentista general. E1 eafigmomanametré sg co
loca én el antebrazo del paciente, 2.5 o 5 ¢m., encima de -
la fosa antecubital. El1 mangﬁito‘se llena de airé, mientras
el dentista palpa el pulso del pgciente con la otra'mano y
anota 1la 1ec§ﬁrarde1 nivel del mercurioc o de la aguja en el
mchento en que el cu}so desaparece. Se hace descender luego
la presidén en el manguito y el diafragma del estetoscopio,
se sostiene firmemente sobre la fosa antecubital, mientras
que el manguito de la presidén arterial es inflado hasta un
vunte en el aue la aguja se encuentre aproximadamente 30 --
mm arriba del puntc en que el pulso se dejd de palvar. Ser-
desinflg el manguito lentamente y cuando l; percibe el pri-
mer latide del pulso, se anota la medida: ésta es la presiédn
sigtdélica. Se sigue desinfliando, hasta que el sonido desapa
rezca y entonces 56 anota una segunda medida: esta es la -~
presidn diastdlica. Hay varias ﬁécnicuc para identificar --
primero sonidos fuertes, Ultimos sonidos audibles fuertes =~

etc., pero el simple procedimiente de ragistrar el primero



y el ﬁltimo sonido proporciona suficiente presicién para --
lo8 propésitos del examen sistemdtico. Las personas obesas

a veces representan un problema, porque los sonidos no pue~
den oirse y entonces la presién arterial debe medirse por -
palpacidn; las lecturas se anctan cuando el pulso se siente

por primera vez y cuando vuelve a sentirse normal, después

de la sensacidédn inicial de rebote. Egta técnica es adecuada

‘*’"“‘777-dna-gm££i5_}a pPresidn sistédlica, pero no para determi-

nar la diastélica.

La presién arterial varia con edad, patologla, ejercicio, -
-estado emocional y poatura del paciente. Estos factores de-
beran ser tomados en cuenta al hacer la valoracidn de las -

lecturas de la presidn arterial.

Examen bucal.- Deber& hacerse un examen bucal completo de -
cada paciente en toda viasita. Todas las membranas mucosas -
bucales deber&n inspeccionarse y palparsa. Este examen no -

toma demasiado tiempo; debe seguirse un patrén de rutina --

69



sistem&tico, para asegurarse de que ninguna superficie bucal

es pasada por alto. lLa regeneracién del epitelio ocurre con=-

tinuamente vy el dentista no debe dejar de buscar cualquier -
cambio anormal en cada visgsita.

No es raro que un paciente vea a su dentista con mucha mas -

frecuencia gue a su médico familiar o a un Otorrinolaringéle

go. En algunos casos, el descubrimiento de un ganglio linf&-

tico endurecido en las cadenas submaxiliar o cervical, wvuede

ser explicado por la observacifn de una lesién on el ‘Area la

ringea. Una observacidn tal, exigerenviar al paciente con su

médico. Cuando se localice una zona anormal, va sea en el ==

&rea laringea, cavidad bucal, cavidad nasal o piel, dekberan

anotarse cuidadosamente tamafic, color y otras caracteristi-~

cas, de manera que la informacién esté al alcance, bara po-=-

der comparar mé&s tarde. Los lSmites de toda lesién debers&n -

investigarse por inspeccidn y palpacidn y los resaultados ang

tarse cuidadosamente, también debe registrarse si la lesién
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puede moverse libremante, si ests fija a las estructuras gque
quedan debaio de ella, 8i es dura, blanda, firme o fluctuan-

te. El examan laringeo indirecto representa un importante

aorvicia para el paciente en el diagnéstico del cdncer.

Examen radiogrifico.- Cualguier radiograffia que esté indica-
da, ya sean placas dentales periapicalaes, placaé dentales ==
ociuaivaa. pPlacas latéralea de maxilares,; proyecciones de ==
lss cavidades de los senos, radiograffias panordmicas o pla--
‘cas especiales, como tomografias o im&genes esterecscdpicas,
importan

debe rer hecha por un radiédlogo o soclicitérsela. Es

' te gque el material sea de buena calidad y deba observarse an

nccd antes de esgtablecer el diagnéstico final.

Eastudios de laboratorio.- Ademé&s de la historia y la explora

cién fisica, debe llevarse a cabo cualquier examen de labora

torioc que se considere necesario, basAndose en los detalles

de historia y exploracién fiaica.

Loa estudios de laboratorio, como pruebas de cocagulacidén de
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la sangre. quimica sanguinea, biometria hom&tic;, pruebas de
susceptibilidad bacteriana. para la selecciédn de antibidticos,
andlisis de orina y otros, deben solicitarse segin esté indi
cade, al laboratorio de un patdlogo clinico o a un hoaspital

local.

Cuando historia y exploraciétn fisica indican uq problema mé-
dico, de tal naturaleza que requiera una investigac@bn COMe==
pleta, el dentista general puede deciéir enviar al paciente
a un médico general vara gue prosiga la valoracién del pro--
blema, en vez de ordenar ex&menes esveciales de laboratorio.
Por otra parte, cualesquiera de las pruebas arriba menciona-
das puede ser pecesaria, simplemente para obtener informa-—-
cidén adicional para el tratamiento de un bproblema de origen
dental. Por e-iemplo, la extraccién de un diente buede'e-tar

claramente indicada, verc el paciente puede estar tomande un

medicamento que contenga warfarina sédica, debido a un pro--

blema cardiovascular. Eata situacién podria ser una contra~-—



e—bWava _un_ tiempo de sangrado prolongado,

indicacidén de la cirugfa, v asi podria <er necesario obtener
la determinacién del tiemovoc de protrombina de un laboratorie
de patologia clfnica, para tener alguna idea acerca de s5i el

paciente vodra& presentar dificultades de sangrado si el diepn

te se extrae. En forma semejante, el paciente puede tener -~

historia de artritis reumatoide que haya sido tratada con sa’

licilatos, durante un largo pericdeo. Dado aue los rRalicila--
tos se destoxican, transformi&ndolos en una substancia de ti-

po cumadinico de la warfarina sddica, pueden inhibir la for-

macidn de protrombingy por esto existe la posibilidad de aue

después de la extrac-—

cidén dental.

El tiempo de protrombin@ indicar& qué precauciones adiciona-

les debera&n tomarse después de la extraccidén.

Examen de la pulpa.-~ El examen de 1a‘pu1pa es unlbrocedimieg

to que se usa frecuentemente como ayuda en el -diagnéstico de

la causa del dolor asociado de dientes y maxilares. Hay va--
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{ias técnicas para examinar la vitalidad de la pulpa. dental.
Estas incluven el uro del hielo, calor y diiponitivo_eléc-——
trico mara probar la pulpa. ﬁodog estos métodos estin basa--
dos en la Qeterminacién de la respuesta dolorosa a la aplica
cién de fuertes estimulos a la pulpa dental Vv en consecuen--—
cia, una resvuesta positiva indica la presencia de nervios =
que est&n funcionando. La falta ae una respuesta (anestesia

de la pulpa dental) no significa necerariamente que el teji-
do,de la pulba ya no rRea vital. Los pacientes aue hayan expe
rimentado traumatismo del nervio dental inferior como resul-
tado de inyeccidén de un anestésico local, extraccién de dien
tes, mandibula fracturada o reposiciocnes quirdrgicau de los

maxilares, pueden no tener sensibilidad en los dientes Yy sin
embargo, las pulpas pueden ser viables: bueden tener un apor
te sanguineo intacto. E]l edema asociado a infeccién produce

presidn sobre las ramas del nervio facia)l, causando pardli--

gis del &rea inervada por dicho nervio. La compresién de los
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nervios dentro de conductos 8secs en &reas localizadas da in
flamacidn puede de igual modoe resultar en una pérdida transi

toria de las capacidades sensoriales.

Bl uso de las técnicas de examen de la pulpa en la valora---
cidén de los dientes debe combina?se con examen ¢linico cuida
dogse, historia del tratamiento reciente o de la lesién en el
4rea e interpretacidn radiografica. Pronté podrin estar 31 -

alcance aparatos sensibles a la temperatura gque registran --

e —— e

los cambior de temperatura en la gsuperficie del diente:; ésto
podrd ser dtil para determinar si hay circulacién en la cavi
dad de la oulva y proporcionar& un indicio adicional en la =
investigacién de la vitalidad del diente.

El dentista debe recordar gue tiene que hacerse un‘diaéﬁésti
co establecido mediante examen cﬁidadoac. coméleto>v sistemé&
tico, antes de dar el tratamiento definitive. Es peligroso y
puede ser hasta catastréfico dejar de hacer un examen comple

to y detallado previo a la terapéutica inicial. Obviamente,
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hay situaciones en que debe internarse o llevarse a cabo el

establecimiento de un diagnéstico para llevar al paciente a
través de un episodic crucial. Este puede s=er un diagnoénti-
ce gue salve la vida, tal como el reccnoc;miento de un varo
cardidco, gue reéuiera resucitacién cardicpulmonar, o puede
ser el simple diagndstico de dolor de origen dental, en cuyo
casc se prooborciona tratamiento transitorio con analgésicos

o drogas narcéticas hasta gue el diente causante del dolor

pueda ser identificado. Se proporciona a los pacientes trata
pero que los conforte,

miento de sostén que no los lesione,

hasta que se haga el diagnéstico final v se empiace la tera=-.

péutica definitiva.

Los dentistas experimentados frecuentemente pueden identifi-
car lesiones poco habituales en forma inmediata. De cualquier
modo, estos dentistas experimentados llevarin a término una

historia completa y una detallada exploracién fisica de mane

ra precisa y ordenada, antes de hacer su diagnéstico final y
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de empezar el tratamiento.

Consultas.- El1 dentista no deber& vacilar en pedir consul--
tas con otros dentistas o con médicos. Ocasiconalmente los =

pacientesa pueden solicitar la opinién de otro médico antes

de decidirse al tratamiento. El dentista deber& dar la bien

venida a esta solicitud y considerarla como una oportunidad

para ver sus observacionea y opiniones confirmadas por sus
colegas.

Habria ocasiones en que las que el dentista deseara cambiar
impresiones gon el médico del vaciente respecto al tratamien
to dental aue se ha planeado. Esto puede incluir a pacientes
con problema cardiovascular,; diabetes, padecimientos de las
gl&ndu{as suprarrenales o algdn otro problema médico‘que pue
da hacer necesaria la modificacidén de la asistencia dental.

Talas cambios de impresiones deberdn tener lugar solo después

de que el dentista haya completado su historia y»au éxplora-—

cisn y haya desarrollado el plan de tratamiento.



Debéra tener e£ mente un plan ideal gQue seguirfia si el pa«=-
ciente no estuviera bajo atencién médica y una o dos modifi
caciones de esta terapéutica.'que_pcdria ofrecer, 8i el mé&-~
dico 5uzqa gque constituye una garantia. El dentista debe tg

mar en cuenta el hecho de gque muchos médicos no estdn fami-

liarizados con los detalles del tratamiento dental. Tiene -~

que estar preparado para decirle al médico qué anestédsico =~

Se usar8, culnto durar8d la intervencidn quirdrgica, qué ex-

tensidn tendrd la cirugia gque se piensa realizar, cu&l po--

dréd ser la pérdida de sangre y qué medicamentos se adminis-~

traré&n. El médico podra estar interesado per el periodo de

molestia posoperatoria y por las posibler limitaciones de =

la ingestién de alimentos. Cuando se proporciona esta infor

macidén, el médico puede sugerir lo que considera el tiempo -
ideal para el procedimiento y cualesquiera modificacién aue

el paciente del dentista deber& hacer en la medicaci®n pre y

posoperatoria. Por ejemplo, el paciente que toma insulina pa

ra la diabetes y necesita someterse a extraccidén simple de -
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un diente, sin complicaciones, podrs& no tener necesidad de
modificar su dosis diaria de insulina ni su dieta, Por ---
otra parte;, es de esperar que el paciente diabético que ;—
tiane éue someterse a extraccioén de una sececidn de restos

radiculares .cariados y de mucho tejido de granulacién, ex;
perimente incomodidad, suficiente para que su dieta necesi
te ser modificada y para ague la dieta ?6l;da nermal sea --
reemplazada por dieta blanda o liguida duarante algunos --
dias. En estas condiciones, el mé&dico puede sugerir los -
cambioa dietéticos y ciertas modificaciones en ia dogifica

_«ién de la insulina. El punto que debe recordarse al cam--

biar impresiones con el méddico de un paciente es que as dg'

bar del dentista, v no del médico planear 1la asisteﬁci;.ﬂ

dentzl. El dentista busca consejo acerca de si\el,blan cen

dria que modifiéafse}Veh_viséa del probleﬁé*ﬁédicbrdélkpaQ'

ciente.
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FOTOGRAFIAS

La fotografia clinica p:opcrcioni valiocosos datos sobre las

caracterfisticas faciales de una perscna. La distancia recg

mendable para obtenerlas, es de 1.50mts., donde el indivie-

duo es observado de cuerpo entero y la cara no es observas

da con el detalle necesario. En un estudio completo serisn

requeridas fotografias de perfil, frente e intracralas.

L.as de frente o completa de cara, se deben tomar con el -~

plano de Francfort paralelo al suelo. Las de perfil o late

rales, se toman de igual manera, con el plano de Francfort

paralelo al piso y a 90 grados en relaciédn gl plane madio

sagital. La mandibula debe encontrarse en posicién de. repo

80, para que sea raccnocida sy posicién real.

Las fotografias laterales ayudardn en la prediccién del as

Pecte postquirdrgico de un paciente. Esto se logra mediante

un corte horizontal a nivel de 1la comisura labial, permi--

ziendo de esta manara ¢l retromovimiento mandibular vy del
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tejido blande que la cubre. El1l perfil postquirdrgico se 16-

gra ademi4s a través de cefalogramas, modelos de estudio, ==
" etc.

Lalbfotoqrafiaa intracrales, son dtiles en 1; oblorvaéiOn -

de maloclusiones.

- La toma de fotografias‘no debe gser omitida, as tomar&n an--
tes y después delltratamicnto quirurgico,-para de eata m;né
ra’ poder apreciar los cambios experimentados en el paciente.
-bebo cuidarse de que &stas soean logradas bajo 1a;'qiamas -

‘condicioncl antes mencionadas,

vos en las observaciones.

MODELOS DE ESTUDIO.

Son obtenidos a partir de impralionns. de un hidrocoloide -

irreversible como es al alginato. Por la resistencia y dura

bilidad de los modelos, se recomienda que datos sean obteni

dos en yeso alfa o piedra.

para sar realistas y objetiw '
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Prestan info:macién acerca de anomalfas, posicidédn, volumen

y forma de los dientes, forma y longitud de los arcos den-

tariocs y relaciones oClusales. Es conveniente que se obten

gan dos juegos de modelos, para que se puedan establecer =
comparaciones pre y postquiridrgicamente. Es precisamente -
por la manipulaciédn o corte de los modelos,

que pueden pre

cisarse. los limites de la correccidén quirdrgica.

Por otro lado, los modelos pueden revelar la necesidad de

un tratamiento ortodéncico o protésico.

Luego de lograr en los modelos de estudio la nueva oclueme=
aién dé-eada. se procede al montaje en el nrticulador.vf—-
orientados en relacidén al plano de Francfort. Cuando se --
ocluyen los modelos en la relacién deseada, existir&n in--
terferencias cc}uaalen prematuras, que en casoc de ser m;ni
mas, pusden dejarse hasta que 193 maxilares funcionen ade-
cuadamente, luego de qQuitar los aparatos de fijacién.

Los modelos de estudio se hacen necesarios para detesrminar

82



si es posible obtener la oclusién, mediante seccidn de la -~
rama ascendente o por ostectomia del cuerpo mandibplar, es

decir en la planeacidn del tratamiento.

Adem&s los modelog tienen un valor adicional en la construgc
cién de férulas oclusales, parte muy importante para la fi-

jacidn poatquirdrgica.

La oclusién normal es el rasultado de diversos factéres. -

qué Mayoral reune en cuatroc grupos a saber:

a) Normalidad de los tejidos blandos.

b) HNormalidad de 108 maxilares.

’“—’;3 Normalidad de la pesicidén de los dientes raspécto»a su

maxilar.

d) Normalidad de las articulaciones temporomaxil#rés;yfde'

losa movimientos mandibulares.

En cansecuencia las maloclusiones serin una resultante de

las anomalias antes mencionadas. Hinds sostioné"ﬁdd?idlﬁaig
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clusién es el factor etioldgico mAs comidn en las deformida- -

des de los maxilares.
Angle, clasificdé las maloclusiones de la siguiente manera:

"Las tres cléses principales de maloclusidén, son estableci~

das por la relacién de los priﬁeros éientes perma?ehtea Bu-“
periores e inferiores, siendo el moléi superior el punto de;
;eferencia; La clasificacidén se base en la relacién'mediodi£ 

tal de dientes, arcos dentarios y maxilares"”. (Los numeros
romanos se utilizan para designar las tres clasificaciones

principales ¥y log nimeros aradbigos indican las divisiones -~

de dichas clasificaciones.



CLASE - I

.CLASE II

CLASE III "~

CLASIFICACION. DE LAS.MALOCLUSIONES DE. ANGLE.
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Maloclusidén ~ CLASE I.

Begg dice que "la oclusién normal de ;ibro de tex§0‘eé en -
si misma una gran maloclusién, debido a la ausenéia.de atri
sién dental”. Adem&s, generalmente, la mayoria de estas ma-.
loclusiones tienen exceso de sustancia dental en relacfbn_a

los maxilares.

En la maloc;usién de la Clase 1, los dientes Se encuentran.
en buena interdigitacién. Los incisivos superiores se hayan
en:aposicién en la superficie labial de los inferiores, la
cisgpide mesiobucal del primer molar Buperior, se adapta en
el surco central bucal Qel primer molar interior. La malo--.
;lusiOn'puede pfesentarse cuvando los arces son ée un tamaﬁo-

reducido y aungue la relacién mesiodistal sea normal,_habra

apifamiento anterior.

Maloclusidn - CLASE 115

La relacidén mesiodistal de los“maxilareq y:ae”gréoé”éehfalér




rios es anormal. El primer molar inferior gueda por detrés
del molar superior, es decir, todos los dientes inferiores
ocluyen distalmente a lo normal. La cispide mesiovestibular
del primer molar superior permanente, ocluye en el espacio
entre la cispide megsiovegtibular del primer molar inferior

y la clispide vestibular del segundo premolar.

CLASE II.- Divisién 1.~ El arco superior es estrecho, con

incigsivos alargados y en protrusidn. Se acompaifia de cons--

" truccidén nasal y respiracién bucal.

CLASE II.- Divisién 2.- El1 arco superior es estrecho, los

incisivos superiores se encuentran retruifdos, de manera que

las superficies labiales de los incisivos inferiores estén’

hasta ginqival;;g

Se acompaifian de'funci§h jab;51'y,nééaifapqrmalgs.f;
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Maloclusién - CLASE IIXI.

R

Tante el maxilar, como el arco inferior se Bitua en‘ﬁoéicibn"

m&s mesial que el superior. La chispide mesiovestibular del

molar superior, ocluye en el espacio’qug hay entre el prime-~

ro y segundo molares inferiores.

El prognatismo mandibular siempre ir& acompafiado de vna mal-

_oclusidn Clase IIIX. (Mesioclusién).’
SERIE RADIOGRAFICA:

Dentro de las radiografias intraorales, las del tipo periapi

cal, son de gran utilidad antes de emprender cualguier ihteg

‘vencidn de tipo quirdGrgico. La serie consta de 14 radiogra-

fias, pudiéndose tomar 16, en casos de maxilares de formafegr

trecha.

pueda eén un-momento dado eﬁtorpécér‘élﬁpéxi dd;aé‘fijqdién'e
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postquirdrgicae. . ¥ por otro lado, las radiografias periapica

les son tomadas para la obtencidén de detalles que otras ra--

diograffas no prestan.

RADIOGRAFIAS CARPALES.

Aunque su uso no es rutinario, ayudan en el diagndstico de -

anomalias de tiempo de leos maxilares, es decir, retrasos o =

adelantos de su osificacidén,

Tédd fue ol que elabord un atlas de maduracién del esqueleto,

por medio de; cual pueden compararse las radiografias del

carpo del sujeto estudiade y verificar si la edad &s=2a co---

rresponde con la edad cronolégica. Los huesos del carpo son

los escogidos para establecer las comparaciones, debido a --

que éstos se calcifican en edades avanzadas del crecimiento.

RADIOGRASFIAS EXTRAORALES:

Incluyen proyeqcioneémbilaterales y,obifcu;s de”méhdibqi$; -

para ayudar a descartar procesés patolégicos, inédQertidos‘—



en la perie de radiografias periapicales.

Proyecciones bilaterales de 1la articulacién Témporomandibue=-
lar, para descartar procesos patolbégicos y establecer la re-
lacidén de la cabeza del céndilo en la cavidad glenoidéa. an-

tes de la intervencién.

Cefalog;amas: Estos se obtienen porvmedio del qefalbstéto,
aparato que mantiene en relaciones adecuadas la cabeza del

paciente, la pelicula radiogrAfica y el rayo central del —-
aparato de Rayos x: En caso de no contar con un cefalésta-
tato, pueden. ser utjilizadas las unidades de Rayos X conven-

cionales y de esta manersa obtener”radiograf;as laterales de

cabeza, que preéestan‘la misma utilidaa en el analisis cefalp

métrico.

CEFALOMETI

bent, =n 1930, debido a su

gran interés por amplisr

nocimientos sobre la etioldgia de las maloclusiones. La ce-
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falometria que es un sistema radiogr&fico, ha sido aﬁplia--
mente utilizada por ‘antropdélogos y ortodoncistas para el es
tu&io de la re;acién y patrones de crecimiento de la cara y
del créneo. Es decir, por medio de la cefalometria se pue-

de analizar el complejo facial de una manera objetiva.

Para establecer un andlisis cefalométrico, se regquiere de:
puntos, plénos Yy angulos, gque se enumerarin para gue de es-

£a manera sean mejor comprendidos los andlisis cefalométri-

cos, que serdn descritos mas adelante.

Los puntos permiten el trazado de planos.. 'Dentro de éstos

Punﬁo S.- dela concayidad

Punto N.- /A)v_ niiy é n: i fﬁoptalv—

Punto K;—f:(Iﬁfraesplnél),JbPunt; mas pfofunda‘entré la espi
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na nasal anterior y los.incisivos centraies.

Punto B.=- (Supramentoniano}.- Se sitﬁu en la lineaimedia;
en la parte mas profunda del contorno antetior -
del maxilar inferior, ‘entre el mentén éseovy el .
incisivo central.

Punto Gn.- (Gnation).- Es el punto m&s anterior e infer;cr
del contorno del mentdn.

Punto O;bitario u Orbital.- Punto m&s inferior, del borde -
inferior. de la érbita izquierda.

Punto Pog.- (Pogonion).- Punto situado en la parte m&s ante
rior del maxilar; es el punto méas prominentf‘del

mentén Szeo.

Punto Po.~ (porion).- Punto medio y mé&s alto del borde supe:

rior del conducto auditivo externoc. i

Punto Méntoniano.- Es -el ‘punto mas inferio
3 ano.- Es el punt S8 antery

huesc mentoniano. ' Radiograficament

to m&s inferior de la silueta de la sinfisis.



Punto Basion.- Punto mas anteriqr e inferior del borde ante-~
rior del agujero ?ccipital en el plano medio sa-
gital.

Punto Zigion.- Se sitia en la parte mas 9£terna de) arco ci=-

gomatico.

Punto Bolton.=- Es el ;unto mas profundo de la escotadura pos
terjior de los céndilos del occipital, donde éstos
se unen -al hueso occipital.

Punto articular.; Punto de interseccidén de los contornos dqs
sales del céndilo de la mandibula y de la cavie-
dad glenoidea.

Punto ENA.- {Espina Nasal Anterior) .

Punto ‘ENP.~ (Espina Nasal posterior).

Punto FPM.- (Fisura Ptérigomaxilar) .- Punté‘mééfiﬂféfior de

la fisura ptérigomaxilar.. .. "

Punto Pr.- (Prostion).- Punte mAs. prominente ‘entre los.inei-

sivos centrales supérioresm
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#os planos prestan utilidad en la orientacién de la cabeza,
en la toma de radiografias y en el calco cefalométrico.
Con los distintos planos, se pueden formar 4&ngulos, cuyas -
medicicones determiners&n la normalidad o énormalided de las

partes constitutivas del macizo facial y de esta manera po=-

der, ayud&ndose de otros elementos, estasblecer un diagnésti

co preciso.

"Planc de Francfort.- Va desde el Porion hagta el Orbitario.
En algunos pacientes, &ste corresponde al verda-
dero plano horizontal.

Plano de Beolton.- Trazado desde el N&sion hasta el Punto -
Boltgn{ tiene la ventaja de estar situado en la -
base delbcrAneo, que es la zona Qque menos cambia
duréntgielicregimientp. pero presaenta como desven

tajai;iéfdifiéultad de localizacién del Punto Bol

Plano SN.- (Silla-Nasion).- Este planc va del Nasion al cen-



tro de la Silla Turca.- Tiene la ventaja de ser

un plano gue se encuéntya f&cilmente en la ra--.

diografia y se encuentra situado en una zona ==’

que sufre pocos cambios durante el desarrolla.

Plano mandibular.- (PM).- Es el que sigue el borde inferior

Planc

Plano

Plano

Plano

N~A.-

'yiﬁéaf“

del cuerpo de la mandibula y constituye sl lihi

te inferior de la cara. Eg la linea trazada en

tre el Gnation y el Gonion.- Si Be proyecta ha=

cia attés, se intersectard con el plano SN, dan

do lugar al &ngulo SN-PM.

Es la linea que une el Punto Nasion con el Pun=-"

to A.

scendente:

Facial.- Une los Punﬁoa Nasion'y Pogonion.

13
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Plano Orbital.- Pdrpondicular al Plano de Francfort, desde
el Punto Infraorbitario.- Limita por detrés ---

al perfil facial.
Eje Y.- Linea que conecta el Gnation con el Punto S.

Incisivo Superior.- Plano que se proyecta a través del eje
longitudinal de‘uno de los centrales, el que es
té m&s inclinado hacia adelante en la radiogra-

fia-

Incisivo Inferior.- Al igual gue el anterior, pero 8@ pProw==

yecta en un incisivo inferior.
Angulos.

Angulo SNA.- Es el 4ngulo formado por el Plano Nasion-centro
de la silla Turca y el Plano Nasion-Punto A;- -
Fermite diagnosticar los prognatismos o retr§gn£

tismos superiores.



Angulo SNB, -

Angulo ANB.-

Inciaivo Cen

valor normal: 829.- Desviacién Standard: ¥ 4.

Indica la situacidn anterior © posterior del
maxilar infarior siguiendo la linea SN.

Valor normal: 80°.- Desviaciéan Standard ¥ 4.

Muestra la relacidn anteroposterior del maxilar
inferior con el maxilar superior. Hormalmente -

el supesrior se encuentra a unos grados por delan

te del inferior, Cuanto mayor sea el valor de -

esté Angulo, la separacidén de las bases sera tam

bién mayor.

-~ Valor Normal: 2°- Desviacidn Standard: +1.5

tral Superior a NA © SN.- Una de las lineas va~=-
a través de lo largo del aje mayor del caentral,

hasta interscctarse con el Plano MA o gon‘el SN.
Una inclinacidn anormal del incisivo, iné@;a Pre

trusidén o retrusioén del arco superiaor.
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- Valor Normal: 1-NA: 22° 1-6N: 104°
Incisivo c.nténl Inferior a NB © PM.~ Lines trazada a 10 ==

largo del eje mayor del central inferior, has

ta la interseccidn con el Plano NB o con el
PM.~ Al igual gque el ahcefior, una anormalie-

dad en este &ngulo, indicard protrusgién o re~

trusién del arco inferior.

- vValor Normal: 1-NB: 25° 1-PM: 93

Angulo Interincisivo.~ Formadeo por la inclinacidén axial del

incisivo central superior con el incisivo cep

tral inferior.

- Valor Normal: 130°

Inciesiveo Central Superior a NA.-~ (Distancia desde el incisi-

vo superior a NA).-~ Puede diagnosticarge pro~--

trusidn, si la medida es excesiva y el &ngulo

NA em normal.



'« Valor normal: 1 a NA (mm) d4mm.

Incisivo Central Inferior a NB.- (Distancia del incisivo cep

-

tral inferior a NB).~ Esta medida al igual que
la anterior se obtiene de los bordes incisales -

de los centrales.

- Valor Normal: 1 a NB (mm) 6 mm

Anguloc Goniaco.~- Lo forman el Plano Mandibular y el Plano de

la Rama Ascendente. Sirve para diagnosticar si

existe hipergonia, como se presenta generalmen-~w

te en el Prognatiamo mandibular o© por el contra-

rio, hipogonia,.

= Valor Normal: 120 =~ 130° romedio 125°

Deba tenerse en cuenta que la cefalometrfa no es el tUnico me

dio de diagnéstico, que a pessar de tener una gran exactitud

debe ser utilizada con los demés elementos de diagndstico. -

Por otro lado, cuando el diagnéstico sea dudoso en relacién
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a anomalias de maxilares y dientes, se puede verificar a tré
vés de diferentoes anAlisis cefalométricps. que ayudar&n a la
certeza diagnéstica de una deformidad. Entre estos an&lisis

tenemos:
Cefalograma de Tweed.

Se usa en la planificacidén del tratamiente clinico, determi-
nando la posicibén de los incisivos inferiores. E1 ané&lisis

consiste basicamente en el &ngulo de Tweed. Este se forma

por el plane horizontal de Francfort, el planco mandibular y

el eje longitudinal del incisivo infgrior. Estas tres lineas
forman el Plano de Francfort mandibular (FMA) e incisivo in-
ferior al plano mandibular (IMPA) ¥y el incisivo inferior a -
la hor%zontal de Francfort (FMIA?. Se aceptan 25° como nor-
mal del angulo plano mandibular—Francfort (FMA) vy 90° de 1os
incisivos mandibulares inferiores. Llevados superiormente =
hasta intersectar el plano Qe Francfort, deben lograr un &nf

gulo de 65° (FMIA). Tweed establece, que si 1 &ngulo plano
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mandibular y el &ngulo plano Francfort-incisivo, debe dismi

nuir, para formar un tridngulo de 180°.

La base es ol Angulo FMA, como las siguientes normas ¥ pro-

nésticos iandican:

a) FMA.
’ o La : .
16, a 28 Buen prondstico
16° IMPA debe ser de 50° + 5° a» 95°
22° IMPA debe ser de 90°
28° IMPA debe ser de 90° - 5° = a5°
en=--~

Aproximadamente el 60% de las maloclusiones, tienen FMA

tre 16° ¥ 28°.

b) FMA
28°  a3s5° Prontstico justo.
28° s " IMPA debe ser de 90°
) k : “O:
35 ‘ . ) IMPA debe ser delao -
c) FMA.

Arriba de 35° Mal prondstico.
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weed establecié la importancia del &ngulo FMIA, recomendan

dc que debe ser mantenido de 65° a 70°.

Cafalegrama de Downs.
Este andlisis se divide en dos partes:
Estudia las caracteristicas de

1).~ And&lisis esqueldtico.~

posicidn y crecimiento de los maxilares.

2).~ Ané&lisis dentsl.- Analiza las relaciones interdentales

y con los maxilares.,

El Cefalograma de Downs permite diagnosticar anomalias de =

posicioén de los maxilares y de dientes, pero no pucden &er

diagnosticadas las anomalias de volumen.

7).~ An&lisis esquelético.~ Se trazan los siguientes Planos:

SGn, NPog, NA, AB, APog, Plano Mandibular, Planc Oclusal, =

Ejes de los incigivos centrales superijiores e inferiores (al

del incisivo superior es proyectado hasta el plano de Frang



fort J.

Los 4ngulos que se utilizan en este analisie son los siguien

tesn:

- Angulo facial.~ Para medir los prognatiamoa o retrognatig

mo inferiores.- Se :formapor el planc Nasion Pogo--

zon el Plano de Francfort.

nion, en su interseccidn

- Valor Promedio: 87.8°

-~ Angulo de Convexidad.- Formado por las lfneas NA y Pbgh.ﬁ

Cuando el valor es cerc, coincide con el Plano -

Facial. Si el valor es negativo indica un per--

£il progn&tico por depresidn del Punto A, s8i es

‘ponitivo, implica una prominencia de la base

- 5sea dal maxilar aupeficr.

~ Valor promedio 0°

-~ Angulo AB a NPog.~ Estudia la posicién toc;procﬁ de las ba
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ses apicales. Cuando el valor es positivo, indica

preognatismo mandibular.

- Valor promedio: -4.6°

- Angulo Francfort Mandibular.- Relaciona la inclinacién -~
del cuerpo mandibular con el plano de Francfort, -
Segin Powns, éste aumenta en las Clases Il y dismi

nuye en las Clases IIXII.

- Valor Promedio: 21.8°

- Angulo Eje Y.- Plano de Francfort.-~ Se le denomina también
Angulo de Crecimiento. Su aumento indica tenden--

cia al crecimiento horizontal de la mandibula.
- Valor promedio: 59.4°

2).- An&lisis Dental.- Para éste se trazan los siguientes 4an

gulos:

= Planoc Oclusal~Plano de Francfort.- Sirve para analizar la
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inclinacién del primero.~ Downs dice que so -ela
ciona con el &ngulo facial; cuando ésta aumenta,
@l Plano Oclusal tiendae a ser mAs paralelo. Ade-~

més, en prognatismos inferiores es m&s horizontal.

= Valor Promedio: 9.3°

- Inclinacidn de los Ejes de los incisives superiores e in-
fariores.~ Se utiliza para medir la inclinacién -

de losg incisivos.
- Valor Promedis: 135.4°

c- Inginacién 4a los incisiveos inferiores éon el Plano Man-
dibular.~ Sirve para medir la inclinacién de los
incisivos inferiores, respects a su maxilar, (e=-
Prognatismos y retrognatismos alveolares inferio-

ras).
- Valor Promedin: 91.5¢

- Inclinacidn de los incisivoes inferiores con el Plano Oclu



sal .- Relaciona la inclinacién de los incisivos -

inferio;escon el Plano Oclusal.
~ Valor Promedio: 14.5
- Distancia de los incisivos superiores a la Linsesa APog.

Es una medida lineal tomada desde el borde incisal
del ingcisivo central superior al plano APog.- Indi

ca la posicidn del incisivo superior en relacién -

con el hueso basal.

~ Valor Promedio: 2.7 mm.

Cefalograma de Steiner.

Estd compuesto por anguiosvd

Wylie) .- Al igual queié¥ é

lias de posicién de ma

ses 656&3. pero-no . i di

A través de los 4ngulos SNA 'y SNB;'Steniﬁé:'réladlong‘qpbos

lo6



maxilares a la base del cr&neo. El SNA, desarrollo del maxi

Losm dos grados de dife-

lar supérior mide B2° y el SNB 80°.

rencia nos dan la relacién gue existe entre los maxilares. -~
Relaciona adem&a, los dientes con sus huesos basales, mide -
las 1%~

los incisivos, tanto superiores como inferiores, con

neas NA y NB.
tar a 4mm. por delante de la linea NA y el Aangulo £ormado -
por el eje de diche diente y la linea NA debe ser de 22°.
El borde incisal del central inferior debe pésar 4mm. por de
lante de la linea NB y el eje longitudinal del central for;—
mar un d4dngulo de 25° con 1a linea NB.

los incisivos

cidn,

Por otro lado se complementa este estudio de 1on'incisivoaf

con el angﬁlo

(Downs) que da la angulacidn entre uncs yfotféé‘&'

cién con la cara. FEl valor normal de eafe‘énguidgéi

El borde incisal del central superior debe es
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Esto sirve para situar

superiores anteroposteriores, como en su angula

.formade por los superiores. y lqpiiﬁféfiarésﬁf-]
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Para indicar la colocacién del primer molar superior y el eg
\

pacio existente para la colocacidén en el arco dentario, de -

los dientes, toma las distancias entre 1la cara mesial del --

primer molar superior y el plano NA (27mm) y entre la cara

mesial del primer molar inferior y el planc NB (25mm).

La prominencia del mentdn es muy importante para Steiner, pa
ra lo que medir& la distancia entre el Pogonion y el Plano -~
NB. Sigue el método de Holdaway, comprobando que NB-Pogonion

Y NB=-Incisive inferior sean iguales, en individuos normales,

con una variacidn de 2mm. Esta medida de distancia entre el

Png y NB es Gtil an el diagnSstico de retrognatismo inferior.

Para la posicién anteroposterior de la mandibula, Steiner em

plea a1l Punto D, localizado en la parte media del cuerpo del

mentdn. Cuando se guiere localizar la mandibula por medio -

del Punto D, se puede conectar con el Punto Nasion, formando

el Angulo SND, con un valor normal de 76° a 27°,

Tl Angulo SN~-GoGn, 8e emplea para la inclinacién gue puade =~



tener la mandibula con respscto al crdnec y que tiene un va

lor normal de 32°. E1 Angulo SN«Oclusal se emplea en este

andlisis para determinar la inclinacidén del)l Plano Oclusal,

con respecto a la bawse del cré&nso.

Cefalograma de WYlis,

Se emplea una serie de medidas para estudiar la posicién y

rciacidn de losa éemponentos faciales yd el crénco. Cuando

resulta una combinacién anormal, el autor la denomina Displa

sia Anteropcosterior. Es un andlisis que presta gran utili--

dad en el esstudioc de las anomalias de volumen de los maxila-
res y se ancuentra dividido en An&lisis entercoposterior y -

Andlisis vertical o investigacién de la diapiaaia vertical.
Andlisis Anteroposterior.-~- Para éstae, 89 trazan el Plano de

Francfort y el Plano Mandibular.- Sobre el Francfort se tra

zan perpendiculares a partir de: borde posterior del céndi-

lo, 8, Ptdrigomaxilar, surco medio de las cidspides dal b:i——
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mer molar superior y ENA. Sobre el Mandibular se trazan perxr

pendiculares desdda el borde posterior del cdéndilo y desde -

Pog. Por medio de &sto se puede medir:

Longitud de la base del crénec desds la cavidad glenocidea
hasta la fisura ptérigomaxilar.
Longitud del maxilar superior, tomada desade la fisura pté

rigomaxilar hasta ENA.
Poasicién del primer molar superior en relacidn con la dis
tancia a la fisura ptérigomaxilar.

Longitud total de la mandibula en el planc mandibular, en
tre los puntos Pogonion y punto mas poaterior de la cabe~

za del céndilo proyectados sobre dicho Plano.

Cuando la dimensibén del maxilar superior estd por debajo de

10 normal se tratard da un prognatismo. En la mandfidbula, ~-

cuanda el valor se encuentra aumentado, se tratavdc'dn prog-

natismo.
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Valores Hombres Mujeres.
Fosa Glenocidea-Silla Turca. 18 17
Silla Turca-Fisura Ptérigomaxilar 8 17
Longitud Maxilar. — 52 ) s2
Fisura Ptérigomaxilar a € 15 16
103 101

Longitud Mandibular

An&lisis Vertical.- Se trazan los siguientes Planca: Frangc

fort, N-Mentoniano, cuerpc de la mandibula del Gonion ail Men

toniano y Rama de la Mandibula del Gonion al punto medio y

superior del C4ndilo. Los Angulos que se¢ utilizan son: &n-

gulo Goniaco y Angule Condilar (céndilo, gohnion y mentonia-

altura de la rama ascendente (céndilo gonion), distan-

no),

cia entre el cdéndilo y el plano de Francfort, medida verti-

calmente.

Altura total de la cara.- N-Mentoniano: vna perpendicular -

al Plano N-Mentoniano trazada desde la ENA, divide la altu-



ra total de la cara en altura superior o nasal (45%) ¥ altu
ra inferior o dental (55%). Wylie utiliza dos transparen--
tes que 8ae aplican sobre la radiografia lateral del pacien-
te. Una de éstas propo;ciona datos de la altﬁra total de -
la cara; longitud del borde inferior, altura de la rama y -~
valor del Angulo goniaco, por apreciacién directa, sin necg
sidad de medir. La seggnda transparente sirve para medir =
la longitud del borde inferior de la mandibula, la altura -
de la rama y'el dngulo goniaco y se superpone en la radio--

grafia sobre el Plano Mandibular.

.Este Cefalograma paermite el estudio de anomalias de volumen
' de los maxiltares, tanto en sentido anteroposterior como ver
tical y la forma del &ngulo goniaco. Ademé&s es importante

para las posiciones raciprocas de ambos maxiiares Yy Sus re-

laciones con la base del crineo.

EVALUACION DEL PACIENTE.

De la evaluacidn previa y precisa de un péciente, a través
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d; una buena historia clinica, depender&n muchas situacio--
nes que pueden presentarse, a las horas ¢ mediatas al acto
quirdrgico. Segin Hinds. en general los pacientes gue su--
fren de deformidades maxilares gozan de buena salud: Esto
debe ser corroborado ccon los examenes de laporatorio y en -

su caso respectivo de gabinete.

En algunas ocasiones 1a cirugia puede encontrarse contrain-
dicada por razones da tipo sistémico, dentro de éstas se si

tian:

1.- Las de tipo médico.-~ Pacientes diabéticos, cardiépatas,
ulcerogos, etc. Si se encuentran muy bien controlados,

la cirugia puede ser llevada a cabo.

2.- Las de tipo Psicoléogico.- Su evaluvacién se vers mas ade

lante, en este mismo capitulo.

3.~ Relacionadas con la edad.~ Se recomienda que cirugias

de este tipo (ortognitico), se realicen degpués del -~
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brote del crecimiento puberal, aunque en cascs estiremos
s® pueden llevar a cabo cirugias a m&s temprana edad, -
anticip&ndoles a los padres la posibilidad de una segun

da intervencidn al cese del crecimiento.

Asf como existen contraindicaciones de tipo aistémico, exis-~

ten las de tipo local en la boca. Tanto las infecciones y -~

lesiones latentes, tienen gran tendencia & aumentar bajo el

estimulo irritativo del anestésico y por el acto quirdrgico

migmo, por lo gue la cirugia en este tipo de pacientes est4

totalmente contraindicada. Lo mismo sucede cuando aexisten

regiones cercanas al campo quirdrgico con acné, forhdnculos,

procesos inflamatorios pulpares y gingivitis, que deben ser
sin ries~-

controlades para poder llevar a cabo la cirugla,

gos.

Evaluacién_?sicolégica.- Aﬁnque la mayorf{a de los pacientes

con deformidades daoantomaxilares, quedan sarisfechos con los

resultados que se obtienen quirdrgicamente, existen Otros «-
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por el concr;rio que quedan incati-feehoi. ‘La 1nconformidad
se puede manifestar de varias formas: mediante quejas vefba-
les para con .I'cirujano, para con el médico que lo refirié,
crisie emocionales, accién legal, etc. Aungue la evaluacién

de este tipo de pacientes es diffcil, existen guias de eva==

luacién para clasif;carloa, de acuerdeo al probable riesgo de

insatisfaccidn.

Adn cuando la evaluacién psicoldgica es una cosa difficil de

establecer, que requiere un gran conocimiento, es una cues .-~
t£idén muy dtil pafh el c¢irujano en el manejo del paciente, ~-
que tiene grandes posibilidades Ade mostrarse insatisfecho --

con el tratamiento, aunque los resultados sean excelentes.

I.a reunién de la informacién acerca del estado emocional de-

un enfermo y de la probable reaccién a los resultados quirdr

gicos, Be obtiene por medio de una buena entrevista. En la

primera entrevista deber& examinarse al paciente y reunir la

informacién necesaria, como son: fotos, radiografias, obten-
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cién de modelos, etc., Yy conducir una entrevista psicoldgi-

ca realizando las siguientes preguntas:

1.~ <&Gué cree que ests mal? (paciente).
2.+« &Qué espera de la cirugia?
3.- &Exactamente, por qué requiere el tratamiento?

4.~ ZPor qué ha decidido buscar tratamiento en ese momento?

LLas variacicones sobre estas mismas preguntas, serin necesa--
rias para gque el cirujano pueda obtener respuestas definiti-
vas. Debe tenerss en cuenta que mientras mas especificas ---
sean las respuestas, mas indicadorai»uerén de un buen resul-

tade psicolégico.

La segunda entrevista se utiliza par; la consulta y la entre
vista final. El tiempo requerido para las entrevistas segin
Peterson, es de 30 a 60 minutos. En este tiempo el cirujano
debe prestar atencibébn completa al paciente, 8in interrﬁpcio—

nes.
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Factores para la Evaluacién.=- Las respuestas antes mencipo

nadas darén informacidn sobre algunos factores que son muy

importantes en la prediccidn de la respuesta emocional, en

tre éstos tenemos:

Grado y definicién .- Este factor tiene que ver con el -

grado de deformidad dentofacial, la capac¢idad para definir

‘y la importancia que &ste le asigne. Primeramente debe de

terminarse lo que el bhaciente cree que es su problema. . En

ocasiones la deformidad es tan grande y obvia, que la pre-

gunta puede resultar cotraproducente, mientras que en otros
casos la deformidad es minima.

Es decir, una respuesta especifica a la pregunta 2ZQué cree

que anda mal? es positivo; al contrario de si la respuesta
es vaga.
Los pacientas con deformidades muy grandes son mejores can

didatos a cirugfa, que los con deformidades minimas. Es--
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tos dltimos son més diffciles de agradar y mis exigentes.

Duracién.- 8i la deformidad ha estado presente por mucho

tiempo, los pacientes en tal iituacidn es probable que --

queden satisfechos despuds del tratamiento. De manera ~-

contraria, li_la deformidad lleva poco tiempao, el-pacidn—

te pucds dasear la cirugia, por una situacién de gran «--~

stress o porque quiere mejorar su apariedcia como solu-—-=-

cién a tal situacidn.

En este caso, si la cirugia no ayuda a resclver el con---

flicto personal, el resultado es la insatisfaccidn post--
quirdrgica.

Naturaleza.- La correccidn de los trastornos congénitos,

siempre remata en cambics emocionales de tipo positivo,

es decir, en satisfaccién postquirdrgica. Por el contra-

rio, en la correccidn de defectos adquiridos, los efectos

sicolégicos adversos son frecuentss. Muchas veces la ima&
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gen corporal (la representacion del propioc cusrpo en la men
€o)puod. haberse sublimado, més alld de la realidad y por -

ende, puede surgir insatisfaccién postquirdrgica.

Ajuste.~ El1 ser un sujeto bien adaptado socialmente; la ma

yorlia da las veces traer& una rempuesta positiva por parte

del enfermo, en relacién a la cirugia.

Personalidad.- Segdn Freud, el combléjo dentofacial e-'muy

importante en la formacién de la personalidad. Muchos de los

pacientes que buscan ciruqia corractora, padecen Qe serios
problemas de personalidaad. El fin que busca una persona =-
pPreocupa=~

bien ajustada en una cirugia. es el deshacerse de

cicnes de cualquier deformidad,; a modo de liberarse <ds barre

ras emotivas. FPor el contrario, una persona que busca en -

la ciruqii un cambio en la respuesta y reaccidn de otras --

personaas, es un factor muy negativo.

Jensen sostiene que 1& mayoria de los pacientss que buscan



cirugia de ttﬁo facial, tienen razones de tipe psicoelégico

y social.

Motivacién.- Este e3 unc de los factores mas importantes pa
ra evaluarse. La motivacién puede ser de Ados tipos: inter--~
na, que es la mas 1mpqrtnnto. pPorque parte del paciente mis~-
mo y no conlleva una modificacién en el medio ambiente. Por
el contrario, la externa, se genera por agradar a otras per-
sonas m&s que a 8f mismo ¥y regquiere de una modificacién en el
medic ambientae. Esta dltima es la gue tiene més probabilida
d.a; luaego de la cirugia, de experimentar insuti-faceifn, va
que rara vez se producen cambios en 1;- personas, COomo no -

sea en el paciente.

Expectativas.- Es el dltimo factor de esta evaluacisdn psico
l6gieca. E)! cirujano debers obtener informacién precisa de -
las expectativas del enfermo. s; édste tiene ideas realistas
acerca de los resultados, se tendr& una respuesta favorable.

Por otro lado, si el paciente tiene expectativas vagas y «==
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dice pbr ejenplo: "haga lo que usted estime me jor“”, es un -~
claro problema, ya que no sabe lo que espera de la cirugta.

En caso de realizar este tipo de cirugfa, la insatisfaccion

serdn los resultados.

El cirujano puede ayudar a desarrollar expectativas realis-
tas, empleando un lenguaje clarc en relacién a 1o que s@ «-
puede lograr mediante cirugia, por medios Qiauales y fotos

de casos similares; que hayan tenido los resultados espera-

dos.

Es importante no subestimar la mejoria éue se puede alcan--

zar con la cirugfa, sino ser ante todo, realistas.

BasAndose en los factores antes mencionadcos, para llevar a
cabo la evaluacion de los pacientes. éstos pueden ser clasi

ficados en tres grandes grupos, de acuerdo a las reacciones

que experimentarin, en relacidén a la cirugta:

1.- Reactores Altamente Positivos.~ Son los que han presen
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tado reaccién positiva a los factores antes mencionados. ES

un excelente candidato para cirugia correctora.

2.- Reactores Neutros.- Son los pacientes quae han dado

respuesta positiva a la mayoria de 1los factores, salvo dos

tres respuestas negativas.

3.~ Reactores Negativos.- Son aquéllos que han tenido 3-~4

respuestas positivas.- Son propensos a mostrarse insatisfe

chos con los resultados de la cirugia. Difieren de 108 «--~

reactores neutros, en gue sus regpuestas son f&cilmente -—--~-
identificables.

Como ya vimos,. en ocasiones loz factores psicolégicos antes

descritos puaeden contraindicar la correccidn gquirdrgica.

En caasos especiales, se puede remitir al paciente ¢on un

psiquiatra, para que sea ayudado, cosa que la mayorfa de --~

las veces Bor& agradecido por el paciente.

Podemos concluir diciendo que, mientras mas meticulosa sea
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la evaluscidn y los conocimientos que se tengan, aumentaréd

el numero de pacientas satisfechos, tratados quirdrgicamep

te ¥ con é2to, el numero de satisfacciones por parte del

cirujano.

Ortodoncia Prequirdrgica.- Existen dos tendencias o eacus

las en relacidén a cuando se debe roalizar la mayor parte
Una considera que el mayor -

del trataniento ortodéncico.

movimiento dentario deberas hacerse antes de la cirugia, de

maners que loa arcos dentarios queden bien alineados y la

interdigitacion de los dientes sea normal en el momento de

la cirugfa. Por otro lado, existe otra escuela que reali=-

za el tratamiento ortoddncico mas completo, a continuacidn

de la cirugia. en donde se acaban de corregir malposicioc-=-

nes dentarias de oclusién y anomalias de la misma.

Graber dice: “que una vez tarminador los movimientos denta

rios ortoddncicos, se completa y se instituye la contenwe-

¢ién durante casi un afio.
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E1 ortodoncists cooperaré con el cirujano, determinando qué

cambios son necesarios para el logro de una buena interdigi

tacion de los dientes. Estos cambios pusden ir desde un =~

tratamiento completo de los arcos, extraccién de dientes o

un desgaste o ajuste oclusal. Légicamente, la ortodoncia -

pre, como post-guiridrgica, sera empleada segin lo aparite =

cads caso.BEst0 no s@pueds gensralizar, ya que cada caso pre

ssnta sus propias caracterisgsticas e indicaciones.
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Preparacidn_del Paciente para la intervencidén. Easta prepara
cién deberd comenzar el dia anterior a la intervencién. Es

‘tos prdplrativoo incluyen: En el caso de qua sl paciente -~

sea hombre se le irdicar8& qQque se rasure meticulosamente, si

presenta una barba espesa tendrd que afeitarse el mismo dia
de la operacién. Las mujeres deberdn recoger au cakellc na

ra facilitar el manejoc debajo de los campos.

Ademés los pacientes deberAan Qarse una ducha con jabén anti
séptico v detergente la noche-antori;r. B; enjabonado dal

cuerpo debers& ser completo; durante cinco minutos se enjua-
gar& y volverd& a enjabonarse por otros cinco minutos, se en
juagard 'y volver8 a enjabonarse por otros cinco minutos, se

en juagard y se secardé finalmente.

En casc de Qque existan placa bacteriana, sarro, etc., deba-

r4 realizarse cdontoxesis, de manera de eliminar cualguier
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;gontc irritente local que pudiera entorpecer el postopera=-
-tcrio.-rnnﬁi‘n se roéoulond-n los enjuagues bucales. - Todas
estas maniobras profildcticas son utili:aénl para que la bo
ca, se esncuentre en las condiciones Sptimas que requieren -

las oirugias de este tipo.

Hindas dentro de las prescripciones precperatorias incluye =
los corticoesteroides, tales como el Decadrén 4 mg. IM, dos
veces al dia para la reduccién del edema en las técnicas in
tracrales extensas. La dosis es reducida qraduulm.nt; des=
d, al dia siguiente a la intervencién. a fin de que desde -
el cuarto dia del postoperatorio, ;een desceontinuados lows -
estercides. Su manejo debe ser cuidadoso y no abusar de --
ellos debido a lagran toxieiﬂnd y efectos secundarios que -
pueden presantarse tales come: dependencia, hiperglucemia

y glucosuria (;focto diabetégenc), retencién de agua y 80«-
dio. balance negativo de nitrégenoc y calcio, hirsutismo; ==

acné, etc.
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For otra parte, los antibidticos han contribuido con su advas
nimiento, a disminuir la mortalidad de pacientes que eran in

tervenidos quirdrgicamente, debido a las grandes infecciocnes

postoperatorias gue se presentaban. A rafz de ésto. an la -

actualidad los riesgos son minimos y la prescripcion de anti

" biéticos es a juicio del cirujano. Dentro de los existentes,

el més antiguo es la Penicilina y a su vez es el més utiliza
‘do (descubierto por #leming en el afic de 1928). La Penicili
na actda a nivel de la pared celular, de la siguiente forma:

cuando una hacteria se va a dividir, aumenta el volumen de -

su citoplasma y en proporcidén, la pared se adelgaza. En al

crecimiento celular noTmal, hay un equilibrio entre 1la sinte

sis de la pared celular v la lisis, sin llegar a producirse

deatrucecisn celular. La lisis la llevan a cabo enzimas autpo

liticas de la nared celular. una de las cuales es la acetil-

muramidasa. Cuando se agrega un antibistico del ¢grupo de la

penicilina, se detiene rapidamente l1la sintesis de la pared -

celular. Sin embargo, la bacteria no interfiere en la elabo-
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racidén de orototnnn‘y continida el jincremento de volumen ce-
lular. Las enzimas sutoliticas contindan su lisis desgas-~
tando la pared celular defectudosa v per 1lo tanto, la rigida
capa de la pared celular deja de lgr una proteccion adecua-
da. La presién osmética interior es elevada y hace sstallar
la célula en suz puntos defectucsos, destruyéndose la bactes

ria en ausencia de una pared integra.

En casos de pacientes alérgicos a la Penicilina. pusden ser.
prescritas, como medida profiléctica, la eritromicina o ce~
falosporinas. La prescripcién de cualquier antibidtico, es

a juicio del cirujano, algunos l1os emplezn ot o8 ho.

Ereparacidon de la Piel y Colocacién de l1los Campos Quirdrgi.

En l1a mesa de operaciones, el paciente es colocado en decd~
bito supino, con la cabeza en hiverextensién. Luego de ha-

ber sido intubado. se colocan dos sacos de arsna envueltos
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en pafios dedajo de lcs hombros y cadavlndo<d.'1- cabesza.

Con esto se logra una mavor estabilidad, de la cabexa, du==

rante la operacion.

El anestemsista debers estar colocado an la cabecera Qe la

El &rea inmediata a las incisiones debe ser enjabonada de -
3=5 minutos, eliminando el jabén y nuevamente enjabonada de
3-5 minutos. Se emplea ademés un antiséptico. Esta limoie

za del &rea quidrgica es hecha en cfrculo y hacia afuera.

Acto seguido, se procede con la colocacidn de los campos. -~
Es muy importante tener un campo limpio y de &sta manera --
prevenir infecciones y ahorrar tiempo al operar. La coloca

cion de los campos se realiza de la siguiente forma:

= Con un pafic y una s&bana se cubre la cabeza, llevéndolos
a través de la mesa, por debajo de la cabezra del paciente.

Este pafic se asegura por encima del tubo endotracueal por



medio de ninzas.

vto coloca otfo pafio sobre el de la cabeza, con su borde
doblado por arriba del labio superior v sobre el tubo -~

andotraqueal. Se asgegura con pinzas.
Se cubre todo el cuerpo, con una sabana abierta.

Luego ses aolcgl un pnﬂa de campoc a cada lado del cuello.
con el borde doblado a 5 c¢ms, por debajo del borde infe-
rior de l1la& mandibula y paralelo a éste. Estos son uni--
dos con pinzas en la linea media y también sudjetados a =~
-lo. pafios de la cabeza. Los pafios pueden ser guturado.

a la piel.

Se coloca sobre la cabeza otro pafio grande, asegurandolo
a los de la cabeza con pinzas de campo v & soportes para
inyesccidn intravenosa de suerc:. en cada lado de la mesa.

De esta forma se cubre al anestesista.

Se coloca un pafio mas por la boca del paciente, con el -
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bord.:pl;qndo por'q.bqjo del" labioc in!orio;. d.jlnd;”ln
boca tu-ri del Ir.-fop.r-toria. so asegura §op pln;.n
de campé a la piel. Este dGltimo pafio es muy imporﬁln--
te, Ya gue protege el &srea extrabucal de' la contamina--
eién bucal durante  la operacidn y da acceso l'larcividnd
bucal, ya gue se pusde’ voltear hacia abaje sobre' 1a he~
rida quirﬂrqic;. A esto se'le denomina cortina. 51 -
terminar el ajuste intraoral, el cirujanc se cambia w=~
guantes y esta cortina es echada hacia atras, pof ;nci—

ma de la boca y de esta manera prosigue’ la intervencidn.

Anastesia. 'Esta serd oiogidu‘por el anestesista. Deberén
preveerse’ las posibles nluseas y complicaciones gue puedan
suscitarse debido a la fijacifn qgque tendr& ol paciegnte. =

Generalmente se utiliza la anestesia nasoendotragueal, pa=-

ra facilitar' - las técnicas orales y faciales.

"E1l Fluothane (halotanc) es hoy en dia, 6l anestésico m&s -

utilizado en cirugia maxilofacial. Es un’ vapor potente -~



133

muy parecido al clorofcrno ¥ que presenta menor tendencia
a cnulqr';Q.iOn Soplete.. ‘No es explosivo y causa muy po
cn~1grltaéicn en: las’ vias respiratorias. ‘La relajacién -
del mu.eu;o esquaelético es adecuada. 'Una cosa muy impor-

tante, sobre todo en cirugias de este tipo, es gue causa

muy pocas n&useas y vémitos. Prasenta como inconvenientes

sy alto costo y‘iu tendencia a deprimir-‘'la respiracién ¥y

circulacidn, en conceantraciones mayores a 2%.

Via de acceso Submandibular. ‘Existen diversas’'vias de —-~

acceso, en una intervencién gquirdrgica.

‘La facilidad con que se realiza una cirugla, depende prin-

cipalmente de una’via de acceso adecuada. Esto es aplicado
al descubrimientoc de ' la rama ascendonte para la osteotomfa.

‘Es de primordial importancia la localizacién de ' la inci-m--

8idn, para gque  los tejidos profundos gqueden en una relacién

adecuada. 'Las’ lineas de incisién pueden ser marcadas en' la



pi;l con azul de metileno. Como punto de rotoronciq debe =
rén marcarse el &ngulo mandibular y'i- c.cot-dgra en el bo;
de inferior (producicda por la pulsacién de la arteria faee-
ciul); ‘Lo primero indica el°1imite posterior del campo y =
el dltimo- la localizacién de  la arteria maxilar externa y -
vena facial ;nterior. Al realizar - la incisién, la piel de-
be mer tirada hacia arriba para gue descanse sobre huesoc, =

sea nitida y de una sola intencién. Se recomienda hojas ==

Bard~Parker 10 o 15.
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DISPOSICION DE'LAS INCISIONES CORRECTAMENTE COLQCADAS

PARA EVITAR‘LA'LESION DE ' LOS NERVIOS.



Antes de proceder con'ln'inc{lian. ;l recomendable gue se -
marquen lineas ﬁorpondiculcr.l a ésta, para gue en el momen
to de suturar haya excalente ace;clmiunto. El cirujano de-
ber4& tener en mente, postoperatoriamente  los bordes poste--
rior e inferior de la mandidula de tal mansera gue' la inci--
sidn ;e-potando'lincat y sombras no adguiera una posicién =
més alta o anterior: luego de  la recolocacién de' la mandidu-

*la.

La inciseién gue se utiliza en el accesoc submandibular a ramuv

ascendente; se practica m&s © menos a 2 cms. por debajo del
borde inferior y siguiends su curvatura, De est2 manera o

eavita  lesionar la rama mandibular del nervic facial.

e_Tejidos_Blandos_ Profundos. “~Luego del corte dea
piel y tedjidos Pubcut&neoa se disecan, ya sea coh tijeras -
curvas, pinzas hemost&ticas, etc. Dabido a esto pueden ser
introducidos separadores a ambos lados de la incisién y de

esta manera exponer y visualizar el misculo subyacente cuté-
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neo ﬁel cuelloc. Se diseca con mucho cuidado, se eleva y se

corta limpiamente para facilitar su- localizacién en el momen
to de suturar. Acto seguido se ?xplora 8l borde inferior pa
-ra localizar la rama mand;bular del facial. A nivel de la -
comisura pueden advertirse los efectocs de la estimulacién en

su- localizacisén.

‘Luego se identifican y separan arteria y venas faciales a ni
‘vel de-la ascotadufa, por delante del &ngulo. ‘"La’vena fae-—-
cial es de mayor calibre, superficial vy posterior a la arte-
ria y en caso de ?ener gue -eccionarla‘se har& lig&ndolas ==

respectivamente.

Se observa ademés el tejido de la gl&ndula submaxilar, que -
puede ser dificil de separar del polo inferior de la paréti-
da. En ocasiones el ligamento estilomaxilar puede encontrar
8e geparando eftas. ‘Los tejidos glandulares deben ser des--
pegados por diseccidn roma y con cuidado, debido a las hemo-

rragias. De esta manera retrafdo ya, el tedido glandular, -
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ﬁoccion.do'lac'vncon'tamialos y el ncfvio facial protegido,

el resto de la exposicidn quirdrqicu'os menos peligrosa y -

mas r&pida. Pueden existir roturas de pequefios’ vasos gue ~

deben ser cohibidas o licgadas para mantener un campo seco y

avitar pérdida de sangre. Siempre el cirujano debers carcipg

rarse que la hemostasia haya sido completa, en caso de duda

se’ ligars el punto sangrante.

La técnica quirdrgica antes descrita, debe modificarse cuan

do se opera en regiones mas anteriorea, como en el caso de

Ostectomia dal cuerpo mandibular.

Las suturas son parte importante en toda intetrvenciédn gqui--

rirgica, y se clasifican en dos grandes Qrupoa: Suturas Re-~

v

sorbiblas y No Resorbibles.

Suturas_Resagrbibles. E1 material de estas se obtiene a par

tir de los collgenos, es ficilmente digerible por las enzi-

mas organicas. por ello se emplean como suturas de énterr9
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miento, para cerrar la capa de tejidos celular subcuténec -

asf como para reparar mucosas. Por sus ventajas se utili--

‘zan en nifios, ya que no se "quitan' los puntoa¥, como sucede

con la seda. Ademis pueden ser utilizadas en injertos, etc.

La sutura resorbible més usada es &l Catgut. Eat&8 hecho a
base de teijido col&geno, de la capa submucosa del intestino

delgado de' la oveja. Existe el catgut simple que se reabsor

be con mayor rapidez, que el cubiertoc con una capa crémica
(Catgut Cré&mico). No se puede especificar con exactitud, -
el tiempo de resorcidn completa pero se da como té&rmino me--

dio, entre 2 semanas y 6 meses. FEl calibre de las suturas -

influir& en el tiempo de absorcién de ésta, cuanto mas pegque

fio sea el calibre del catgut més r4&4pido ser§ su absorcién.

El Dexon, es otra sutura resorbible, que se obtiene por poli

merizacidén del aminolcido glic6lico extraido y estirado para
formar fibras, que despuds se entrelazan y procducen  las suty

ras. Es m&s fuerte que el catqgut y casi no causa reaccién «



histica. Se utiliza como sutura cuténea resorbible, gue se

desintegra entre 14 y 34 dias.

4

Suturas no Resorbibles. Cualquiera de' las sustancias organi

-l A -

cas (seda o algodén), sintdticas (nailén y dacrén), o meté-

‘licas (acero inoxidable), pueden usarse para cerrar piel.

Son m&s fuertes y mejor toleradas por los tejidos, gque el -~

catgut. ‘'La seda por su magnifica propiedad de mantener l1osa

nudos en su seno, es el material de eleccidn para suturar mu

coga ¥y lengua.

El cierre de los tejideos subcutéineos y mas profundos, debe

ser realizado en forma ordenada, évitando espacios muertos -~

{que favorecen los hematomas) y avitando-la tensién de la in

cisién de la piel. "La sutura de los tejidos ser& hecha por

planos y con una aproximaecidén adecuada. Esto se har8 con --

catgut 3-0 o 4-0. En el c aso de" la piel,., se suturar& con ma

terial inabsorbible dea 4-0 o 5-0. También se puede utilizar
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Dermalén Fino.

Al cerrar-la incisién, es recomendable revertir ligeramente

-la piel permitiendo’ la' contraccidn subdérmica, sin que se -

.abra- la incisién. " Los puntos deben retirarse al cuartoc dia

para que no dajen cicatrices.

"La incisién deberd ser cubierta por un material protector,
como' 1a’ vaselina estéril, luego una gasa estéril y por alti
mo un apésito a presidén, que ayudar8& a controlar el edema -

postoperatorio. Segun Hinds, el apésito debe soportar el -

cuello y ' la cabeza y sger mantenido de 24 a 48 horas.

Cicatriz Ideal. Toda herida gque afecte la totalidad del --

grosor cuténeo, como sucede en ciruglas correctoras de prog

natismo, aunque cicatrice en condiciones &ptimas, siempre

deja cicatriz indeleble. En el mejor de’  los casos es prac-

ticamente invisible.

"La cicatriz Optima puede ser lineal, recta © curva pero
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siempre;: fina, estrecha, plana, regular y no sobresalir a -
-la piel normal. 'No deba estar adherida a‘ la profundidad. -
‘La calidad de una cjicatriz depende de muchos factores, enew

tre los que destacan:

~ Orientacién.- En relacidn a los pliages faciales se ha-
cen menos notorias, m&s estéticas; 8si son perpendicula~-
res a las lineas de tensién invariablemente seran retric
tiles. Langer en- 1861, astablacib un eaquema de lineas -
de tensién de tedo el cuerpo, que son empleadas hasta =

nuestros dias.

‘La mavorfa de los autores admiten en' la actualidad, que
“las incisiones cutl&neas deber&n ser paralelas a las arru
gas de expresiédn y plieges naturales y perpendiculares a

los mﬁsculon‘subyacentes.

- Situacidbn.~ Algunos territoéion faciales son menos lla-

mativos qua otros.



~ 'Edad.~ 'En sujetos jdvenes gque tienen una piel tensa y -

-lisa, la cicatriz es llamativa. En sujetos madurcs las -

cicatrices se hacen pra&cticamente invisibles debido a'la

fiacidez que existe en los tejidos y a factores indivie-

dualea desconocidos.

Todas las operaciones de t ipo corrector, como en el progna-

tismo mandibular persigue ciertoas propbliéoi que Archar: los

resume en 3 puntos a saber:

1.=- Apariencia facial estdtica.
2.~ Oclusidn correcta o fisiolégica.

3.=- Funcidén correcta de’' la mandibula en conjunto. .

Existen infinidad de técnicas para lograr estos propdédsitos,
en este capitulo se revisardn las técnicas que ge utilizan

con mayor frecuencia. BAsicamente pueden ser realizadas ya

sea por ostectomia (en donde adem&s de ser cortadoc el hueso,

es aliminado) y ostasotomfia (corte del hueso). Estas técni-
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cas Qqeneralmente se realizan en'la rama ascendente del ma-

xilar inferior y en contadas ocasiones a nivel del cuasrpo

mandibular.

Dentrc de estas técnicas tenemos:

1.= Técnicas en el cuerpo mandibular:

a) OSTECTOMIA EN EL CUERPO MANDIBULAR

Indicaciones:
a.- "En casos de prognatismo mandibular.
b.- Clase IXII, acompafiada de mordida abierta.

. @G.= Cuando una mordida cruzada no es posible corregirla, =

madiante cirugia de' la rama.

Ventajas:

a.- Puede corregirse una rama horizontal demasiado extendi

da.

b.- "La ostectomia puede Ser realizada, sin' lesionar el ner

‘vio dentario inferior.
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Se obtiene buen accesc al &rea de'  la ostectomia.

S.=
d.~ "'La rotacién condilar es minima y casi no produce sinto
mas a nivel de la Articulac%bn Témporomandibular.

e.- En casos de prognatismo moderado, se puede obtener bue.

nos resultados estéticos.

Deaventaijas:

"No hay mesjoria del &ngqulo mandibular, rasgos caracte--

ristico del prognatismo mandibular.

b.- Pérdida de dientes y en caso de pacientes edéntulos --

pérdida de proceso gque puede ser utilizado por 21 pros

todoncista.

Puede existir falta de unién de - los fragmentos &seocs o

unién retardada.

d.~ Anesgtesia temporal o permanente del  labio.

@.-~ Cicatriz externa.

E8ta técnica la realizdé por primera’vez Vilray Blair en' 1896.
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c- Incorrecto Correcto

A.~- A través de la regién de un premolar o de un molar. La
remocidén de hueso se hace ¢nh V o en forma de cuila.

B.- "Los cortes en escaldén se pueden hacer con el arco den
tario o en'la zona retromolar.

C.-~ Ostectomia en forma de cufla, cuando se efectlia rotacidn
de los fragmentos proximales hacia la linea media para
corraegir mordida cruzada.




Por su parte, Epker menciona gque el cuerpo mandibular pue-~

de ser dividide en relacidn al paguete neurdvascular mento

niano en: Cuerpeo anterior y posteriocr, "'Esta divisidn  1a

hace por congideraciones técnicas, ya que el Cuverpo ante~-

rior no comprometeri al paguete en cambio, la ostectomia =

del cuerpo posterior si-lo comprometerd, ser& identificado

y debers teperse cuidade para su preservacidn. FEata téeni

ca puede- llévarse a cabo por viag: extraoral, intraoral y

combinada (en uno o dos tiempos).

Se le denomina también, tdcnica de Dingman. Se realiza en

Aos tiempecs. El1 primero esrealizado bajo anestesia local y

consiste en-la extraccidn deld) diente gue ge involucrard en

*la ostectomia. Se  levanta la placa mucoperibstica hacia el
"vestibulo y se realizan cortes’ verticales desde la cresta -

alveolar hacia abajo, aproximadamente a 1 cm. Cuanto m&s -

abajo se realice el corte, mas facil serd la segunda etapa.
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Se sutura coﬁ catgut 3-0. Sa realiza lo mismo del ' lado ==

cpuesto.
Al cabo de cuatro semanas, se completa la ostectomia por =

"via extraoral.

_—— . @l e L IS T

Pravia preparacidn del paciente (antes mencionada), se' la-

‘va-la cara de éste y se seca meticulosamente  la cavidad bu

cal. 5S¢ colocan los campos.

Se comienza haciendo incisiones uno o dos dientes mas allé
del sitio de la ostectomia, a nivel de papilas interdenta-

rias y a travée del mucopecriostio en'la ecresta del procaso

edéndtulo, en caso de extracciédn prévia del diente. Gene=-

ralmente se escoge la zona del primer molar para la ogstec-

tomia.

"Ensentido anterior, la incisién debe ser oblicua y,hécia -

abajo en al vestibulo bucal. Debe extenderse hasta el ---
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canino o incisivo- lateral, para gque el periostico lingual -

sea despegado sin desgarrarse.

El colgajo mucoperiestico bucal, es despegado del hueso. -
Se debe proteger el nervio mentoniano. El colgajo puede -
ser retrafdo por medio del periostotomos y cucharillas. El
colgajo'lipgﬁal se retrae de igual manera, hnsga el miscu=-
"lo milohioideo. Para incidir el hueso correctamente, como
debis proyectarse en modelos de estudio y cefalometrias, -
puede utilizarse una reglilla met&lica. Se realizan los =~
cortes verticales & través del borde alveolar con fresa gui
rirgica, por encima del netvio dentario inferior, a través
de' las cortezas bucal y lingual lo m&s abajo que sea posi=-
ble. Se elimina la porcién alveolar. En este momento la
piel de-la cara y cuello son lavadas nuévamente y coloca--
dos' los’ lienzos de campo en forma de cortina, ya que 1la bpo

ca ser4& abordada més tarde. Se prosigue con la diseécidn

de los tejidos blandos, prévia incisioén mandibular. Al 1l1le
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gar al bord; inferior de la mandibula ;e corta el perios=—=
tic v se elava. Este eos alavado por arriba del agujeroc --
mentoniano, teniendo cuidado §e proteger el nervio. E1 ‘pe
riostio del lado interno es elév;do de igual forma, hasta
‘la insercién del milohioideo. "'Las cyraa externa e interna

deben @ star descubisrtas de 4-5 cms. para tener buen acce=

80 .

Con fresa de carburo son completados los cortes hechos pre

"viamente, hasta el borde inferior de la mandibula. "'Los he

chos en' la parte externa de la mandifbula, s61lo son a través

de  la takhla externa. "La forma de estos cortes, ha sido -~

predeterminada, mediante cuidadosas mediciones.

Ambos cortes’ verticales son unidos anteroposteriormente, a

nivel del borde inferior mandibular. Con un periostotomo

ancho que se coloca en el corte de unién, es desprendida la
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tabla externa mediante movimientos giratorios. Deber& tener

se sumo cuidado en no hacer una comunicacidn intrabucal.



Se expone el nervio dental inferior, se quitan hueso espon
jos0 hasta 1legar a la densa sustancia de  la tabla inter--~
na.

‘Las t;bln- corticales anterior y posterior a los cortes, =
son desgastadas de tal manera gue guede un espacio, para -
‘el paguete’ vdsculoneirvicse, al momento de aproximar' los -~

segmentos.

Se hacen agujeros de trépano, para acomodar el alambrado -
transdseo. Acto seguido se completa'la ostectomia a tra--
vés de’ la corteza lingual. Se recomienda dejarla incomple
ta sobre el primer  lado, para tsner una mejor estabilidad

de  la mandibula en el transcurso de  la cirugfia, hasta com-
pletar el segundo’ lado. Al terminar con este Gltimo, los -
alambres transdseos debman astar colocados, no apretados, -

88lo’' lo necesaric para sostener las partes relativamente -

aproximadas.

Acto seguido se penetra en' la boca. 'Los aparatos de fija-
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cién son a-equrndén y se procede a'la inmovilizacién inter
maxilar, en'la relacidn oclusal deseada. Un instrumental
utilizado en boca se separa, se cambian guantes y se prosi
gue extrabucalmente. Si' los extremos &seos se encuentran
en posicién éet!eeta.'lou extremos del alambre aon reatorci

dos. "La herida es cerrada por planos y se coloca apésito.

d) OSTECTOMIA_ DEL_ CUERPFO (intrabucal).

"En . &sta los coblgajos mucoperibsticos, tanto bucal como' lin
gual tendr&n que ser reflectados de una manera m&s extensa

Se realiza una incisidtn desde el margen" libre anterior al

‘lugar en gue’'va a ser extirpado el hueso, -llevada anterior

e inferiormente a‘ lo' largoc del surco hasta shncontrar una =
incisién similar con el- lado ocpuesto, a fin de exponer to-
talmente la mandibula. Ambos nerviocs mentonianos se iden-
tifican y disecan de manera que sean preservados. Se  lle-
‘va hacia atras' la incisidn por el nivel del margen gingi--

"val- libre a través del punto de remocién y' luego puede =aa
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‘l1lavarse posterior e inferiormente en forma oblicua para
obﬁ.n.:'unl'oxpolicion adecuada de' la zona de ostectomla.
Se extras al diente Y se seflalan  los limites de la ostecty

mia. Se extrae ei diente y so sefilalan los 1imites de: la

ostectomia, antes descritos; con una fresa. Se realizan

‘los corto._éociranda el hueso que se localiza por encima
del paguete’ vasculonerviocso y ' la parte de 4ste gue gueda
?ontro del segmento gue se’ va a extraer. Se hacen aguje--~
ros a nivel del borde Lnf.rioé. por delante y detrés de' la
‘zona de ostectomlfa. Antes de terminar la extraccisén del -
thlo'on el primer: lado, se trata el'ladoc opueato de igual

manera. Entonces se termina‘la extraccidn del hueso en el

primer’' lade.

‘Los dientes se colocan en' la oclusién deseada maediante apa
ratos de fijacisdn y se aseguran lo9 alambres de acero inoxi
dablae (calibre 24), en el lugar de' la ostectomfa. 'La herji

da se cierra con catgut 3-0. Se termina con la inmobiliza
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cidn.

"En relacién a esta técnica Epker afiade "que- la ostectomta

deberd ser paralela o algo cohvergente de bucal a lingual,

ya gue si no se realiza de esta manera,

periodontal, seguroc en' lingual”™.
2.- Técnicas guirGrgicas en rama ascendente.

a) OSTEOTOMIA_ SUBCONDILAR (oblicua)

Indicaciones:

a.~ En casos de prognatisme mandidbular, donde

8ién no e® extrema, menor de 10~12 mm.

Ventajas:

a.- Cicatriz externa minima.
b.- Acceso seguro al campo operatorio.
c.- Corto tiempo de intervenciédn.

d.~ Hemorragia minima.

existird problema

la protru--
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‘®@.~ Mejoramiento del &ngulec goniaco. .
'f.f' visibilidad y zona de trabaje adecuadas.

- S ‘con-obvacién de' 1los dientes.

Periodo corto do’ho-pitnllzacién del paciente.
i.= Rio-go minimo para el nervio facial.

j.= Peligro de falta de unidn, reducido.

Dgaventajasa:

a.~ ‘"Bl periodo de inmovilizacién es m&s  largo y va de 6 a

8 semanas.
T&nto'laa'ventajal como' 1as desaventajas, son similares a -
-las de' la Osteocotomia Vertical.
Esta’ técnica fue creada por Hinds y Robinson. Se efactia
al igual gue la mayorfa de  las técnicas, con anestesia ge-
neral nascendotragueal. 'La piel sa prepara con agua y j§-

bén y' luego se’ le aplica un antisdptico cutdneo. "E1 phéiep

te o8 cubierto con campos estériles, dejandovekpuésﬁoa’ipa



doas tercios inferiores de la cara. Se efectia una incisién

‘lineal entre 2.5 - 4 eams. de’ largeo, en la parte‘p0lterior y

paralela al borde posterior de  la rama ascendente, dosde un

punto situado por debajo del  18bulo de' la oreja y se dirige

hacia abajo hasta un punto per encima del 4ngule mandibular.

Se procede con' la diseccidn de tejidos blandes,; poexr medio -

de una Adiseccidén roma. El maseterc gqueda sxpuesto y la ra-

ma marginal mandibular del nervio facial si pe expone, se -

retraeréd. Esto permite el acercamiento a la rama ascendente

por encima del facial. Se léevanta &l mascotero y se- libera

de la rama, se identifica la escotadura sigmoides. Se in-

sertsa el retractor de Obwcgeser an ésta. 'La' linea de cor-
te propuesto se marca con un l8piz, desde la parte m&s ba-~

ja de la escotadura hasta el punto elegido en el borde poam

terior de la rama, inmediatamente por encima del A&ngulo. =~

El corte puede aser realizado con sierra de Stryker © con =

fresa guirdrgica. Este corte debe ser hecﬁo por detr&s —--
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del conducto alveolar inferior, previamente localizado en

‘las radiografias. Se realiza éste dejando una delgada --

porcién de corteza gque serd& eliminada con cincel. El ===

fragmento proximal se coloca por fuera y pucda ser mante-

nido con gasas, mientras se efectda lo mismo en el lado =

opueste.,

Hecho ésto se cubron‘laﬁ regiones operatorias con campos
y 8se coloca en boca' la férula oclusal previamente elabora
en rela

"Bl maxilar es colocado en su nueva posicidn,

da.
cidén con los dientes inferiores y la férula. Se fijan =-
‘los maxilares con los alambres, alradedor de& los ganchos
de  las barras para arco vy se atan fuertemente. 'Los cabos

de &stos se dejan largos y son sacados fuera de la boca.

Esto permitir& su f&cil localizacidén en casoc de alguna ur
gencia.

El cirujano procede con el cambio'de-guantéé ydb§t3;7b&ra

“la inapeccién de loa fragmentos. Generalmente‘estaiﬁéénica
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permite una buena aposicidén de las cortezas y no reguiere
alambres transdseos. 'La inciaidn se cierra por planos. La

fijacidn intermaxilar es guitada a' las seis gemanas.
b) OSTEOTOMIA VERTICAL

En el afio de 1954, Cadwell y Letterman, describen-la técni

ca de Osteotomia Vertical en' la rama, para la correcciédn -

de Prognatismo mandibular. El tiempo operatorio medio gue

emplearon en’ los tres primeros casos publicados, fue de =~=

aproximadamente cinco horas. En la actualidad es la técni

ca mas utilizada debido a las grandes ventajas gue ofrecen

y loa reasultados que se obtienen de ella.

Indicaciones:

a.~ Sea utiliza generalmente en cases de¢ pr@éﬁ;tismd extre

mos, que excedan los 10 a 12 mm.

Ventajas:

A.- No se sacrifican dientes, ni se altera la configura--
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cién del arco dental.

En pacientes edéntulos no se sacrifica nada de la por-
cién del maxilar inferior, gue pudiera soportar una --

dentadura.

"La unién de’ los fragmentos &seos, se efectia en tres -~

© cuatro gsemanas y presenta buena consolidacién.

‘La fijacién puede realizarse por medio de aparatos sen

cillos, que no regquieren gran elaboracién (ve; fijacién,

alambrado de Stout).

"E1 dafio a'los nervios dentarios inferiores y faciales

puade aexr evitado.

El cuerpo mandibular no se acorta, anteroposteriormen-

te.

Ya gue- los procescs son conservados, en pacientes edén

tulos se conserva su dimensién’ vertical. En caso de =
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tener que elaborarse dentaduras completas, &stas pue=

den haeoéne a'las tres o cuatro semanas.

h.~"La articulacién tdmporomandibular no sufre alteracio-~

i.~ Se corrige el angulo mandibular obtuso, caracterisgti-

co del prognatismo. Se logra un buen perfil postope=-

ratorio.

j.~- Debido a la buena aposicién &sea de los fragmentos,

no se pregsenta mordida abierta.

k.~ Se'logran axcelentes resultados tanto estéticos como
funcionales.

‘l.-"La fijacidn intermaxilar se gquita en un tiempo corto.

Desventajas: SON MINIMAS

a.- Algunos cirujanos consideran excesivo el tiempo de.ope

racidn. Ganeralmente éste es de tres y medi kéwéuaﬁro
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horas.

b.= Algunos pacientes objetan’'la cicatriz externa permanen

te, aunque sea minima.
TECNICA:

‘La gue 8¢ describir8 a continuacién, presenta modificaciones

en ralacidén al texto original de Cadwell y Letterman.

a.,- Por una' via de acceso submandibular, antes menciocnada,

se operan los tejidos blandos.

bB.- E1 lado externo ds ls rama ascendanta, es @xpucsto has
ta‘la sscotadura sigmoidea., "La inserciones musculares
“linguales de' la rama no sufren alteraciétn en este tiem

po.

.- Se procede a‘'la identificaciédn de la sBaliente situada

encima del agujeroc dentario,

4.~ Se proyecta una' linea desde el punto mas inferior de -



la escotadura sigmoidea, hasta el &ngulo, pasando por

encima de‘ la prominencia del agujero dentario. Esto -

%e realiza con regla y con'la punta afilada de un apli

cador mojada con anilina.

Se utiliza fresa de carburo de fisura (703), en piaza

de manoc movida por un motor de baja’ velocidad a prueba

"de explosiocnes y que pueda esterilizarse en autoclave,

para hacer el corte inicial en la placa cortical- late-

ral.

El primer ayudante deber& mantener un flujo constante

de agua sobre el hueso, a medida gque son practicadoﬁ -

‘los cortes aspirando simulté&neamente.

Este corte inicial se hace cuidadosamente en el &rea -
del agujero para avitar penetracidn completa en la cor
teza' lateral, avitando de esta manera  lesionar el ner-~

vio donde entra al huesao.
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"ta apbfisis coronoides se secciona, segdn se presenta

el caso.

‘La coronoidotomia se realiza de la sigquiente forma:

trépano a poca distancia entre si,

Se hacen agujeros de
en direccién oblicua desde la escotadura sigmoidea al
borde anterior de' la rama.uaando un trépanc Sseo No. -~
14. Bl espacio medular que exiate en esta zona es im--
perceptible, de tal manera gue cuundulla fraaa’no an--
cuentre resistencia la penetracién sera la adecuacda.
‘"Este corte se termina a base de martillec y cincel.
Si se guiere ' lograr un corta'verticalz entrs 8l aguje-
ro superior del conducto dentario inferior y la escota
dura sigmoidea, pueden hacerse agujeros de trépano a -
poca distancia con mayor lequridad y esta porcidn de -
‘la osteot;mia puede ser terminada con cicel y martillo,

después de haberse completado el resto de i1a osteoto--

mia.




' Generalmente se realiza descorticacién. "En este ca--

80, se hace un segundo cérto'vertical en- la placa cor
tiéal'latoral. aproximadamente paralelo al primer cor
éo’v.rtical y anterior a é4ste tenipndo cuidado de no
penetrar en' la cortaza; los dos cortes’ verticales son
conectados con’ varios cortes horizontales geparados -
por espacios de 6 a 8 mm. Estos peldaidos se hacen --

con fraesa de fisura de carburo (703). Estos peldaiios

ho necesitan extenderse sobre la prominencia causada

por el agujerc superior del conductc dentario infe---

rior.

A base de cincel, se fracturan egstos peldafios o mues-

cas de  la cortaza sin temor a lesionar' los nervios y

‘vasos inferiores. De esta manera gquedan expuestos -~

‘los wspacios medulares e incluso puede ser obsgervado

el paguete vAsculoneirvioso e identificado su trayecto.

Es importante sabexr ésto cuando se completa el corte

164



vertical o cuando son hechos los agujeros de trépanc

para’la tijaeien-tranaénoa.

En este momento el paciente es volteado, para interve

nir el lado contrario. Se realiza de igual forma. En

el segundo- lado,  la técnica se termina de' la siguien-

te manera:

Se utiliza una cucharilla Qe Molt #4, para iniciar la
del periostio y la de insercién anterior -

separacién

del pterigoidec interno, comenzando con el borde infe

rior.

Se sigue con un eléevador romoc de periostio para empu-

jar-los tejidos blandos, aproximadamente hasta el nia

‘vel dal borde inferior del agujero dentario inferior.

Se recomienda un periostotomo de Molt #39,

Con este aléavador come protector, colocado en: la cara

interna del corte’ vertical se termina  la incisién des
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de el narvio dentario inferior hasta el borde inferior, a =

través de  la tabla interna de- la rama ascendente. Es nece-

.sario el empleo de agua, ya gue aparte de évitar lesiocnes -~

en hueso, permite una clara visualizacidén de  las estructu--

ras.

p.=- "La gseccién’ vertical por encima del neirvio se termina -

del mismo modo con un martillo y un cincel #3, fractu-

rando el hueso a través de los agujeros hasta la esco-
tadura sigmoidea.

g.- "La rama ascendente, en la parte posterior a la secciédn

"wartical, se sujeta con una pinza de Kocher grande y =
el periostotomo de Lane y se inserta en el corte’ verti
cal. Con movimientos suaves se cortan los restos del

hueso alrededor del netrvio, a nivel del agujero denta-

rio,

r.-~ Con la pinza de Kocher todé?ia pueéta.'la seccidn pos-~
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terior se hace girar - ligeramente y &l periostio de su

superficie interna es desprendido posteriormente.

Se hacen agujeros con el taladro a través de ambas ta

blas en dicho fragmento, por does a cuatro cms., desde

‘@l &ngulo hacia arriba para asegurar una r&pida unidén

al superponer: los fragmentos.

‘"Las irregularidades del corte’ vertical se rectifican

con un cincel o se eliminan con una gubia, hasta lo--
grar una adaptacidén conveniente de  la cara interna --—
del segmento posterior sobre  la superficie decortica-

da del segmPhto—anterior.

En este momento la cabeza del paciente se voltea y se
repite desde la separacidn del periostio, hasta ' la --

adaptacién cohveniente de los fragmentos.

Ambas heridas son cubiertas y el campb en forma de cor

tina, se voltea hacia abajo por encima del Area.qui--
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‘ga ésto.

rirgica para exponer- la boca. Al inspeccionar la rela

cién mandibular,  la mandibula deber& caer hacia atréas

‘en relacisdn no restringida y los dientea tienan gque re

‘lacionarse en una oclusisdn predeterminada, sin formar-

De no ser asi, se realizarsd coronoidectomfa.

‘La mandibula es manipulada hasta gue se  logre una oclu

s8ién deseada y son colocadas numerosasg’ ligaduras elas-

ticas intermaxilares. El campo en forma de cortina, -

se vuelve a colocar en asu posicidn anterior, se reti--

ran- los instrumentos empleados en’ la boca, se cambian

guanter y’ vuolve abordarse el &rea gquirdrgica.

El fragmento posterior se coloca por encimg del Area -

decorticada delante del corte vertical, preoperatoria-

mente. Ambas partes se sujetan firmemente y se hacen =

agujeros para colocar al alambrado. El1 fragmento pos=

terior deber& caer sobra- la parte descorticada libraemen

te ain doblarse, ni arquearse.
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"Las partes no se fijan tan fuertemente, debido a'las -

secuelas gue pueden producirse tales como: céndilo ro-

tado o dAolor crénico en- la ATM. Se hace un orificio -

‘en una posicién anterior al Area decorticada y se pasa

por €1 un alambre de acero inoxidable de 6 mm y se- lle

"va alrededor del mufidn del fragmento proximal, En toe

das' las intetrvencionee debe asegurarse gus el céndilo
se encuentre bien asentado en- la fosa glenocidea, antes

de ajustar el alambre y cerrar’' las heridas.

‘Las inserciocnes tendincsas del maseteroc y del pterigoi

deo internc se toman y se cierran juntas. Es decir la
rainsercibn se hace en una posiciédn funcional y armo-~
niosa. El cierre de  los tejidos blandos se hace poz'!
Planos. "Los apdsitos a presién no se uUSaNn, Perc @8 «-
conveniente  la presiédn  ligera para avitar el aumaento -

de’ volumen excesivo. Se recomienda la gasa Kerlix o =

un’  vendaje de algoddn ellstico tipo‘aarton.
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c) OSTEOTOMIA SAGITAL INTRABUCAL

‘Las primeras correcciones de deformidades maxilares por me
dio de esta técnica, fueron expuestas por Trauner y Obwew-

geser. Esta espeacial técnica se  le ocurrid a Obwegeser,

‘luego de obseirvar gran ndmero de pacientes con fracturas.

Emsta técnica es modificada y divulgada posteriormente por

Dal Pont, alumno de Obwegeser.

" Indicacicones:

a.,~ 'En mandfibula protruidas, simétricas y asimétricas.
b.- Retrusisn mandibular simétrica.

¢.-~ Retrusién mandibular simétrica menor.

d.=- Alargamiento de  las ramas ascendentes.

Cuando el maxilar debe moverse menos de 1 cm, en senti

do postarior.

Ventajas:

a.,«- " No existe cicatriz externa




b.-

C.=-

‘Las amplias superficies &seas en contacto, son muy -~

‘ventajosas para establecer - la unién OSsea.

Debido al buen contacto &sec,’ la curacién clinica es

:

r&pida.

Desventajas:

a.=-

Edema Excesivo.- Este aumenta en proporcién a la can
tidad de diseccidn de tejidos blandos. Cuando el pe~

riostio y el masetero no son traccionados se evita mu

cho del edema postoperatorio. No es necesario remo--

ver las inserciones inferiores masetérica y pterigoi-
dea, ya gque el fragmento proximal no ser& alterado es

pacialmente y por ende las relaciones anatomofunciona

‘les no sufrirén cambios.

Hemorragia.- Proviene de treg &reas: &rea de la ra-
ma posterior, media e intramedular. En’la técnica gue

ser& descrita, Osteotomia Sagital Modificada no suced-~
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ésto, ya que la diseccidn medial es hecha subperidstica

mante con una buena visibilidad y se Qetiene en la par-

te posterior superior a la lingula. No se inserta re--

tractor en el borde posterior y por ende existen pocas

posibilidades de traccicnar el pagquete inferior. El -~

sangrado intramedular es raro y puede ser controlado --

luego de lograr la separacidén de los fragmentos.

Lesidn al Nervio Dentario Inferior.- Puede ser lesio--

nado en dos puntost

Medial a la mandibula, antes que entre al hueso en -

la lingula ¥

- Dentro del componente medular donde se ha produci-

do la separacién. EI1 hecho de no usar retractores

en esta tdécnica, al contrario de la clasica y la -

visualizacidén directa evitan el dafic al nervio den

tario.
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d.- Necrosis Avascular.- ACuando son removidos mucho -
tejido blanac, laterales y mediales de la rama, el
aporte sanguineoc del segmento proximal disminuye -
y ésta reducida vascularizacidén puede ser causante
de infecciones, necrosis y posterior pérdida del -
segmento. Si son adosados, el pterigoideo interno,
el maseterc y el temporal en su porcidén mayor son
un gran pediculeo vascular, para el f£ragmento proxi

mal.

€.~ Recidiva.- Es fundamental la reposicidn del c<déndi
lo en la fosa glenoidea, que perqite al segmento -
proximal con todos los misculos agregados, permang
cer en su posicidn espacial, funcional y anatdmica

correcta.

El objetivo bdsico de esta técnica, Osteotomia Sagital Modi
ficada, es mantener la porcién proximal de la rama en posi-

cidn anatdmica con tedos 108 tejidos blandozs adheridos, que



permitan movimientos verticales, anteriores yvposteriores -
en e].seqmgnto distal. Cuando se requieren movimientos ---
transversales ( rotacidn horizontal ), no es recomendable -
esta técnica va gue puede producir asimetria, manifestada -

por un aumento facial unilateral.

Procedimiento:

a.~ Se hace una incisidn intrabucal con bisturi, sobre 1la
parte lateral de la mandibula en la linea oblicua ex--
terna‘a mitad de la rama v hacia la profundidad del --
vestibulo, cercano al primer molar. Haciendo la inci=-
sidén lateralmente se facilita el cierre de los tejidos

blandos.

La incisidn de los tejidos blandos se empieza subperids

ticamente, a lo largo del borde anterior de la rama, -

hacia la apdfisis coronoides. No se hace ninguna disegc

cidén lateral de la rama ascendente.
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La escotadura sigmoidea es identificada superiormente

v se coloca un clamp éseo alto sobre el proceso coro-

noide, para retraer los tejidos blandos. Medialmente

los tejidos blandos son reflectados subpgriésticamen—
te hasta la lingula y el pagquete alveolar es identifi
cado cuande entra al fordmen. La diseccidn de tejidos
bl andos mediales se detiene ligeramente posterior y -
supérior de 1a.lingula (a una distancia de 15-20 mm.,
desde el borde anterior de ia rama Yy cerca de dos mm.

sobre el paquete neurovascular, cuando entra a 1la man-

dibula).

Siguiendo el corte, es llevado ha?ia la parte mis late
ral del borde anterior de la rama ascendente hacia la

regidén del segundo molar. Esta osteotomia es paralela
y directamente adyacente a la corteza lateral. Es in-
portante que al hacer la osteotomia, la corteza del --

fragmento proximal esté separado del huesoc medular y ~
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la corteza medial. De esta forma el paguete neuro-—-
vascular quedari siempre en el fragmento distal y rara

vez seri lesionado.

Siguiendo, los tejidos son separados y el periostio es

elevado desde la cara lateral en el drea molar, lejos

del borde inferior en el area gonial. Es insertado --
un retractor, bajo el borde inferior y la osteotomia =
vertical es hecha lateralmente 3l segundeo molar:rsin -
embargo en protrusiones mayores esta osteotomia verti-
cél puede ser adelantada hasta nivel de premolares. La
osteotomia vertical se completa a través de la corteza
lateral, evitando de esta manera gue sea lesionado el

pagquete neurovascular si se profundiza. Los cortes =-
son extendidos a trayés de la corteza del borde infe--~

rior mandibular.

176

Fallas en lo antes dicho, difjcultardn la separacidn .

de los fragmentos.




Para la separacidn de los segmentos, se utilizan dos -

ogsteotomos. Uno es insertado en el borde inferior y =~

eleva la corteza distolateral colocindose abajo de mo-

do que el paquete no sea traumatizado inadvertidamente.
El segundo osteotomo puede ser movido a lo largo del -
corte de la osteotomia, a cualquier posicidén entre los

segmentos en donde la separacidn no estd ocurriendo.

Ambos osteotomos son levantados simultdneamente vy el si
tio de la osteotomia es observado para notar si los --—
sSegmentos sSe estan separande a 1o largo de su integri-
dad, para asi evitar fracturas patoldgicas de la corte

za lateral del segmento proximal.

Cuando el paquete se encuentra adherido al segmento --

proximal, éste es rotado lateralmente y de esta manera

liberado.

La fractura de la corteza dependerd de: La extensidn
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posterior de la incisién de la rama medial horizontal,
la extensidn del corte del borde inferior y de la ana-

tomia de 1la mandibula.

Cuando el corte horizontal medial de la rama se hace -

al borde distal de 1la mandibula, la separacidn puede -
gcurrir con el pterigoideo internc pgrcialmente adheri
do al fragmento distal. Si ésto ocurre se utilizaré -
un elevador de periostio y sera séparado del pterigoi-

deo interno del fragmento distal.

Se coloca una esponja huimeda entre los fragmentos, pa-
ra prevenir la movilizacién de éstos y asi evitar el -
dafio ‘al nervio. Se hacen agujeros: uno inferior en -~
el segmento proximal v uno superior en el fragmento =-
distal, para que se pueda fijar en este momento no son
tgnsgdos los alambres, se checa la oclusidn y se veri-
fica que el cdéndilo se encuentre en posicidn correcta

dentro de la cavidad glencidea.
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Los agujeros qgue se han practicado no deben encontrar-
gse separados entre si de manera considerable ya gue si
no, al ser tensados los alambres, se puede producir --

una desviacidén super oanterior del segmento proximal.

-

Se restablece la oclusidn, se aplica la fijacidn inter

maxilar y se tensan los alambres. Se sutura con mate-—

rial absorbible, no se coloca drenaje. En la linea de

sutura son colocados antibidticos en pomada.

La fijacidn es mantenida alrededor de 6 semanas. Lue-~

go de gquitar ésta se procede con la fisioterapia post-

quirirgica de dos a tres semanas. En este tiempo ade-

mds la dieta se va incrementando en cuanto a su consis

tencia y le son indicados al paciente ejercicios mandi

bulares.
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CAPITULO V

METODOS DEVF;JACION
Los aparatos de fijacidn o inmovilizacidn, tienen una impor
tancia fundamental, sea cual sea la intervencidén quirdrgica

en este caso; correctora de prognatismo. Por medio de es--

tos aparatos serédn mantenidos los segmentos, fracturados --
quiridrgicamente, en una sola posicidn hasta la consolida---
cidn de dicha fractura. Por eotro lado, eétos aparatos evi-
t}rénrla recidiva y mordida abierta que pudieran producir--
se. De ahi la gran iﬁportancia del eﬁéleo de estos apara---
tos. Generalmente se inﬁovilizan ambos arcos dentarios por
medio.de férulas o alambres de ortodoncia, ligados al mayor
nimero de dientes posibles y unidos entre si con ligaduras

metdlicas y reforzadas con gomas eldsticas, ya que si son -
empleadas estas en forma exclusiva, se corre el peligro de

no ser lo suficientemente resistente para oponerse a la ac-
cién de los misculos depresores de la mandibula y asi produ

cirse mordida abierta.

1e1



Dentro de estos aparatos encontramos: °

Férulas de Alambre.- Es la forma mids usual ‘de mantener la
fijacidn intermakilar. Existen férulas totales de alambre
rigide que se constituye éor hedic de dos aréos, liqgual Y
‘vestibular, gue se éontinﬁan uno con el otro contorneando

por distal el dltimo diente presente en cada’ lado de la ar
cada. Dentro de las férulas $és siﬁbles de este tipo en~-
contramos la férula de Hammond. Dentro de las férulas de

alaﬁbre, e#ibten"unas que se éOnstruyen'de ﬁanera indivi--
dual, con alambre grueso y con apoyos que s; sueldan pre--

viamente. Este tipo de férulas puede ser adaptada antes -

de la intervencidn a los modelos de estudio.

Férulas individuales de Alambre y Coladas.- Cuando han si

do bien construidas y por ende se encuentran bien adapta--
das, protegen a los dientes contra moviﬁientos indebidos ¥y

extrusiones.

Bandas Ortodénttégg; Aunque no se vaya a realizar trata-
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miento ortoddéntico §ostqui;ﬁrgido; muchos cirujanos prefie
ren utilizarlas debido a su-eficaéia éoﬁo método seguro y

prdctico.

Férula Acrilica.- Puede ser construida con acrilico. termo

-} autoﬁoliﬁer;zable. Se utiliza cuando existe duda en la
estabilidad de la oclusidén de los segﬁentos maxilares du--
rante la fijaéién postoﬁeratoria. .Taﬁbién es empleada en
casos en que existen poc05‘dientes. Cuando una férula de -
este tiéo se encuentra bien elaborada; evitard la extru--—-

sidén de los dientes anteriores.

Férulas vaciadas seccionales. Del»tiéo de ala con cierre

de. tornillo. Este tipo de férula se utiliza en inmoviliza
ciones luego de ostectomias del cuerﬁo, ya que' los adita--

mentos de conexidén que ofrece, permitirdn el ajuste.

La etapa final en la fijacién‘interﬁaxilar es la colocacidn

de eléstiéos o liqaduras_interﬁaiilares. Estas ligaduras -

-



pueden ser metdalicas o elasticas. En el caso de que sean -
eldsticas, presentan la gran ventaja de que si se producen
vémitos o nduseas, estas permitirin cierta separacidn entre

los dientes.

Una de las ligaduras mds. utilizadas, principalmente en 1la -
inmovilizacidén' luego de osteotomia vertical, es la ligadura

intermaxilar de Ivy o métodos de los ojales.

Ligadura Intermaxilar por el Método de los Ojales (IVY). En
este tipo de ligaduras se utilizan alambres de calibre de -
0.3 y 0.5mm. Cada hebra se dobla a la mitad, en el doblez
se coloca un fresa o clavo y sobre él se retuercen los chi-
cotes dos veces para formar de esta manera el ojal. Se re-
comienda tener cierto numero de ojales esterilizados. Ya
formado el ojal, los dos chicotes son pasados desde vesti-
bular a través del espacio interdentario con una pinza. -
Luego uno de ellos rodea el cuello del diente posterior y

vuelve a salir a vestibular por el espacio interdentario -
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Aistal; el otro chiéote rodea el cuello del diente anterior

y sale a vestibular por el espacio interdentario mesial. S§i

los extremos son cortados en bisel, el pasaje es mds f£dcil

porgue actdan a manera de aguja. En este momento se encuen

tran ambos extremos en vestibular. El chicote distal se -~

pasa entre los dos chicotes por debajo del ojal y finalmente

se retuercen con el chicote mesial. Se corta el excedente

a medio centimetro de la superficie del diente y el extremo
residual es rebatido sobre si mismo, para que no se lastime

la mucosa oral. De esta manera los ojales de las arcadas -

superior e inferior pueden ser ligados entre si.

Este método fue modificado por Stout, quien ided los oja~-

les continuos abarcande grupos de dientes de la siguiente -

forma: Se pasa una hebra de alambre fino alrededor del gru
po de dientes a incluir en la ligadura; simulténeamente se

mantiene un alambre grueso aplicado de estos dientes por --

vestibular, que permite ir formando los ojales en cada espa

ises




cio interproiimal. ‘'Los ojales pueden ser doblados hacia -~

las encias y de esta forma, colocar bandas eldsticas, et.

Los aparates de fijacidn, aparte de inmovilizar los maxila-

res, transfieren fuerzas musculares a los dientes. De ahi

que estos aparatos deban controlarse y ser guitados a su de

bido. tiempo, para no provocar alteraciones indeseables e ~-~

irreversibles.

La fijacidn generalmente se retira entre las cinco u ocho -
semanas postguiridrgicas. Esto dependeri principalmente de
la técnica realizada, del progreso del paciente, edad, nu--~

tricidn, complicaciones, etc. ES necesaric y muy importan-
te que el paciente sea checado dentro de las 24 o 48 horas,
después de haberle quitado las  ligaduras, ya gue en caso de

existan signos de mordida abierta al examen clinico, se man

tendra por dos semanas mds, la fijacidn intermaxilar.

Cuidados'Paséquizd:g;cos. Aunque en lineas generales se 8i
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guen los mismos procedimientos, éstos estardn dados por las

—~

necesidades del paciente. Sera iméortanteﬂtener en cuenta

la posicidn del paciente, cuando se le conduce a la sala de

recuperacidén y cuando se retira de ésta. Los liquidos debe

rdn ser vaciados por el lado de’ la boca Y. no perﬁitir que -

pasen a la orofaringe.

La regresidn de la etapa anestésica, puede ser sumamente --—

violenta a pesar gue el éaciente haya sido advertido de que

se encontrara fijado intermaxilarﬁenté; es dificil predecir

este tipo de reacciones. Es indispensable tanto para ésto

como en el caso de gue -surjan vémitos, tener al alcance ti~-

jeras y alicates para cortar alambres o bandas eldsticas se

gin sea el caso. Esto también se realiza en caso de obs=~=~

truccidn respiratoria.

La administracidn de medicamentos, tanto por via intramuscu
lar o intravenosa es a criterio del médico. Generalmeate -

los analgésicos se vuelven fundamentales en eaté':ipd‘de ci




rugia. La. toma de liguidos por parte del paciente, en geng

ral no presenta grandes problemas. Se utiliza una solu---

cidn equilibrada electrolitica de 5% de dextrosa con solu-

cidn lactea Ringer. Después de la cirugia sea administra-

ra una dosis de 1000 a 2000 ml. y a no ser gue oéurran com

plicaciones se suspenderd ésta-.

En g eneral si el paciente no ha orinado las primeras 8 ho-

ras, se puede practicar el cateterismo. ' En caso de no ~--

existir defecacidn, al tercer dia se practicara un enema.

Al cuarto dia de realizada la operacidn, deben ser elimina

dos los puntos de sutura. La piel seguird inmovilizada, -

con una gasa, Por una Semana mds.

Por otro lado el control del peso del paciente es una cues-
tién importante en este tipo de intervenciones, en que el -
paciente permanece fijado intermaxilarmente entre 6-8 sema~-

nas. En general se pierde un 10% del beso habitual. La
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dieta de estos pacientes es'liquida y semi liguida; en los
dos érimeros dias son ingeridos solaﬁente‘liquidos,'luego
se sigue con liguidos concentrados. Esta dieta debe in—--
cluir.potpo:ciones altas de calorias v proteinas, para de

esta manera tener un pronto restablecimiento del paciente.

Existen en el comercio miltiples suplementos vitaminicos,

que pueden ayudar en la dieta de estos pacientes, tales co

mo: Somagen solubilizados, Sustagen, Protevit, etc.
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ACCION MUSCULAR EN RECIDIVAS.

La regresidn es uno de los fendmenos que siempre deberd serx

tomado en consideracidn, en el planteamiento de cualquier -

La regresidn puede presentarse. por

corrececidn gquirGrgica.

diversas causas entre las que  destacan principalmente:

* En pacientes gue se encuentran en etapa activa de su .cre~

cimiento.
* Por error en la té@cnica guirGrgica.
El tramiento guirfirgico produce un cambio inmediato en la -

morfologia facial, creando una nueva situacidn funcional de

toda el Area arofaringeh. Las actividades funcionales debe~
rdn adaptarse, sino se producirf lo que se denomins como re-
cidiva o recaidga. Tanto la tensifn anormal muscular y el -

deseguilibrio que producen la operacidn en si, dependen del

grado de extensidn en el cambioc de posicién de la mandfbula
y de las maniobras llevadas a cabo durante la cirugfa.

Los miisculos poseen una capacidad de adaptacidn digna de ser
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admirada a pesar de gue sufran modificaciones en su longi~-~

tud funcional y direccién. A pesar de &sto presentan ciexr-

tas limitaciones, gue pueden en un momento dado influir de-~

manera desfavorable en el curso del postoperatorio, gue de-

ben ser conocidas y tomadas en consideracidn por parte del

cirujano. Los miisculos gue intervienen en las recidivas =~

son principalmente los masticadores e influyen de la siguien

te manera:

TEMPORAL.

Es el mfisculo que mis influye en la obtencidn de buenos & ma~-

los resultados. Interviene directamente en el disefio de la

osteotomia realizada; por ejemplo en ostecotomias horizonta--

les de la rama (t&cnica de desuso) el mfisculo temporal prodyu
ce unidn Ssea dudosa o falta de unidén o una mordida abierta

la mayoria de las veces. Esto se debe a gue junto con el --
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Pteriogoideo externoc, dJdesalojan los extremos cortados a una -

posiciédn anormal. AdemSs este misculo sufre un acortamiento
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de la longitud funcional de las fibras, debilitando de esta
manera la aficacia que tiene como mfisculo masticador.

Por otro lado el misculo temporar delimita posteriormente el

movimianto de la mandibula. Caundo en la correccién de prog

natismo extremos, en los cuales la mandibula serd colocada

hacia atrds y se exige una gran distancia para lograr la po-

sicidn normal de &sta; el temporxal, an ocasiones frena dicha

colocacidn. En tales cirunstancias es aconsejable la coronoi

dactomia, gue permitird el libre movimeinto mandibular en sen

tido posterior, No existen distancias limites para llevar a =~

cabo la coronoidectomfa: en ocasiones, en pacientes cque pre-

senptan una protrusidn de cerca de dos milimetros no se hace -

necesaria, en cambio en otros en gque la recolocacidn ha sido

dado por

la han necesitado. Egsto segin Hinds "asta

de 1 cm.,

la anchura y la forma de la rama".

PTERIGOIDEC EXTERNOQ.

Es el mGsculo que menos se afecta, cualesguiera sea 1a té&cnica
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) ’
corractora de prognatismo. En el caso de practicarse una os--

tectomia alta através del cuello subcondileo, puede &ste de-

salojar la cabeza del cdndilo y por ende provocar una dudosa
unidn 8sea y repercusiones a nivel de la articulacidn témporo-

mandibular.

PTERIGOXDEO INTERNO ¥ MASETERO.

Por parte de éstos misculos es muy dificil que se produzcan

tensiones desfavorables gque interfieran en la recuperacidn o~

consolidacidn de las fracturas quir@irgicas, ya que en la mayo

ria de las técnicas gue se emplean en la actualidad, estos -~

musculos son debidamente desinsertados y luego de la'bsteotg-

mia son calocados en niveles apropiados de insarcida.

Salvo en la osteotomia horizontal, en donde debiﬁo

fuerza de atraccidn puedc producirsc cabalgamiento.de

Junto a los miisculos .depresoresio

mentos.
una poderosa tensidSn muscular gue ju poste-

riores, como punto de apoyo se tré@ﬁqﬁ;, .una modlda abierta
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anterior.
MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS.

Tienen una gran fuerza,a tal g;adp de muchas veces contri -
buir a la modida abierta. Esto debherd ser controlaéé por -

medio de la inmovilizacidn y fijacién, luego de realizar os

teotomia. . .

En caso de ser practicada una ostectomfa del cuerpo mandibu~
lar a raiz de la interrupcidn bilateral gue se presenta en =
la unidad de é&ste, puede existir una tendencia a la desvia--
cidén del segmento anterior 9distal) h;cia abajo. Es decir, -
también ejercen gran igflqe?cia en mordidas abiertas anterxig

res precedidas de ostectomia del buerpo mandibularx

LENGUA.

Este musculo es ﬁd
je lingual o .macr

dida abiertai

puede observar en protrusiones extremas,.en ocasiocnes se obs
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truye la faringe. Esto se presenta debido a que al ser re-
colocada la mandibula, tamnbi&n se recoloca la totalidad de
la lengua. En casos extremos se practicard glosectomia par

cial. Esto se realiza.en contadas ‘ccasiones.




197

CONCLUSIONES
1. El1 prognat;smo’mandibular hoy -en dia es una malformacidn
que puede ser'corregida_quirﬁrgicamente con grandés posi
pilidades del é*ibo.
2. Existe una.variedaa;de téchié{sfpara cada on de los ca-
sos en particula;.
El diagndstico de esta malfarﬁacién se establece  aunado

a la observacidn clinica, todos los elementos de ayuda -~

existentes, tales como cefalometria, modelos de estudio, )

tadioqrafias y £fotografias, é&tc. _ R

4. En una correcc!




cirugia todas las posibles complicaciones dque pudiexan -

presentarse posterior a .é&sta, tales como residiva.

Los resultados que se obtienen después de practicar una- "

correccidn de este tipo, pueden ser muy positivas[fisio—

ldgicamente y est&ticamente si es tomada en cuenta la_sée-
rie de factores gque se involucran en una correccidn:.de.~ -

este tipo.
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