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INTRODUCCION

LA ATENCIGN QUE SE LE PUEDE BRINDAR A UN GRAN NUMERO DE PA
CIENTES cON LA Cirucfa MaxiLo-FaciaL. ESPECfFICAMENTE EN EL HiPO
CRECIMIENTO MANDIBULAR 0 MICROGNACIA, NOS MOTIVO A REALIZAR ESTA

TESIS,

La CirucfA MaxiLo-FACIAL SE ENCARGA DEL DIAGNOSTICO Y DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES, TRAUMATISMOS Y DEFEC
TOS DEL MAXILAR, MAND{BULA Y REGIONES ADYACENTES,

DENTRO DEL AMPLIO CAMPO DE ACCION QUE COMPRENDE LA PRACTI-
cA EN LA CIRUGIA MAXILO-FACIAL, DESTACAN LOS TRATAMIENTOS TEN- -
DIENTES A CORREGIR LOS DEFECTOS DE DESARROLLO DE ESTRUCTURAS - -
OSEAS., YA QUE NO SOLO DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO SIGNIFICAN
LA SOLUCION PARA UN DESAGRADABLE PROBLEMA FISiCO., SINO TAMBIEN -
DESDE EL PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO., AYUDAN A ELISINAR EN LOS --
PACIENTES GRAVES TRAUMAS Y COMPLEJOS QUE CREAN ESTE TIPO DE ANO-

MALIAS.

LA EXPERIENCIA DEMUESTRA QUE LOS PACIENTES QUE VEN ALTERA-
DA SU APARIENCIA FACIAL DE MANERA SIGNIFICATIVA, CREA EN ELLOS -
ESTADOS MENTALES QUE VAN DESDE LA INTROVERSION HASTA CUADROS DE
NEUROSIS FRANCAMENTE PATOLOGICOS., YA QUE POR APARIENCIA FISICA -
ANTIESTETICA, SE SIENTEN SOCIALMENTE MARGINADOS,

LA CIRuUG{A MaxILO-FACIAL., RESUELVE PROBLEMAS COMO SON LAS
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DEFORMINADES FACIALES, PERO PARA QUE ESTA CORRECCION SE LLEVE A
CABO SATISFACTORIAMENTE SE REQUIERE DE LA AYUDA DE OTRAS ESPECIA
LIDADES DE LA OpoNTOLOGfA cOMO SON: OcrLusiéN, OrRTODONCIA Y PrRoS-

TODONCIA, ENTRE OTRAS,

LA CrrucfA ORTOGNATICA SE REALIZA EN PACIENTES CON PROBLE-
MAS DE CRECIMIENTO FACIAL, CUYOS RESULTADOS BAJO TRATAMIENTO OR-
TODONTICO O QUIRURGICO DE MANERA INDEPENDIENTE SER{AN DEFICIEN--
TES 0 INCOMPLETOS. POR LO TANTO PARA QUE LOS RESULTADOS DE LAS
INTERVENCIONES QUE SE REALIZAN PARA CORREGIR LAS DEFORMIDADES FA
CIALES SEAN IDEALES ES INDISPENSABLE LA AYUDA DEL ORTODONCISTA.
PARA QUE ESTE MUEVA LOS DIENTES A UNA POSICION QUE PERMITA AL CL
RUJANO REALIZAR LA CORRECCIGN ADECUADA.

EN ALGUNOS CASOS NO ES POSIBLE LLEVAR A CABO LA CIRUGIA --
SIN PREVIA ORTODONCIA, YA QUE LA POSICION DE LOS DIENTES IMPIDE
LLEVAR LOS SEGMENTOS A UNA RELACION CORRECTA. DEBIDO A QUE EL DE
FICIENTE D§§5RROLLO DE LA MANDIBULA ALTERG LA POSICION DENTAL., A
LO QUE SE LE DENOMINA TAMBIEN COMPENSACIONES DENTALES DE MAL RE-
LACIONES OSEAs, DEBIENDO EL ORTODONCISTA ELIMINAR PRIMERO LAS --
COMPENSACIONES DENTALES PARA QUE POSTERIORMENTE EL CIRUJANO PUE-

DA EFECTUAR LA INTERVENCION,

LA ORTODONCIA EN ADULTOS PUEDE CORREGIR UNICAMENTE LAS MAL
POSICIONES DENTALES, PERC NO LAS MALRELACIONES OSEAS O DISGNA--
S1AS, ES DECIR, EL TRATAMIENTO COMBINADO CORRIGE AL PACIENTE -
DE SU ALTERACION O DEFORMIDAD, MEJORANDO SU ASPECTO FACIAL (ES-



TETICA) ., ASI COMO NIVELACION DEL PLANG OCLUSAL., MEJOR ALINEACION
DE LOS DIENTES EN LAS ARCADAS Y FUNCION (TANTO FONETICA COMO MAS
TICATORIA) , DESAPARECIENDO TAMBIEN EL PROBLEMA PSICOLOGICO QUE -
GENERALMENTE ACOMPANA A ESTOS PACIENTES.

ESTE CONTEXTO COMPRENDE UNA REVISION BIBLIOGRAFICA, REFE--
RENTE AL Hi1POCRECIMIENTO MANDIBULAR O MICROGNACIA, ENCAMINADO --
PRINCIPALMENTE AL DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO,
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FUNDAMENTACION DEL TEMA

LA ELECCION DEL TEMA FUE MOTIVADO POR EL INTERES QUE TIE
NE ACTUALMENTE LA CIRUGIA MAXILO-FACIAL., Y POR TRATARSE DE UN
TEMA AL CUAL NO SE LE DA LA IMPORTANCIA REQUERIDA DURANTE EL -
TRAYECTO DE LA CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA, ADEMAS DE QUE Es-
TE DURANTE SU PRACTICA GENERAL. TENGA LOS CONOCIMIENTOS SUFI--
CIENTES PARA LLEGAR A UN BUEN DIAGNOSTICO, PARA CANALIZAR AL -
PACIENTE AL ESPECIALISTA, SI AS{ SE REQUIERE Y PARA PROPORCIO-
NARLE MEJOR ATENCiON ODONTOLGGICA.

YA QUE POR SER DE INTERES PARA EL ODONTOLOGO Y PARA LA -
OpoNTOLOGIA INTEGRAL. ES CADA VEZ DE MAYOR IMPORTANCIA E INDIS
PENSABLE QUE SE ADQUIERAN LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS PRO-
CEDIMIENTOS QUIRGRGICO-ORTODONCICOS EN EL TRATAMIENTO DE PA- -
CIENTES CON DISMINUCION DE CRECIMIENTO DE LA MAND{BULA. YA QUE
ESTE TRATAMIENTO PROPORCIONA MEJORIA TANTG ESTETICA COMO FUN--
CIONAL, ADEMAS DE QUE MARCA LA PAUTA PARA QUE EL PROFESIONISTA
AUMENTE SUS CONOCIMIENTOS, SE SUPERE Y ESPECIALICE EN LA RAMA
QUE MAS LE INTERESE.

CoMo ESTE TIPO DE PADECIMIENTO SE PRESENTA EN NUESTRA CQ
MUNIDAD MEXICANA, QUEREMOS ELABORAR UN TRATAMIENTO QUE VALORE
AL PACIENTE COMO INDIVIDUO Y NO SOLO COMO CAVIDAD ORAL., CORRI-
GIENDO AL PACIENTE DE SU ALTERACION O DEFORMIDAD MEDIANTE EL -
TRATAMIENTO QUIRURGICO ADELANTANDO LA MANDIBULA Y ORTODONCICO
ALINEANDO LOS DIENTES Y LLEVANDOLOS A UNA OCLUSION CENTRICA, -



MEJORANDO SU ASPECTO FACIAL Y FUNCIONAL (TANTO FONETICA COMO --
MASTICATORIA). DESDE EL PUNTO DE VISTA PSICOLGGICO., ESTE TRATA
MIENTO PRESENTA MEJORAS ESTETICAS Y AYUDA AkELIMlNAR EN LOS PA-
CIENTES LOS GRAVES TRAUMAS QUE CREAN ESTE TIPO DE PADECIMIENTO
YA SEA DE TIPO EMOCIONAL O DE CONVIVENCIA SOCIAL. PERMITIENDO A
LOS INDIVIDUOS AFECTADOS ADAPTARSE E INTEGRARSE A LA COMUNIDAD
MAS AMPLIAMENTE. LLEVANDO UNA VIDA NORMAL SIN INHIBICIONES Y A
SU VEZ AYUDA ORIENTANDO A OTRAS PERSONAS QUE SUFRAN EL MISMC PA
DECIMIENTO PARA QUE REALICEN SU RECUPERACION,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢EN QUE MEDIDA SON SOLUCIONADOS POR EL TRATAMIENTO QUIRUR
GICO-ORTODONCICO LOS TRASTORNOS PROVOCADOS POR EL HIPOCRECIMIEN
70 MANDIBULAR?

Ev HipocrecimIENTO MANDIBULAR 0 MICORGNACiA PUEDE SER AD-
QUIRIDO, Y SUS PRINCIPALES CARACTER{STICAS SON PEQUENEZ DE LA -
RAMA Y CUERPO DE LA MANDIBULA, ESCOTADURA ANTIGONIACA PRONUNCIA
DA Y UNA TENDENCIA DE DESPLAZAMIENTO DEL ANGULO DE LA MAND{BULA
HACIA ATRAS CON RESPECTO A LA POSICION NORMAL. LA MANDIBULA PE
QUENA PUEDE ESTAR EN CLASE I 6 1] DE ANGLE Y COSMETICAMENTE ES
MAS GRAVE QUE LA RETROGNACIA POR FALTA DE CRECIMIENTO Y DESA---
RROLLO. PARA OTROS AUTORES LA PRINCIPAL CARACTERISTICA DEL HI-
'POCRECIMIENTO MANDIBULAR ES LA BARBILLA RETRUIDA Y LA “CARA DE

PAJARO" ,



\2!

S1 EL HIPOCRECIMIENTO MANDIBULAR ES CONGENITO PUEDE SER -
CONSECUENCIA DE UN MAL DESARROLLO DEL PRIMERO O SEGUNDO ARCOS -
BRANQUIALES O BIEN POR COMPRESIONES INTRAUTERINAS, EL MAL DESA
RROLLO DE LOS CONDILOS O ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPORO-
MANDIBULAR EN EL FETO SON RAROS. EL MICROGNATISMO MANDIBULAR -
TAMBIEN CONSTITUYE UNA CARACTER{STICA IMPORTANTE EN LOS S{NDRO-
MES DE TREACHER-CoLLINS Y PIERRE RoBIN., EN LA DEFICIENCIA IDEQ
PATIcA cON MAL-OCLUSION DE CLAse Il DE ANGLE POR MICROGNATISMO
0 RETROGNATISMO, POR PRESENTAR ESTAS PERSONAS UNA SERIE DE PRO-
BLEMAS ESTETICOS, ESQUELETICOS, NEUROMUSCULARES Y FUNCIONALES -
SE LE HA LLAMADO A ESTA CONDICION SINDROME DE DEFICIENCIA MANDL
BULAR, LO CUAL NO INCLUYE LAS SITUACIONES ANTES MENCIONADAS DE
Los S{NDROMES DE PIERRE-ROBIN Y TREACHER-COLLINS.

EL HirocReCIMIENTO MANDIBULAR ADQUIRIDO PUEDE DEBERSE A -
ALTERACIONES EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO POR DANOS CON FOR--
CEPS EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR DURANTE EL PARTO, LoOS
TRAUMATISMOS DURANTE LA INFANCIA QUE LESIONEN LOS CONDILOS PUE-
DEN PRODUCIR ANQUILOSIS Y ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO Y DESA--
RROLLO DE LOS MAXILARES; OTRAS CAUSAS PUEDEN SER LOS PROCESOS -
INFECCIOSOS TALES COMO ARTRITIS REUMATOIDE, MASTOIDITIS, OTI---
TIS Y OSTEOMIELITIS, DEBE HACERSE NOTAR QUE CON LA ERA DE LOS
ANTIBIOTICOS LA ETIOLOGfA INFECCIOSA DE ESTOS PROBLEMAS HA DIS-
MINUIDO NOTABLEMENTE. OTRAS CAUSAS PUEDEN SER LA NEOPLASIAS EN
REGION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: TAMBIEN SE HAN RE-
PORTADO CASOS DE ETIOLOGfA RARA COMO LA MICROGNACIA ASOCIADA A
NEUROF IBROMATOS 1S MOLTIPLES DE VON RECKLING HAUSEN.



VII

CON RESPECTO A LAS INFECCIONES ANTES MENCIONADAS POR LA -
NEGLLIGENCIA DE ALGUNOS PACIENTES QUE NO SIGUEN EL TRATAMIENTO -
ANTIBIGTICO COMO SE LES INDICA,PROVOCAN ESTE TIPO DE PADECIMIEN
TOS, POR LO TANTO LOS MEDICOS DEBEN PONER MAS ATENCION CON ESTE
TIPO DE INFECCIONES Y EXPLICAR A LOS PACIENTES LOS TRASTORNOS -
SECUNDARIOS QUE SE PROVOCAN., YA SEA UNA ANQUILOSIS MANDIBULAR.
HIPOCRECIMIENTO MANDIBULAR O ENFERMEDADES CARD{ACAS., CON EL FIN
DE PREVENIR ESTE TIPO DE PADECIMIENTOS.

EL HipocreCIMIENTO MANDIBULAR ES LA FALTA DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO DE LA MANDfBULA, QUE CAUSAN DEFORMIDADES DENTOFA--
CIALES, PRODUCIENDO ASPECTOS DESAGRADABLES EN LAS PERSONAS AFEC
TADAS, AS{ COMO SERIAS ALTERACIONES DE CONDUCTA Y TRASTORNOS NU
TRICIONALES.

EN EL DIsTRITO FEDERAL., LA MAYORfA DE ESTOS PACIENTES DES
CONOCEN LOS LUGARES DONDE SE REALIZAN LOS TRATAMIENTOS PARA ES-
TE TIPO DE PADECIMIENTO, LOS CUALES SE LLEVAN A CABO A BAJO COS
TO O POR DONATIVO., SIENDO DE GRAN IMPORTANCIA CONOCER ESTE TI-
PO DE ALTERACIONES Y SU TRATAMIENTO, ASf COMO LOS LUGARES EN EL
DisTRITO FEDERAL DONDE SE PRACTICA EL MISMO PARA DAR ORIENTA-~-
CION A LOS PACIENTES SEGON SUS POSIBIILIDADES.

0OBJETIVOS.

GENERAL:

ANALISIS DE LAS CAUSAS QUE PROVOCAN EL HIPOCRECIMIENTO --
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MANDIBULAR., DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO,

EspEcIFICOS;

1) SENALAR Y DESCRIBIR LAS CAUSAS QUE PROVOCAN LA DEFI--
CIENCIA MANDIBULAR,

2) CONOCIMIENTO ANATOMICO Y FISIOLOGICO DE LA MANDIBULA,

3) REALIZACION DEL DIAGNGSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN
EL HIPOCRECIMIENTO MANDIBULAR.,

4) DESCRIBIR LAS TECNICAS QUIRURGICAS EN EL HIPOCRECIMIEN
TO MANDIBULAR.

HIPOTESIS.

EL TRATAMIENTO QUIRUORGICO-ORTODONTICO DEL HIPOCRECIMIEN-
TO MANDIBULAR ASEGURA UNA REHABILITACION TOTAL DE LOS PROBLE--
MAS ESTETICOS, PSICOLOGICOS, FUNCIONALES Y NUTRICIONALES QUE -

OCASIONA,

MaTerIAL Y MéTODO.

MATERIAL:

1) FicHAs BIBLIOGRAFICAS DEL CENID.

2) MATERIAL BIBLIOGRAFICO (LIBROS).

3) ARTICULOS DE DIVERSAS REVISTAS,

4) CONSULTAS CON ESPECIALISTAS DE LA RAMA.
5) GASTOS DE PAPELERIA Y FOTOCOPIAS,
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MeéTopo:

CRITERIOS DE SELECCION Y ORGANIZACION DE LA INFORMACION.

FueNTES PRIMARIAS: OBTENCION DE LAS MEJORES PRUEBAS DIS-
PONIBLES., TESTIMONIOS DE HECHOS REALES PUBLICADOS EN ART{CULOS
ORIGINALES, EN ESPANOL E INGLES SOBRE EL TEMA,

FUENTES SECUNDARIAS: INFORMACION PROPORCIONADA POR PERSQ
NAS QUE OBSERVARON DIRECTAMENTE LOS HECHOS Y QUE PODEMOS ENCON
TRAR EN REVISTAS, LIBROS, PUBLICACIONES PERIGDICAS, ETC.

CRITICA EXTERNA DE LAS FUENTES: EXAMINACION CUIDADOSA DE
LA AUTENTICIDAD O VALIDEZ DE LOS DOCUMENTOS PARA ACEPTARLOS O
RECHAZARLOS COMO PRUEBA.

CRITICA INTERNA DE LAS FUENTES: DETERMINAR EL SIGNIFICA-
DO Y CONFIABILIDAD DE LOS DATOS QUE CONTIENEN LAS PRUEBAS.

1. INVESTIGACION DOCUMENTAL: BASADA EN LA APLICACION - -
CIENT{FICA DE LA PROPIA HISTORIA Y SUPONE CONDUCTA .DE
COMPROBACION, FIABILIDAD Y ANALISIS DE SUS FUENTES Y
DATOS .

2. INVESTIGACION DESCRIPTIVA: HACER EL ANALISIS DE SUCE-
S0S, INTERPRETARLOS Y LLEVARLOS POSTERIORMENTE A SU -
ANALISIS Y ORGANIZACION,



ORDEN DE LOS CAP{TULOS DE LA INVESTIGACION,

CarfTuULO
CarfTULO

CarfTuro 111

CapfTuLo
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EtioLoGcfA Y PaToLoGiA,

EmMBRIOLOGIA Y ANATOMSA,

DiagndsTico Y EsTuDios PREOPERATORIOS,
TRATAMIENTO,



CAPITULO 1

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA

EL HrpocrRecIMIENTO MANDIBULAR 0 MICROGNACIA ES UNA DEFOR-
MIDAD FACIAL ORIGINADA POR EL CRECIMIENTO DEFICIENTE DE LA MAN-
DIBULA, SE DEBE FUNDAMENTALMENTE A LA FALTA DE CENTROS DE CRECL
MIENTO EN EL CONDILO. LA MICROGNACIA ES UN COMPONENTE DE GRAN -
NUMERO DE SINDROMES., (1.2). '

EL HIPOCRECIMIENTO MANDIBULAR PUEDE SER CONGENITO O ADQUL
RIDO Y SUS PRINCIPALES CARACTERISTICAS SON: PEQUENEZ DE LA RAMA
Y CUERPO DE LA MAND{BULA, ESCOTADURA ANTIGONfACA PRONUNCIADA Y
UNA TENDENCIA DE DESPLAZAMIENTO DEL ANGULO DE LA MANDIBULA HA--
CIA ATRAS CON RESPECTO A LA POSICION NORMAL. E£L CONTORNO DEL -
MENTON ES DEFICIENTE Y EL LABIO SUPERIOR PARECE MAS PROMINENTE.
POR LO TANTO EXISTE UNA DESARMON{A FACIAL. COMO CONSECUENCIA -
EL LABIO INFERIOR REALIZA UNA FUERZA CON EL LABIO SUPERIOR. NO
EXISTIENDO CONTACTO TOTAL ENTRE LOS MISMOS Y SU ASPECTO ES DE -
“cARA DE PAJAROD".(3)

Los PACIENTES PRESENTAN UNA RELACION DISTAL DE LOS MOLA-
RES Y UN EXCESIVO OVERJET DE LOS DIENTES SUPERIORES., LA USUAL
CLASIFICACION DE LA RELACION DENTAL NO HACE UNA DISTINCION EN-
TRE LA MALOCLUSION CLASE Il Y EL CRECIMIENTO EXCESIVO DE LOS -
MOLARES. (5)



LA MAND{BULA PEQUENA SE ENCUENTRA EN ocLusION CrLase Il De
ANGLE Y ESTA PUEDE PRODUCIR UNA MORDIDA PROFUNDA O MORDIDA —---
ABIERTA,

LA DEFICIENCIA ESQUELETICA DE LA MANDIBULA Y EL DESPLAZA-
MIENTO DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES PARA HACER UNA --
DISTINCION CUIDADOSA SE REQUIERE UNA EVALUACION CEFALOMETRICA,

UNA DEFICIENCIA DE LA MANDIBULA % UNA CAUSA DE PROTRUSION
SUPERIOR, RARAMENTE SON DEBIDAS A UNA CAUSA SIMPLE., LO MAS FRE-
CUENTE ES QUE ESTOS PROBLEMAS SON CAUSADOS POR UNA COMBINACION
DE EXCESIVO CRECIMIENTO MAXILAR Y UNA DEFICIENCIA MANDIBULAR,

UNA DIFICULTAD FINAL EN LA EVALUACION, ES QUE EL CRECI---
MIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR TIENDE A SER MAS RAPIDO QUE EL CRE-
CIMIENTO DE LA MAND{BULA A TEMPRANA EDAD, (5)

LA DEFORMACION MANDIBULAR Y SU FUNCION, PUEDE SER AFECTA-
DA POR VARIAS INFLUENCIAS GENETICAS, EXISTEN TRES FACTORES:

1.- MaLrorMACION CONGENITA,
ESTE FACTOR ES RELATIVAMENTE RARO., (MALFORMACION ASO-
CIADA CON EL PRIMERO Y SEGUNDO ARCOS BRANQUIALES).,

2.- MALFORMACIONES DE DESARROLLO,
Es MAS FRECUENTE QUE LA PRIMERA Y ESTA, SE DEBE:



A) EFECTOS POR TRAUMA DURANTE EL NACIMIENTO, COMO EL
USO DE FORCEPS, LESIONANDO LA ARTICULACION TEMPORQ
MANDIBULAR,

B) PorR INFECCIONES COMO: MASTOIDITIS, ARTRITIS REUMA-
TOIDE. OTITIS Y OSTEOMIELITIS.

C) PRESIGN MUSCULAR ANORMAL., ALTERACIONES HORMONALES

0 ANORMALIDADES NUTRICIONALES.

D) CoMOo CONSECUENCIA DE UNA FALTA DE FUNCION, COMO RE
SULTADC DE UNA ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPQ
ROMANDIBULAR A EDAD TEMPRANA Y DE ETIOLOGfA INFEC-
closa, (3.4)

3.~ OTRAS cAUsAS.
NEOPLASIAS EN LA REGION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAN
DIBULAR, TAMBIEN SE HAN REPORTADO CASOS DE ETIOLOGIA RARA CON -
MICROGNACIA ASOCIADA A NEUROFIBROMATOSIS MULTIPLE DE VON ReEC---
KLIN HAUSEN. RADIACIONES Y SINDROMES DE PIERRE-RCBIN. GOLDEN---
HAar v ProGELIA. (3.5)

FRECUENTEMENTE ES DE IMPORTANCIA DETERMINAR LA PATOLOGIA
Y LA NATURALEZA EXACTA DE LOS PROCESOS QUE AFECTAN LAS ESTRUCTU
RAS MANDIBULARES Y QUE SE MANIFIESTAN COMO DEFICIENCIA MANDIBU-
LAR. EN MUCHOS CASOS ESTO APARECE SOLO COMO MAND{BULA PEQUENA.

EL TRAUMA DE LOS CONDILOS MANDIBULARES A UNA EDAD TEMPRA-
NA CON RESULTADO DE UNA ANQUILOSIS O LIMITACION DEL MOVIMIENTO,
ES UNA CAUSA QUE NOS VA A DAR SEVEROS PROBLEMAS., ESPECIALMENTE



S1 OCURRE A TEMPRANA EDAD. DIFICULTADES RESPIRATORIAS TAMBIEN
SE ENCUENTRAN EN MUCHOS PACIENTES CON DEFICIENCIAS MANDIBULA--
RES, YA QUE REQUIEREN EL USO DE LOS MUSCULOS POSTERIORES E INFE
RIORES QUE POSICIONAN A LA MANDIBULA.

DISCREPANCIA SISTEMICA DE LA DEFORMIDAD.

PRESENTACIONES ESTETICAS:

LAS CARACTER{STICAS DENTOFACIALES DE LOS PACIENTES CON DE
FORMIDAD MANDIBULAR APARECEN COMO UNA ALTERACION FACIAL, DEBIDO
A LA POSICION VERTICAL Y HORIZONTAL DE LA MANDIBULA, EN UNA VIS
TA FRONTAL., EL TERCIO INFERIOR DE LA CARA PUEDE VERSE NORMAL Y
LA DEFICIENCIA SOLO APARECERA SI SE ROTA LA MANDfBULA.

LA PRESENTACIGN DE LA DEFICIENCIA MANDIBULAR DE UN PACIEN
TE ES CARACTER{STICA DE UNA POSICION RETRAIDA DEL MENTON EN UNA
VISTA LATERAL, EN CASOS EXTREMOS LA FALTA DE CRECIMIENTO DE LA
MANDfBULA LA APARIENCIA ES DE “CARA DE PAJARO”,

EN LOS PROBLEMAS ESTETICOS DE LOS PACIENTES CON DEFICIEN-
CIA MANDIBULAR, LA RELACION MENTON-LABIOS. PUEDE SER DE DOS FOR

MAS:

1.~ LA DEFICIENCIA DEL MENTON PUEDE SER EVALUADA APARTE -
DEL RESTO DE TODA LA CARA,



EN MUCHOS PACIENTES CON DEFICIENCIA MANDIBULAR ESQUELETI-
CA LOS DIENTES INFERIORES ESTAN COLOCADOS HACIA ADELANTE DE LA
MANDfBULA PARA QUE EXISTA UNA COMPENSACION FACIAL. EN ESTOS CA
SOS EL MENTON NO SE ENCUENTRA EN ARMONfA CON EL RESTO DE LA CA-
RA, PERO EXISTE UNA LIGERA PROTRUCION DEL LABIO SUPERIOR Y PARA
TRATAR ESTE TIPO DE CASOS SE LLEVARA A CABO LA GENIOPLASTIA CON
UNA RETRACCION DE INCISIVOS INFERIORES QUE ESTAN EN PROTRUSION,
ANTES DE LLEVAR A CABO EL AUMENTO Y AFINACION DE LA MANDIBULA,

2.~ SI EXISTE UNA DISCREPANCIA GRANDE ANTEROPOSTERIOR EN-
TRE LOS MAXILARES, LA VISTA NORMAL DE LOS LABIOS PUEDE SER IMPQ
SIBLE, EN ESTE CASO EL LABIO SUPERIOR FRECUENTEMENTE ESTA ACOR-
TADO., EL LABIO INFERIOR SE ENCUENTRA REDONDEADO Y LOS DIENTES -
SUPERIORES PROTRUIDOS, CORRIGIENDO ESTA POSTURA EXAGERADA DE -
LOS LABIOS SE LOGRARAN RESULTADOS ESTETICOS SATISFACTORIOS PERO
ESTO ES MUY DIFICIL EN TRATAMIENTOS QUE TIENEN PROBLEMAS MAYO--
RES,

Reraciones DENTALES.

ALINEAMIENTO DEL ARCO INTRAORAL Y SIMETRIA,
LA PROTRUSION DE LOS DIENTES EN AMBOS ARCOS PUEDE ESTAR -
ACOMPANADA DE DEFICIENCIAS ESQUELETICAS,

EN EL ARCO INFERIOR, ESPECIALMENTE SI EL PROBLEMA ES GRAN.
DE EXISTE UNA TENDENCIA PARA QUE LOS INCISIVOS INFERIORES SE -
ALINIEN RELATIVAMENTE HACIA ADELANTE DEL HUESO DE SPORTE DE LA



MAND fBULA, CUANDO LAPROTRUSI_ON SE PRESENTA SE PUEDE LLEVAR A CA
BO UN BUEN ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES CON EL ESPACIO 'QUE SE GA
NA., ESTE ALINEAMIENTO PUEDE DAR UNA FORMA CORRECTA DE ARCO, --
ADEMAS LOS PROBLEMAS DE DEFICIENCIA MANDIBULAR PUEDEN SER CAUSA
DOS POR EL SEGUNDO PREMOLAR IMPACTADO., BLOQUEADO O ERUPCIONADOC
LINGUALMENTE,

EN EL ARCO SUPERIOR LOS PROBLEMAS DE ALINEAMIENTO VIENEN
DE VARIAS FORMAS, EL MAS FRECUENTE ES EL ALINEAMIENTO RAZONABLE
DE LOS INCISIVOS SUPERIORES CON UNA COMBINACION DE PROTRUCION Y
APINAMIENTO, SI EL ESPACIO ES DEFICIENTE EN EL ARCO SUPERIOR Y
ENTONCES PUEDE APARECER UNA CLASE Il DIVISION II ESPECIALMENTE
SI ESTA ACOMPARNADA DE UNA MORDIDA CERRADA, EN ESTOS CASOS LOS
CENTRALES SUPERIORES SON PROYECTADOS LABIALMENTE, UNA CORREC- -
CION ORTODONTICA DE ESTOS PROBLEMAS DE ALINEAMIENTO ES PARTE IM
PORTANTE DEL TRATAMIENTO PREQUIRURGICO,

RELACIONES TRANSVERSALES.,

Los PACIENTES QUE TIENEN DEFICIENCIAS MANDIBULARES MODERA
DAS PUEDEN MOSTRAR UNA TENDENCIA A TENER DEFICIENCIA EN EL MOVL
MIENTO DE LA MAND{BULA, EN ESTOS PACIENTES LA DISCREPANCIA SERA
ONSERVADA SOLO EN LA REGION DE LOS PREMOLARES EN LOS CUALES LOS
PREMOLARES INFERIORES SE ENCUENTRAN LINGUALMENTE EN RELACION --
CON LOS PREMOLARES SUPERIORES, SI ESTA DEFICIENCIA MANDIBULAR -
ES SEVERA, TODA DENTICION MANDIBULAR SE ENCONTRARA DENTRO DE LA
DENTICION SUPERIOR Y LA OCLUSION SE PODRA LLEVAR A CABO Sl SE -



LLEVA LA MANDfBULA A UN LADO,
S1 NO HAY CONTACTO TRANSVERSAL ENTRE LOS ARCOS SUPERIOR E
INFERIOR, LA CORRECCION DE ESTA CONDICION ES UNA. PARTE IMPORTAN

TE DEL PLAN DE TRATAMIENTO,

RELACIONES ANTERO-POSTERIORES.

ES IMPORTANTE DIFERENCIAR LAS RELACIONES ESQUELETICAS Y -
DENTALES EN LOS TRES PLANOS DE ESPACIO., PERO ESPECIALMENTE EN -
LA DIMENSION ANTERO-POSTERIOR., FRECUENTEMENTE EN LA EXTENSION
DE LA DEFICIENCIA MANDIBULAR ESQUELETICA EXISTE COMPENSACION EN
TRE LOS DIENTES (DENTAL). CONSISTENTE EN UNA EXTREMA PROTRUSION
DE LOS DIENTES INCISIVOS INFERIORES.

RELACIONES VERTICALES,

AUNQUE LA POSICION VERTICAL DE LA MANDIBULA ESTA RELACIO-
NADA A LA POSICION HORIZONTAL., ES IMPORTANTE EVALUAR ESTA PRO--
PIAMENTE EN SITUACIONES DE DEFICIENCIA. ADEMAS LA POSICION VER-
TICAL DE LA MANDIBULA NOS MUESTRA LA NATURALEZA O CAUSA DE LA -

CFICIENCIA,

SI LA CAUSA BASICA DE LA DEFICIENCIA MANDIBULAR HA SIDO -
UNA FALLA EN EL CRECIMIENTO DEL CONDILO DE LA MAND{BULA, DEBIDO
A UNA LESION TEMPRANA, ANQUILOSIS O AMBAS, EL RAMUS DE LA MANDS
BULA SERA CORTO: EL ANGULO MANDIBULAR ABIERTO Y EL ANGULO GO---



NIAL LIGERAMENTE OBTUSO.. LA PROTRUSION DE LOS. INCISIVOS INFE--
RIORES ACOMPANA A ESTE TIPO DE POSICION VERTICAL, LAS CAUSAS -
DE LA PROTRUSION DE LOS INCISIVOS PUEDE SER:

LA ROTACIOGN DE LA MAND{BULA HACIA ABAJO Y HACIA ATRAS, --
ACOMPANADA DE ROTACION DEL PLANO DEL ANGULO MANDIBULAR EN Sf --
MISMO, CAUSA QUE LOS DIENTES INCISIVOS SE ROTEN HACIA ADELANTE
(LOS INCISIVOS SE MUEVEN HACIA ADELANTE CON REFERENCIA A LA Lf-
NEA VERTICAL N.B.). ADEMAS LA DEFICIENCIA MANDIBULAR MUESTRA A
LOS LABIOS LEJOS DE LOS DIENTES POR LA PROTRUSIGN DEL MAXILAR
SUPERIOR, ESTO MUESTRA QUE LOS INCISIVOS INFERIORES SE VAN HA-
CIA ADELANTE. EL RESULTADO DE UN ANGULO "GRANDE”, EN LA DEFI--
CIENCIA MANDIBULAR ES MUY DIF[CIL DE CORREGIR,

UNA MANDIBULA PEQUENA SE RECONOCE USUALMENTE EN UN ANALI-
SIS CEFALOMETRICO. ESTO SE PUEDE RECONOCER POR UNA RAZONABLE -
PROPORCIONALIZACION ENTRE EL RAMUS Y EL CUERPO, EN ESTA SITUA-
CION EL.PLANO DEL ANGULO MANDIBULAR DEBERA ESTAR ENTRE Los LiML
TES NORMALES. ESTOS PACIENTES TAMBIEN TIENDEN A TENER UNA PRO-
TRUSION DE LOS DIENTES INCISIVOS INFERIORES, PUDIENDO TENER AL~
GUNA DISCREPANCIA ESQUELETICA.

UN PACIENTE CON UN (PRESUMIBLE) MODELO DE MORDIDA PROFUN-
DA ESQUELETICA. SE CARACTERIZA EN UN ESTUDIO CEFALOMETRICO POR
UN RAMUS ELONGADO CON UN ANGULO GONIAL AGUDO. FRECUENTEMENTE -
EL PLANO MANDiBULAR; EL PLANO OCLUSAL. EL PLANO PALATINO, EL --
AXIS VISUAL Y EL PLANO SN son PARALELOS‘O CERCANO A ESO. LaAs -



DIMENSIONES VERTICALES POSTERIORES SON NORMALES. PERO LA DIMEN-
SION VERTICAL ANTERIOR ES DEFICIENTE ESPECIALMENTE EN EL TERCIO
INFERIOR DE LA CARA. LAS SUPERFICIES ANTERIORES Y POSTERIORES
DE LA CARA SON CASI IGUALES Y LA SUPERFICIE INFERIOR DE LA CARA
ES MENOR QUE LA DE LA PARTE SUPERIOR.

Los INCISIVOS INFERIORES PUEDEN ESTAR SUPRAERUPCIONADOS,
USUALMENTE EL NIVEL VERTICAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES ES RA-
ZONABLEMENTE NORMAL. LOS INCISIVOS INFERIORES DE LOS PACIENTES
GENERALMENTE EN PROTRUSION., PUEDEN SER POSICIONADOS POSTEIROR--
- MENTE, ‘ ’
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CAPITULO I1

- EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

LA MAND{BULA SE FORMA A PARTIR DEL MeSoDERMO Y ECTODERMO
FORMANDO EL SEGUNDO ARcCO BRANQUIAL.

ENTRE LA OCTAVA Y DECIMA SEGUNDA SEMANA DE LA VIDA FETAL
- EXISTE UNA GRAN ACELERACION DEL CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA,

EL AUMENTO EN LA LONGITUD DE LA MANDIBULA TRAE COMO RE--
SULTADO QUE EL MEATO AUDITIVO EXTERNO SE MUEVA EN SENTIDO POS-
TERIOR,

EL CARTILAGO DELGADO 0 DE MECKEL QUE APARECE DURANTE EL
SEGUNDO MES., ES PRECURSOS DEL MESENQUIMA QUE SE FORMA A SU AL~
REDEDOR Y ES CAUSANTE DEL CRECIMIENTO DE LA MAND{BULA. EL HUE
SO EMPIEZA A APARECER A LOS LADOS DEL CART{LAGO DE MeCKEL DU--
RANTE LA SEPTIMA SEMANA Y CONTINUA HASTA QUE EL ASPECTO POSTE-
RIOR SE ENCUENTRE CUBIERTO POR HUESO,

LA OSIFICACION CESA EN EL PUNTO., EL CUAL SERA LA ESPINA
DE SPix, LA PARTE RESTANTE DEL CARTILAGO DE MECKEL FORMARA EL
LIGAMENTO ESFENOMAXILAR Y LA APOFISIS ESPINOSA DEL ESFENOIDES.
LA OSIFICACION DEL CARTfLAGO QUE PROLIFERA HACIA ABAJO NO CO--
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MIENZA HASTA EL CUARTO O QUINTO MES DE LA VIDA,

CRECIMIENTO Y DESARROLLO POSNATAL DE LA MANDIBULA.

AL NACER LAS DOS RAMAS DE LA MANDfBULA SON MUYlCORTAS.

~ EL DESARROLLO DE LOS CONDILOS ES MINIMO Y CASI NO EXISTE
LA EMINENCIA ARTICULAR EN LAS FOSAS ARTICULARES. UNA DELGADA
CAPA DE FIBROCART{LAGO Y TEJIDO CONECTIVO SE ENCUENTRA EN LA --
PORCION MEDIA DE LA SINFISIS PARA SEPARAR LOS CUERPOS MANDIBULA
RES DE.DERECHA A IZQUIERDA Y ENTRE LOS CUATRO MESES DE EDAD Y -
AL FINAL DEL PRIMER ARO. EL CARTILAGO DE LA SINFISIS ES REEMPLA
ZADO POR EL HUESO. A PESAR DE QUE EL CRECIMIENTO ES GENERAL DU
RANTE EL PRIMER ANO DE VIDA, EN TODAS LAS SUPERFICIES MOSTRANDO
APOSICION OSEA PARECE QUE NO EXISTE CRECIMIENTO SIGNIFICATIVO -
ENTRE LAS DOS MITADES ANTES DE SU UNION. DURANTE EL PRIMER ARO
DE VIDA EL CRECIMIENTO POR APOSICION ES MUY ACTIVO EN EL REBOR-
DE ALVEOLAR. EN LA SUPERFICIE DISTAL SUPERIOR DE LAS RAMAS AS--
CENDENTES., EN EL CONDILO Y A LO LARGO DEL BORDE INFERIOR DE LA
MANDIBULA Y SOBRE SUS SUPERFICIES LATERALES., (1)

DEsPUES DEL PRIMER ANO DE VIDA INTRAUTERINA, EL CRECIMIEN
TO DE LA MANDIBULA SE TORNA MAS SELECTIVO. SE ACTIVA EL CONDI-
LO-AL DESPLAZARSE LA MANDIBULA HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE, --
HAY CRECIMIENTO CONSIDERABLE POR APOSICION EN EL BORDE POSTE- -
* RIOR DE LA RAMA ASCENDENTE Y EN EL BORDE ALVEOLAR. LA RESOR- -
CIGN SE PRESENTA EN EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE - -
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ALARGANDO ASf EL REBORDE ALVEOLAR Y CONSERYANDO LA DIMENSION AN
TEROPOSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE, LOS ESTUD10S CEFALOMETRI-
COS INDICAN QUE EL CUERPO DE LA MANDIBULA CONSERVA UNA RELACION
ANGULAR CONSTANTE CON LA RAMA ASCENDENTE TODA LA VIDA,

LA MANDIBULA CRECE LITERALMENTE COMO UNA “V"” EN EXPANSION,
EL CRECIMIENTO EN LOS EXTREMOS DE ESTA “V” AUMENTA LA DISTANCIA
ENTRE LOS PUNTOS TERMINALES., LAS DOS RAMAS DIVERGEN HACIA AFUE-
‘RA DE ABAJO HACIA ARRIBA., DE TAL FORMA QUE EL CRECIMIENTO POR -
" ADICION EN LA ESCOTADURA SIGMOIDEA. APGFISIS CORONOIDES Y CONDL
LO TAMBIEN AUMENTAN LA DIMENSION SUPERIOR ENTRE LAS RAMAS,

AUNQUE EL CRECIMIENTO EN EL CONDILO., JUNTO CON LA APOSI-
CION DEL HUESO SOBRE EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE.-
CONTRIBUYE A AUMENTAR LA LONGITUD DE LA MAND{BULA, Y EL CONDILO.
“JUNTO CON EL CRECIMIENTO ALVEOLAR SIGNIFICATIVO. CONTRIBUYE A -
LA ALTURA DE LA MAND{BULA, LA ANCHURA MUESTRA UN CAMBIO MAS SU-
TIL. EN REALIDAD., DESPUES DEL PRIMER ANO DE VIDA., DURANTE EL -
' CUAL HAY CRECIMIENTO POR APOSICIGN EN TODAS LAS SUPERFICIES, LA
MAYOR CONTRIBUCION EN ANCHURA ES DADA POR EL CRECIMIENTO EN EL
'BORDE POSTERIOR. (1)

“EL CRECIMIENTO ALVEOLAR ES OTRO FACTOR DIFERENTE. EL CRE
CIMIENTO CONT{NUO DEL HUESO ALVEOLAR CON LA DENTICION EN EL DE-.
' SARROLLO; AUMENTA LA ALTURA DEL CUERPO DE LA MANDfBULA. LOS RE
BORDES ALVEOLARES DE LA MAND{BULA CRECEN HACIA ARRIBA Y HACIA -
AFUERA. SOBRE UN ARCO EN CONTINUA EXPANSION. ESTO PERMITE AL -
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ARCO DENTARIO ACOMODAR LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION DE -
MAYOR TAMARO, DESPUES DE CESAR LA APOSICION SUPERFICIAL LATE~-
RAL, SE NOTA POCO AUMENTO EN LA AMPLITUD DEL CUERPO DE LA MANDJ[
BULA.

SE OBSERVA APOSICION DEL MODELADO DE LA EMINENCIA CANINA
A LO LARGO DEL BORDE INFERIOR LATERAL, LAS MEDIDAS ENTRE EL --
AGUJERO MENTONIANO DERECHO E IZQUIERDO INDICAN QUE ESTA DIMEN--
SION CAMBIA POCO DESPUES DEL SEXTO ANO DE VIDA,

SCOTT DIVIDE A LA MAND{BULA EN TRES TIPOS DE HUESO: BASAL.
MUSCULAR Y ALVEOLAR O CAPAZ DE LLEVAR DIENTE.

1).- LA PORCION BASAL ES UN CIMIENTO CENTRAL A MANERA DE TUBO
QUE CORRE DEL CONDILO A LA SINFISIS.

2) .- LA PoRCION MuscuLAR (ANGULO GONIAL Y APGFISIS CORO--
NOIDES). ESTA BAJO LA INFLUENCIA DEL MASETERO, PTERL
GOIDEO INTERNO Y TEMPORAL. EN ESTAS ZONAS LA FUN---
CION MUSCULAR DETERMINA LA FORMA FINAL DE LA MANDIBU
LA,

3) .~ LA TERCERA PORCION, HUESO ALVEOLAR., EXISTE PARA LLE-
VAR LOS DIENTES. CUANDO SE LLEGAN A PERDER LOS DIEN
TES., EL HUESO ALVEOLAR ES REABSORBIDO, (1)

Moss HABLA DEL MAXILAR INFERIOR COMO UN GRUPO DE UNIDADES
MICROESQUELETICAS. POR LO TANTO, LA APOFISIS CORONOIDES ES UNA
UNIDAD ESQUELETICA, BAJO LA INFLUENCIA DEL MUSCULO TEMPORAL, --
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EL ANGULO GONIAL ES OTRA ENTIDAD ESQUELETICA BAJO LA INFLUENCIA
DEL MASETERO Y EL MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO. EL HUESO ALVEO-
LAR SE ENCUENTRA BAJO LA INFLUENCIA DE LOS DIENTES.,

Moss PROPONE DOS TIPOS BASICOS DE MATRICES FUNCIONALES., -
ESTAS SON LA MATRIZ CAPSULAR Y PERIOSTICA., LA MATRIZ PERIGSTI-
CA ES ILUSTRADA POR UN COMPONENTE FUNCIONAL QUE CONSTA DEL MUS‘
CULO TEMPORAL Y LA APOFISIS CORONOIDES., ESTE PROCESO SURGE PRL
MERO COMO EL PRIMORDIO O ANCLAJE DEL MUSCULO TEMPORAL, CUYA CA-
PACIDAD CONTRACTIL ESTA BIEN DESARROLLADA EN LAS ETAPAS PRENATA
LES. EL CRECIMIENTO SUBSECUENTE TAMBIEN SE PRESENTA DENTRO DE
ESTA MATRIZ MUSCULAR,

LA MATRIZ CAPSULAR SON TODAS LAS UNIDADES ESQUELETICAS, -
Y, POR LO TANTO TODOS LOS HUESOS EN SENT!DO FORMAL., SURGEN, ---
EXISTEN, CRECEN Y SE MANTIENEN. Y REACCIONAN MORFOLOGICAMENTE -
MIENTRAS SE ENCUENTRAN TOTALMENTE ENCAPSULADOS EM SU MATRIZ DE
PERIOSTIO FUNCIONAL. (1)

FormACION Y DESARROLLO PRENATAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

EL MAXILAR SUPERIOR SE FORMA A PARTIR DEL MESODERMO Y EC-
TODERMO FORMANDO EL PRIMER ARCO BRANAQUIAL.

EL MAXILAR SUPERIOR ES ESENCiALMENTE UN HUESO MEMBRANOSO
CON EXCEPCION DE LOS PROCESOS PARANASALES DE LA CAPSULA NASAL Y
DE LAS ZONAS CARTILAGINOSAS DEL BOkDE ALVEOLAR DE LA APOFISIS -
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CIGOMATICA., CLINICAMENTE ESTQ ES IMPORTANTE POR LA DIFERENCIA
EN LA REACCION DE LOS HUESOS MEMBRANOSOS Y ENDOCONDRALES A LA -
PRESION, EL MAXILAR SUPERIOR EN LA ULTIMA MITAD DEL PER{ODO FE
TAL. AUMENTA SU ALTURA MEDIANTE EL CRECIMIENTO O SEA ENTRE LAS
REGIONES ORBITARIAS Y ALVEOLAR, (1)

EL MAXILAR SE ENCUENTRA UNIDO A LA BASE DEL CRANEO., Por
LO TANTO., LA BASE DEL CRANEO INFLUYE NATURALMENTE EN EL DESARRQ
LLO DEL MAXILAR SUPERIOR. LA APOSICION DEL MAXILAR SUPERIOR DE
PENDE DEL CRECIMIENTO DE LA SINCONDROSIS ESFENOCCIPITAL Y ESFE-
NOETMOIDAL. QUE TERMINA SU CRECIMIENTO A LoS 21 Afos. Por Lo -
TANTO SE TRATA DE DOS FACTORES:

- 1).- DESPLAZAMIENTO DEL COMPLEJO MAXILAR, Y
2) .- EL AGRANDAMIENTO DEL MISMO,

AMBOS SE ENCUENTRAN LIGADOS Y SOLO SE SEPARAN PARA DESCRL
BIR MEJOR LOS DETALLES QUE NOS CONDUCEN HASTA LOGRAR EL PATRON

ADULTO.

EL CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO, PRIMORDIALMENTE SE
DEBE A LA OSIFICACION ENDOCONDRAL: CON HUESO REEMPLAZANDO AL CAR
TILAGO EN LA PROLIFERACION, MIENTRAS QUE EL CRECIMIENTO DEL MA-
XILAR SUPERIOR ES INTRAMEMBRANOSO, SIMILAR AL DE LA BOVEDA DEL
CRANEO, LAS DEL TEJIDO CONECTIVO SUTURAL, OSIFICACION, APOSI--
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CION SUPERFICIAL., RESORCION Y TRASLACION SON MECANISMOS PARA EL
CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR.

- EL MAXILAR SUPERIOR SE ENCUENTRA UNIDO PARCIALMENTE AL --
CRANEO POR MEDIO DE LA SUTURA FRONTOMAXILAR, SUTURA CIGOMATICO-
MAXILAR, CIGOMATICOTEMPORAL Y PTERIGOPALATINA: POR LO TANTO, EL
CRECIMIENTO EN ESTA ZONA SIRVE PARA DESPLAZAR EL MAXILAR SUPE-
RIOR HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE, (1)

EN Los CAMBiOS ESPECEFICOS EN LOS MAXILARES., UN FACTOR —--
PRINCIPAL EN EL AUMENTO DE LA ALTURA DEL MAXILAR ES LA APOSI- -
»CION‘CONTINUA DEL HUESO ALVEOLAR SOBRE LOS MARGENES LIBRES DEL
" REBORDE ALVEOLAR, Al HACER EkUPCION LOS DIENTES.

AL DESCENDER EL MAXILAR SUPERIOR PROSIGUE LA APOSICION --
OSEA SOBRE EL PISO DE LA ORBITA CON RESORCION CONCOMITANTE EN -~
EL PISG NASAL Y APOSICION DEL HUESO SOBRE LA SUPERFICIE PALATI-
NA INFERIOR. DEBIDO A ESTE PROCESO ALTERNADO DE APOSICION OSEA
Y RESORCION, LOS PISOS DE LA ORBITA Y NARIZ, AS{ COMO LA BOVEDA
PALATINA. SE MUEVEN HACIA ABAJO EN FORMA PARALELA.

EL CRECIMIENTO PALATINO SIGUE EL PRINCIPIO DE LA "V” EN -
EXPANSION, POR LO TANTO EL CRECIMIENTO SOBRE LOS EXTREMOS LI- -
BRES' AUMENTA LA DISTANCIA ENTRE ELLOS MISMOS. LOS SEGMENTOS --
VESTIBULARES SE MUEVEN HACIA ABAJO Y HACIA AFUERA, AL DESPLAZAR
SE EL MISMO MAXILAR SUPERIOR HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE, Es-
TO DESDE LUEGO, HACE QUE EL ANCHO DE LA ARCADA DENTARIA SUPE- -
RIOR AUMENTE. (1)
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Es IMPORTANTE SENALAR QUE EL MAXILAR SUPERIOR ALCANZA SU
MAXIMA AMPLITUD A TEMPRANA EDAD, DEBIDO A LA ULTIMA RELACION -
CON LA BASE DEL CRANEO Y POR LA POSIBILIDAD DE DOMINIO DE LOS -
CAMBIOS OSEOS ENDOCONDRALES SOBRE LOS MEMBRANOSOS. SE CREE QUE
EL CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR REFERENTE A SU ANCHURA, SE
AJUSTA A LA CURVA DE CRECIMIENTO NEURAL., QUE TAMBIEN TERMINA A
TEMPRANA EDAD, (1)

AnToMiA Y FisioLocfA DE LA MANDIBULA,

EL HUESO MANDIBULAR ESTA SITUADO EN LA PARTE INFERIOR DE
LA CARA. SE DISTINGUEN EN EL TRES PORCIONES: UNA PORCI(SN MEDIA,
EL CUERPO Y DOS LATERALES., LAS RAMAS ASCENDENTES QUE SE ELEVAN
EN LAS DOS EXTREMIDADES DEL CUERPO.

EL CUERPO DE LA MAND{BULA ESTA ENCORVADO EN FORMA DE HE--
RRADURA PRESENTA UNA CARA ANTERIOR CONVEXA, UNA CARA POSTERIOR
CONCAVA, UN BORDE SUPERIOR O ALVEOLAR Y UN BORDE INFERIOR LI- -
BRE. (2)

EN LA CARA ANTERIOR, EN LA LINEA MEDIA, DISTINGUIMOS UNA
CRESTA VERTICAL. LA SINFISIS MENTONIANA QUE ES EL INDICIO DE LA
UNION DE DOS PIEZAS LATERALES DE LAS CUALES ESTA FORMADA LA MAN
DfBULA, LA SINFISIS DEL MENTON TERMINA EN EL VERTICE DE UNA --
EMINENCIA TRIANGULAR DE BASE INFERIOR, LA EMINENCIA MENTONIANA,
DE LA QUE NACE A CADA LADO UNA CRESTA LLAMADA L{NEA OBLICUA EX-
TERNA QUE SE DIRIGE HACIA ATRAS Y HACIA ARRIBA Y SE CONTINUA —-
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CON EL tADO EXTERNO DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DE
LA MANDfBULA., ENCIMA DE LA LINEA OBLICUA EXTERNA SE ENCUENTRA
EL AGUJERO MENTONIANO QUE ESTA SITUADO EN EL TRAYECTO DE UNA --
VERTICAL QUE PASA ENTRE LOS DOS PREMOLARES INFERIORES Y A IGUAL
DISTANCIA DE LOS BORDES DE LA MAND{BULA. DA PASO A LOS VASOS Y
AL NERVIO MENTONIANO.

EN LA CARA POSTERIOR SOBRE LA PARTE MEDIA Y CERCA DEL BOR
DE INFERIOR, SE OBSERVAN CUATRO PEQUENAS EMINENCIAS SUPERPUES--
TAS, DOS A LA DERECHA Y DOS A LA IZQUIERDA, QUE SON LAS APOFI--
SIS GENI-SUPERIO&ES E INFERIORES, LAS APOFISIS GENI-SUPERIORES
DAN INSERCION A LOS MUSCULOS GENIO-GLOSOS., LAS INFERIORES A LOS
MUSCULOS GENIOHIODEOS, CON FRECUENCIA LAS APOFISIS ESTAN FUSIQ
NADAS EN UNA SOLA.

DE LAS APGFISIS GENI, NACE A CADA LADO UNA CRESTA, LA LI-
NEA OBL{CUA INTERNA O MILO-HIODEA QUE SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y
ATRAS Y TERMINA EN LA RAMA ASCENDENTE Y DA INSERCI!ON AL MUSCULO
MILO-HIOIDEO, DEBAJO HAY UN SURCO ESTRECHO, EL SURCO MILOHIOI--
DEO POR DONDE PASAN LOS VASOS Y NERVIO DEL MISMO NOMBRE. (3.4)

LA LINEA OBLfCUA INTERNA DIVIDE LA CARA POSTERIOR DEL - -
CUERPO DE LA MANDfBULA EN DOS PARTES, UNA SUPERFICIE LLAMADA FQ
SA SUBLINGUAL QUE ESTA EN RELACION CON LA GLANDULA SUBLINGUAL.
Y OTRA INFERIOR, LA FOSA SUBMAXILAR EN RELACION CON LA GLANDULA
DEL MISMO NOMBRE.



20

EL BORDE SUPERIOR O ALVEQOLAR DEL CUERPO DE LA MAND{BULA -
ESTA EXCAVADO POR UNAS CAVIDADES, LOS ALVEQOLOS., OCUPADOS POR --
LAS RAfCES DE LOS DIENTES,

EL BORDE INFERIOR ES GRUESO. OBTUSO Y LISO: UN POCO POR -
FUERA DE LA LINEA MEDIA SE OBSERVA UNA SUPERFICIE OVALADA., LIGE
RAMENTE DEPRIMIDA, LA FOSA DIGASTRICA. EN LA CUAL SE INSERTA EL
VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO;

LAS RAMAS ASCENDENTES DE LA MANDfBULA SON RECTANGULARES,
ALARGADAS DE ARRIBA HACIA ABAJO Y PRESENTAN DOS CARAS, UNA EX-
"TERNA Y OTRA INTERNA Y CUATRO BORDES.

EN LA CARA EXTERNA. EN LA PARTE INFERIOR., SE APRECIAN --
UNAS CRESTAS SOBRE LAS CUALES SE INSERTAN LAS LAMINAS TENDINO-
SAS DEL MUSCULO MASETERO,

EN LA PARTE INFERIOR DE LA CARA INTERNA, EXISTEN TAMBIEN
UNAS CRESTAS RUGOSAS QUE DAN LA INSERCION AL MUSCULO PTERIGOI-
DEO - INTERNO. (3.4)

EN LA PARTE MEDIA DE LA CARA - INTERNA DE LA RAMA ASCENDEM
TE DE LA MANDIBULA SE ENCUENTRA EL ORIFICIO DE ENTRADA DEL . CON
DUCTO DENTARIO INFERIOR, EN EL CUAL PENETRAN LOS VASOS Y NER--
VIOS DENTARIOS INFERIORES., ESTE ORIFfCIO.ESTA LIMITADO POR DE
LANTE POR LA ESPINA DE SPIX 0 LINGULA MANDIBULAR EN LA CUAL SE
INSERTA EL LIGAMENTO ESFENO-MAXILAR.
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EN EL BORDE ANTERIOR SE VE UNA CRESTA BUCINATRIZ., QUE DA
INSERCION AL MOSCULO BUCINADOR.

EL BORDE SUPERIOR PRESENTA DOS EMINENCIAS: UNA POSTERIOR.
EL CONDILO Y OTRA ANTERIOR, LA APOFISIS CORONOIDES, SEPARADAS -
UNA DE LA OTRA POR UNA ESCOTADURA PROFUNDA, LLAMADA ESCOTADURA
SIGMOIDEA.,

EL cONDILO DE LA MANDIBULA ES UNA EMINENCIA OBLONGA QUE -
SOBRESALE MAS DE LA CARA INTERNA, ESTA UNIDO A LA RAMA ASCENDEN
TE POR UNA PORCION QUE ES EL CUELLO DEL CONDILO. LA APGFISIS -
CORONOIDES ES UNA LAMINA VERTICAL QUE DA INSERCION AL MOscuLo -
TEMPORAL ,

LA ESCOLADURA SIGMOIDEA PONE EN COMUNICACION LAS REGIO--
NES MASETERICA Y CIGOMATICA,

LA MAND{BULA ESTA FORMADA POR UNA CAPA GRUZSA DE TEJIDO -
COMPACTO Y POR TEJIDO ESPONJOSO. (3.4)

W&W.

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR PERTENECE AL GENERO DE
LAS BfCONDILEAS.

| LAS SUPERFICIES ARTICULARES SON: DE UNA PARTE LA CAVIDAD
GLENOIDEA Y EL CONDILO DE CADA UNO DE LOS HUESOS TEMPORALES. Y
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DE OTRA LOS CONDILOS DE LA MAND{BULA,

EL CONDILO DEL TEMPORAL O RAfZ TRANSYERSA DE LA APGFISIS
CIGOMATICA ES UNA EMINENCIA TRANSVERSAL CONVEXA DE ADELANTE A -
ATRAS Y LIGERAMENTE CONCAVA DE FUERA A DENTRO, SU EXTREMIDAD EX
TERNA CORRESPONDE AL TUBERCULO CIGOMATICO ANTERIOR,

LA CAVIDAD GLENOIDEA ESTA SITUADA DETRAS DEL CONDILO DEL
TEMPORAL, DELANTE DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, POR DENTRO DE
LA RA{Z LONGITUDINAL DEL CIGOMA Y POR FUERA DE LA ESPINA DEL ES
FENOIDES ,

ESTA DIVIDIDA POR LA CISURA DE GASSER EN DOS PARTES: UNA,
ANTERIOR, ARTICULAR. Y OTRA POSTERIOR., NO ARTICULAR QUE SE CON-
FUNDE CON LA PARED ANTERIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO. @a3,-
4.

L0oS CONDILOS DE LA MANDfBULA SON DOS EMINENCIAS OBLONGAS,
Y UN POCO ALARGADAS,

LAS SUPERFICIES ARTICULARES OCUPAN LA PARTE SUPERIOR DE -
LOS CONDILOS Y COMPRENDE LA VERTIENTE POSTERIOR, ESTAN REVESTI-
DAS POR UNA DELGADA CAPA DE FIBROCART[LAGO QUE TIENE DOS CAPAS,
UNA PROFUNDA FORMADA DE CART{LAGO HIALINO Y OTRA SUPERFICIAL -
QUE ES FIBROSA.

- EL MENISCO INTER-ARTICULAR SEPARA A LAS DOS SUPERFICIES
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ARTICULARES, TANTO DEL CONDILO, COMO DE LA CAVIDAD GLENOIDEA Y
ES UN DISCO ALARGADO TRANSVERSALMENTE., BICONCAVO, DE FORMA OVAL
Y SU ESPESOR DISMINUYE DE LA PERIFERIA AL CENTRO Y ALGUNAS VE--
CES, PERO RARAMENTE., PUEDE ESTAR PERFORADO,.

LAS DOS EXTREMIDADES INFERIORES DEL DISCO INTER-ARTICULAR.
ESTAN UNIDAS A LAS EXTREMIDADES DEL CONDILO MANDI!BULAR POR DEL-
GADOS HACES FIBROSOS,

EL TEMPORAL Y LA MANDIBULA ESTAN UNIDOS POR UNA CAPSULA,
QUE ES LA CAPSULA ARTICULAR REFORZADA POR DOS LIGAMENTOS LATERA
LES, UNO EXTERNO Y OTRO INTERNO,

LA CARA INTERNA DE LA CAPSULA ARTICULAR SE ADHIERE AL CON
TORNO DEL MENISCO Y AS{., LA CAVIDAD ARTICULAR SE DIVIDE EN DOS
PARTES: UNA TEMPORO-MENISCAL Y OTRA MENISCO-MiXILAR. (3.4)

EXISTEN TAMBIEN, LOS LLAMADOS LIGAMENTOS A:CESORIOS DE LA
ARTICULACIOGN TEMPOROMANDIBULAR: QUE SON LOS LIGAMENTOS ESFENO-
MAXILAR, ESTILO-MAXILAR Y PTERIGO-MAXILAR O APONEUROSIS BUCINA-
TO FARINGEA,

F1s10L6GICAMENTE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, PUEDE
REALIZAR TRES MOVIMIENTOS PRINCIPALES:

lo. MOVIMIENTOS EN DESCENSO Y ELEVACION DE LA MAND{BULA.
20. MOVIMIENTOS DE PROPULSION (ELEVACION).
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30, MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD O DE DIDUCCION.

LLOS MOVIMIENTOS DE DESCENSO Y DE ELEVACION RESULTAN DE LA
COMBINACION DE OTROS DOS, UN MOVIMIENTO DE TRASLACION DEL CONDL
LO DE ATRAS A ADELANTE Y DE ADELANTE A ATRAS. QUE SE EFECTUA EN
LA ROTACION TEMPOROMENISCAL Y UN MOVIMIENTO DE ROTACION DE LOS
CONDILOS QUE SE HACE EN LA ARTICULACION MAXILO-MENISCAL. (3.4)

MoVIMIENTO EN LA ARTICULACION TEMPOROMENISCAL.

EN EL MOVIMIENTO DE DESCENSO DE LA MANDfBULA, EL CONDILO
SE DIRIGE HACIA ADELANTE Y ARRASTRA CONSIGO EL MENISCO FIJADO -
AL CONDILO POR SUS EXTREMIDADES. DE MODO QUE EL MENISCO, QUE EN
LA POSICION DE REPOSO, ESTA EN RELACION POR ARRIBA CON LA VER--
TIENTE POSTERIOR DEL CONDILO TEMPORAL Y LA CAVIDAD GLENOIDEA SE
COLOCA, AL DIRIGIRSE HACIA ADELANTE Y DESCENDER, POR DEBAJO DEL
CONDILO TEMPORAL. (3,4)

MOVIMIENTO EN LA ARTICULACION Maxiro-MeniscaL.

AL MISMO TIEMPO QUE SE PRODUCE EL DESPLAZAMIENTO HACIA DE
LANTE DEL MENISCO INTERARTICULAR., LOS CONDILOS GIRAN ALREDEDOR
DE UN EJE TRANSVERSAL QUE PASA POR EL CENTRO DE CURVATURA DE --
LOS DOS CONDILOS., ESTE MOVIMIENTO DE ROTACION PRODUCE LA ABER-
TURA DE LA BOCA Y ESTA LIMITADO POR LA TENSION DEL LIGAMENTO LA
TERAL EXTERNO, (3.4) ‘

EL MOVIMIENTO DE PROPULSION, ES AQUEL POR EL CUAL LA MAN-
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DIBULA SE DIRIGE HACIA ADELANTE,

Los MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD O DIDUCCION LLEVAN EL MEN-
TON A LA DERECHA O IZQUIERDA, CUANDO EL MENTON SE DIRIGE HACIA
UN LADO, EL CONDILO DEL MISMO LADO GIRA EN SU SITIO MIENTRAS --
QUE EL CONDILO DEL LADO OPUESTO AVANZA Y SE COLOCA BAJO EL CON-
DILO TEMPORAL., (3.4)

AnATOMIA Y FisioLocfA DE L0s MUscurLos MASTICATORIOS.

Los MUSCULOS MASTICADORES, EN NUMEROC DE CUATRO A CADA LA-
DO SON: EL TEMPORAL. EL MASETERO, EL PTERIGOIDEO INTERNO Y EL -
PTERIGOIDEO EXTERNO.

EL MUscuLO TEMPORAL ES ANCHO, PLANC, RADIADO Y OCUPA LA -
FOSA.TEMPORAL, DESDE DONDE SUS HACES CONVERGEN HACIA LA APOF]--
SIS CORONOIDES DE LA MANDIBULA.

EL MUscuLo MASETERO ES CORTO, GRUESQ, RECTANGULAR. ALARGA
DO DE ARRIBA HACIA ABAJO, EXTENDIDO DESDE EL ARCO CIGOMATICO A
LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE DEL HUESO MANDIBULAR.

EL MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO ES GRUESO, CUADRILATERO, -
SITUADO POR DENTRO DEL PTERIGOIDEO EXTERNO., ESTA EXTENDIDO - -
OBLICUAMENTE DESDE LA FOSA PTERIGOIDEA A LA CARA INTERNA DEL AN
GULO DE LA MANDIBULA. |
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EL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO ES CORTO. GRUESO, APLANADO
TRANSVERSALMENTE Y ESTA SITUADO EN LA REGION PTERIGO-MAXILAR, -
SE EXTIENDE DE LA APOFISIS PTERIGOIDES AL CUELLO DEL CONDILO DE

LA MAND{BULA,

Los MOscutL0S MASTICADORES IMPRIMEN A LA MANDIBULA MOVIMIEN
TOS DE ELEVACION, DE PROPULSION Y DE LATERALIDAD,

EL TEMPORAL., MASETERO Y PTERIGOIDEO INTERNO SON MUSCULOS -
ELEVADORES, LA CONTRACCION DE LOS HACES POSTERIORES DEL TEMPO--
RAL CONTRIBUYE EN GRAN PARTE A ASEGURAR EL RETORNO DEL CONDILO

HACIA ATRAs. (3.4)

LA CONTRACCION DE UN SOLO PTFRIGOIDEO EXTERNO PRODUCE UN -
MOVIMIENTO DE LATERALIDAD POR EL CUAL UNO DE LOS CONDILOS GIRA -
MIENTRAS EL OTRO SE DIRIGE HACIA ADELANTE, LA CONTRACCION SIMUL

' TANEA DE LOS DOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS DETERMIN/ LA PROPULSION,-
- POR LA CUAL LA ARCADA INFERIOR SE COLOCA POR DELANTE DE LA ARCA-

DA suPerioRrR, (3.4)
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CAPITULO Il

DIAGNOSTICO Y ESTUDIOS PRE-OPERATORIOS.

CUANDO UN INDIVIDUO DESARROLLA MALOCLUSION PRESENTA UN --
' PROBLEMA MAS COMPLEJO QUE LA SIMPLE MALA RELACIGN DENTARIA, PUE
DE IR UNIDA A ANOMALIAS DE LA MANDfBULA Y MAXILAR., QUE DA COMO

. RESULTADO SEVERAS MALOCLUSIONES E INSUFICIENCIA MASTICATORIA, -
(1

LA MALOCLUSION EXISTE EN UNA POSICION DE BALANCE COMO LOS
MUSCULOS QUE LA RODEAN, LOS MUSCULOS FACIALES TAMBIEN TIENEN --
OTRAS FUNCIONES COMO SON: TRAGAR, DEGLUTIR. RESPIRAR Y HABLAR,
LAS CUALES EJERCEN PRESION SOBRE LA DENTICION.

EN CIERTOS CASOS NEUROMUSCULARES ANORMALES. LOS DIENTES -
SE MUEVEN EN UNA POSICION bE BISAGRA, EN CASOS DE CORRECION DE
LA OCLUSION OCURRE CON FRECUENCIA REGRESION AL ESTADO ANORMAL,
(2)

. Por cons1GUIENTE EL CIRUJANO Y EL ORTODONCISTA, DEBEN CON
_SIDERAR TODOS LOS DATOS DISPONIBLES DEL CONOCIMIENTO EN LA PLA-
NEACION DE LA CIRUGfA ORTOGNATICA, REALIZANDO UN DIAGNOSTICO SE
GURO Y EFECTIVO Y UN PLAN DE TRATAMIENTO QUE SE PUEDA REALIZAR
EN LA MICROGNACIA. (3) |



29

DATOS QUE DEBE TENER LA EVALUACION:

Examen CLINICO.
- - Moberos pE EsTupro,

FOTOGRAF{AS DE PERFIL., FRENTE Y SONRIENDO.

H

RADIOGRAFfAS COMPLETAS DE BOCA.
ANALI1s1S CEFALOMETRICO,

S6LO DESPUES DE LOS DATOS DE LA EVALUACION, SE REALIZARA
EL DIAGNOSTICO FINAL Y UN PLAN DE TRATAMIENTO. SE REALIZARA -
SIEMPRE DESPUES DE LA CONSULTA ENTRE EL PRACTICO GENERAL., CIRU
JANO MAXILOFACIAL Y ORTODONCISTA. (4,5)

HisTorIA CLINICA,

SE LLEVAN A CABO-LOS METODOS DE EXPLORACION CLINICA QUE -
TIENEN POR OBJETO INDICARNOS EL ESTADO DE SALUD DE NUESTRO PA--
CIENTE, (6)

EsTa HisTorIA CLINICA CONSTA DE:

- INTERROGATORIO,
A) FECHA DE IDENTIFICACION,
'B) ANTECEDENTES PERSONALES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.
C) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLGGICOS Y NO PATOLOGICOS
D) ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATICOS.
E) ANTECEDENTES ANESTESICOS Y ALERGICOS,
"F) PADECIMIENTO ACTUAL.
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- INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS.
A) Nervioso,
B) CARDIOVASCULAR.
c) GENITAL,
D) URINARIO.
E) MoscuLo EsQueELETICO,
F) ORGANOS DE LOS SENTIDOS,
G) ENDOCRINO,

- INsPECCION GENERAL 0 HABITOS EXTERIORES.,

- EXPLORACION FfsIcA..
" A) SIGNOS VITALES. ,
B) CARACTER[STICAS MORFOLOGICAS.,
T) ANALISIS DE PERFIL FACIAL.
D) EXAMEN DE OCLUSION,
£) ACTIVIDADES MUSCULARES Y FISIOLGGICAS,

- PrueBAs DE LABORATORIO.
LAS PRUEBAS DE LABORATORIO RUTINARIAS DEBEN INCLUIR: -
HEMATOLOG{A, UROANALISIS, SEROLOGIA Y RADIOGRAF{A DE -
TORAX, (7)

MobeLos DE EsTuplo.

EN EL ESTUDIO DE LOS MODELOS DE YESO SE DESCUBREN PUNTOS
FINOS DE NATURALEZA FUNCIONAL QUE DELIMITAN LOS LIMITES DE CO-
RRECCION,
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EN LOS MODELOS DE ESTUDIO SE APRECIA LA LONGITUD DEL ARCO.
FORMA Y POSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES Y RELACIONES ---
OCLUSALES.

TAMBIEN SE APRECIA CON EXACTITUD EL MOVIMIENTO QUE TENDRA
EL MAXILAR., ESTABLECIENDO RELACIONES OCLUSALES DENTALES CORREC-
TAS. CON MOVIMIENTOS A VECES SECCIONANDO LOS MODELOS., (CUANDO -
LOS MODELOS OCLUYEN EN RELACION CORRECTA SE NOTARAN LAS INTERFE
RENCIAS OCLUSALES PREMATURAS. SI LAS INTERFERENCIAS NO SON EX-
CESIVAS., NO SE EFECTUA., HASTA QUE LOS MAXILARES FUNCIONAN ACEP-
TABLEMENTE DESPUES DE RETIRAR LOS APARATOS F1JOS., EN CASO DE -
QUE NO SEA EXCESIVO SE TALLARAN AISLADAMENTE DE 3 A 4 cUsPIDES
PARA OBTENER LA POSICION ADECUADA DE LOS MAXILARES EN EL MOMEN-
TO DE LA OPERACION, (EN CASO QUE LO INDIQUE EL ORTODONCISTA),

Los MODELOS DE ESTUDIO INDICARAN LAS NECESIDADES PROTESI-
CAS Y ORTODONTICAS O BIEN EN CASOS DE SEGUNDA- INTERVENCION.

LA EVALUACION QUE SE LLEVE A CABO EN LOS MODELOS DE ESTU-
DIO, EN LOS CUALES NOS DA LA EVALUACION DE LOS DATOS CEFALOME--
TRICOS Y CLINICOS DEL PACIENTE, DONDE SE MUESTRA LA NECESIDAD -
DE-AVANZAR O RETROCEDER LOS MAXILARES, LAS LINEAS TRAZADAS EN
LOS MODELOS MUESTRA EL ADELANTO DEL MOLDE DESDE LA CONDICION --
PRE-OPERATORIA, AYUDAN A DETERMINAR LA EXTENSION DEL DESPLAZA--
MIENTO QUIRORGICO, TRANSFERIDA ESTA INFORMACION EL PRONGSTICO
DEL PERFIL O EL TRAZADO CEFALOMETRICO EN EL CUAL, SE PUEDE INDL
CAR LA NECESIDAD DE UNA SEGUNDA INTERVENCION (TAL cOMO LA CIRU-
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G[A DEL MENTON),

EL MONTAJE CEFALOMETRICC DE LOS MODELOS DE ESTUDIO., REPRE
SENTAN UNA AYUDA EN LA REPRODUCCION LO MAS PRECISA POSIBLE DE -
LOS PER{METROS DEL MAXILAR SUPERIOR Y DE LA MAND{BULA. Los Mo-
DELOS GENERALMENTE REPRODUCEN LAS ESTRUCTURAS INTRAORALES. SIN
TENER EN CUENTA LAS ESTRUCTURAS OSEAS DEL MAXILAR Y DE LA MANDf
BULA. POR MEDIO DEL TALLADO DE ACUERDO CON LAS COTAS CEFALOME-
TRICAS SE IMITA EL TAMANO DEL MAXILAR Y MANDIBULA, ES DE IMPOR-
TANCIA CUANDO SE REALIZA UNA OPERACION COMO OSTEOTOMIA YA SEA -
DEL CUERPO 0 DEL MAXILAR,

EN EL TRAZO CEFALOMETRICO SE TRAZAN TRES PLANOS: EL MODE-
LO SUPERIOR SE COLOCA EN TAL FORMA QUE LOS INCISIVOS Y LOS MOLA
RES SE SUPERPONGAN CON LOS MISMOS DIENTES EN EL TRAZO. Los PLA
NOS OCLUSALES DEL LADO DERECHO E IZQUIERDO DEBEN ESTAR AL MISMO
NIVEL., ARTICULANDO EL MOLDE MANDIBULAR CON EL MAXILAR, LOS PLA
NOS PALATINOS MANDIBULARES QUEDAN INCLUIDOS EN EL MODELO, Los
PLANOS FACIALES ANTERIOR Y POSTERIOR TAMBIEN QUEDAN REGISTRADOS
Y LOS MOLDES SE TALLAN DE ACUERDO CON ELLOS. (&)

POR LO TANTO EL ANALISIS DE LOS MODELOS ES NECESARIO PARA
UNA EVALUACION PRE-OPERATORIA DEL POTENCIAL QUIRURGICO-ORTODON-
TICO DEL PACIENTE. SE HACEN GufAs (FERULAS) QUIRURGICAS EN LOS
MODELOS QUIRURGICOS Y SIRVEN COMO FIJACION Y OcLUSION. (8,9).
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FoToGRrAF{AS.

LAs FOTOGRAF{AS DE FRENTE. PERFIL Y SONRIENDO DEL PACIEN-
TE DEBEN SER TOMADAS., YA QUE ESTAS REVELAN PUNTOS PERDIDOS, POR
OTRAS AYUDAS DIAGNOSTICAS Y éIRVEN COMO REGISTRO PERMANENTE DEL
ESTADO PRE-OPERATORIO., POS-OPERATORIO., PRE-TRATAMIENTO Y POS---
TRATAMIENTO.

LA FOTOGRAFfA COMPLETA DE CARA SE TOMA CON LA CABEZA DEL
PACIENTE EN POSICION NATURAL CON EL PLANO HORIZONTAL DE FRANC--
FORT PARALELO AL SUELO.

LA FOTOGRAF{A DE PERFIL SE TOMA DEL PLANO DE FRANCFORT PA
RALELO O CASI PARALELO A LA HORIZONTAL Y LO MAS APROXIMADO A --
Los 90° conN RESPECTO AL PLANO MEDIO SAGITAL DE MODO QUE EL FOTG
GRAFO VISUALICE LA CEJA DEL LADO OPUESTO CON LOS LABIOS EN REPQ
$0. TAMBIEN SE TOMAN FOTOGRAFIAS ESPECIALES EN LA ZONA SUBMEN-
TON1ANA, (8)

EL PUNTO ORBITARIO., TRAGUS Y GONION SE PUEDEN MARCAR EN -
LA CARA CON UN LAPIZ EL CUAL FACILITA ALGUNOS PUNTOS CEFALOME--
TRICOS Y PLANOS MANDIBULARES Y ANGULOS PARA COMPARAR LOS TEJI--

DOS BLANDOS, (8)

DicHAS FOTOS DEBEN SER TOMADAS DE CARA Y DE BOCA. PERFIL,
FRENTE Y SONRIENDO., PARA VISUALIZAR DEFORMIDADES PARTICULARES
EN LAS CUALES SE OBSERVAN:



34

- ArMoNfA v EquiLIBRIO DE LA CARA.
~ CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

~ Ton1cIDAD MUSCULAR.
- LINEA DE LA SONRISA., SI EL PACIENTE MUESTRA O NO SU EN-

CfA Y EN QUE CANTIDAD,

EN CONCLUSION LAS FOTOGRAF{AS TAMBIEN SIRVEN PARA COMPA--
RARLAS CON EL CEFALOGRAMA. Y TAMBIEN NOS DETERMINA EL TIPO FA-
CIAL., PRESENCIA O AUSENCIA DE CONTORNO AGRADABLE. POSTCION DE -
LOS LABIOS Y PARA EL REGISTRO DE CONTROL POS-OPERATORIO. (8)

AnALIS1S CEFALOMETRICO.

SE BASA EN EL ESTUDIO DE INDIVIDUOS EUROPEOS Y CAUCASI---
€0S. RESULTARfA UN MAL DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO INADECUADO, -
SIN EMBARGO HAN SIDO APLICADOS UNIVERSALMENTE A CASOS ORTODON~-

T1CO-QUIRURGICOS. (3)

SE DEBE TENER PRESENTE QUE EXISTE VARIABILIDAD, EN CUAN--
TO A SEXO, RAZA, EDAD Y AMBIENTE. As{ COMO EN EL ESPESOR DE --
LOS HUESOS., EL GROSOR DE LOS TEJIDOS BLANDOS., LA DISTANCIA EN--
TRE LA PELICULA-PACIENTE, LA DISTANCIA ENTRE EL APARATO RADIO-

GRAFICO Y LA PELfCULA, (B)

SE USAN PARA ESTUDIAR EFECTOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO,
MORFOLOGIA ESQUELETICA DE LA CARA Y EVALUAR LOS EFECTOS DE FUER
ZAS AMBIENTALES CONTROLADAS EN RELACION DE DIENTES Y MAXILARES.

)
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Mepipas CEFALOMETRICAS.

EN UNA SOLA PLACA SE OBSERVAN COMPONENTES ESQUELETICOS, -

DENTARIOS

Y TEJIDO BLANDO DE LA CABEZA, PERMITE LA EVALUACION -

DE LAS RELACIONES DE ESTOS TRES TERRITORIOS PARA EL DIAGNOSTICO

Y PLAN DE

TRATAMIENTO DE LAS ANOMAL{AS DE LOS MAXILARES., LA -—-

COMBINACION DE LOS METODOS ORIGINALES DE TWEED, Donns, RIEDEL Y
STEINER PROPORCIONAN UNA INFORMACION MAS COMPLETA, LAS MEDIDAS
BASICAS SON CLASIFICADAS EN DOS GRUPOS:

1.~

2.~

RELACIONA EL MAXILAR SUPERIOR Y LA MANDIBULA ENTRE Sf
CON LA BASE DEL CRANEO., (ANALIsIs EsqueLETico).

ESTABLECE LAS RELACIONES DE LOS DIENTES CON SUS BASES
0SeAs RESPECTIVAS ENTRE s{ (ANALISIS DE DENTICION) . -
Es NECESARIO UNA POSICION ESTANDAR DE LA CABEZA PARA

OBTENER PLACAS SATISFACTORIAS, SE IMARCAN LOS REPAROS
CEFALOMETRICOS ADECUADOS Y SE TRAZAN LOS TEJIDOS BLAN
DOS Y DUROS EN EL PAPEL DE ACETATO PARA FINES DE DIAG
NOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO. CAS1 SIEMPRE SE MAR--
CAN LOS INCISIVOS CENTRALES Y EL PRIMER MOLAR SI --—-
ESTAN PRESENTES JUNTO CON LAS SILUETAS DE LOS TEJIDOS
BLANDOS Y DUROS.

Puntos DeE REFERENCIA CEFALOMETRICOS.

S =

SiLLA,- ES EL PUNTO MEDIO EN LA SILLA TURCA. (4,11,3)



N~ LINEA VERTICAL O DE
S GONZALEZ ULLOA.
kao\_ \

@ 30

L0

MEDIDAS PROMEDIO NORMALES
DE LA RAZA CAUCASICA. EL MENTON 907
DEBE COINCIDIR CASI CON LA LINEA

DEL PERFIL VERTICAL, QUE ES PERPEN
DICULAR AL PLANO DE FRANCFORT.

MEDIDAS TIPICAS DE RE- \
TROGNACIA. EL MENTON ESTA
CONSIDERABLEMENTE RETRUIDO
DE LA LINEA DEL PERFIL VERTICAL.

HINDS, E.C., KENT, J.M. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ANOMALIAS bE
DESARROLLO DE LOS MAXILARES. ESPANA, 1974, EDITORIAL LABOR. PAG.129
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N = NASION,- EN CRANEOMETRfA ES LA UNION DE LA SUTURA IN
TERNASAL CON LA SUTURA FRONTONASAL EN EL PLANO SAGITAL MEDIO,
4,12)

EN RADIOGRAF{AS CEFALOMETRICAS ES EL PUNTO MAS ANTERIOQR
DE LA SUTURA FRONTONASAL VISTA EN FORMA LATERAL., (11,13)

A = SUBESPINAL.- ES EL PUNTO MAS PROFUNDO EN LA LINEA ME-
DIA DE LA MAXILA, ENTRE LA ESPINA NASAL ANTERIOR Y EL PROSTION O
PROCESO ALVEOLAR. MAXILAR. (3,1D)

PR = PROSTION.- ES EL PUNTO MAS ANTERIOR DE LA PORCION AL
VEOLAR DE LA PREMAXILA, GENERALMENTE ENTRE LOS INCISIVOS CENTRA
LES SUPERIORES, (11)

B = SuPRAMENTONIANO.- ES EL PUNTO DE MAYOR CONCAVIDAD MAN
DIBULAR ENTRE EL INFRADENTAL Y POGNION SEGUN Dows. (3,11)

ID = INFRADENTAL.- ES EL PUNTO MAS ANTERIOR DEL PROCESO -
ALVEOLAR., ENTRE LOS INCISIVOS CENTRALES MANDIBULARES Y MENTOGN --
6sea, (11) '

Poc. Po = PoGoNION.~ ES EL PUNTO MAS ANTERIOR DE LA MAN-
DIBULA EN LA LINEA DE LA SINFISIS, VISTO EN LA RADIOGRAF{A LATE

raL. (11)

6N = GNATION.- ES EL PUNTO MEDIO ENTRE LOS PUNTOS MAS AN-
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TERIOR E INFERIOR EN EL BOSQUEJO DEL MENTON GOSEO EN LA LINEA ME
pita. (3.5.11) '

Go = GoNiOoN,- EsS EL PUNTO MAS POSTERIOR E INFERIOR DEL AN
GULO MANDIBULAR.,  (3,11)

Po = PorioN.- “PorION ANATOMICO” ES EL MARGEN SUPEROEXTER
NO DEL CANAL AUDITIVO EXTERNO.

“PORION MAQUINA” ES LA PARTE MAS SUPERIOR DEL BOSQUEJO DE
LOS ANILLOS DE METAL EN LAS VARILLAS AUDITIVAS DEL CEFALOSTATO.
(11)

Or = ORBITALE.- ES EL PUNTO MAS INFERIOR EN EL MARGEN IN-
FERIOR DE LA ORBITA. O EL PUNTO MEDIO ENTRE LOS DOS BOSQUEJOS,
ES USADO CUANDO HAY DOBLE PROYECCION, (11)

PTM = FISurRA PTERIGOMANDIBULAR,~ EL CONTORNO PROYECTADO -
EN LA PLACA RADIOGRAFICA LATERAL., LA PARED ANTERIOR REPRESENTA
LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR BOSQUEJADO, Y LA POSTERIOR LA CURVA
DEL PROCESO PTERIGOIDEO DEL ESFENOIDES, (10,11)

1. IS = INcisivo Super1OR.- ES LA LINEA DIBUJADA EN EL -
PUNTO INCISAL DEL EJE LONGITUDINAL DEL INCISIVO CENTRAL MAXILAR
ANTERIOR. (3,11)

1. 11 = INcISIVO INFERIOR.- ES UNA LINEA QUE PASA A TRA--
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VES DEL EJE LONGITUDINAL DEL INCISIVO CENTRAL MANDIBULAR. (3, -
5.

StoMmioN,- BORDE INFERIOR DEL LABIO SUPERIOR.
PrLaNoS,

SN = PLANOG SiLLA TurRcA-NASION.- SE DESCRIBE COMO UN REPRE
SENTANTE ANTERCPOSTERIOR., SIRVE COMO REFERENCIA CUANDO LAS ES-
TRUCTURAS FACIALES SON RELACIONADAS A LA BASE CRANEAL. LA IN--
CLINACION DE LA LfNEA SN PERMANECE ESENCIALMENTE SIN CAMBIOS A
TRAVES DE LA VIDA Y SOPORTA RELACIONES CONSTANTES DE HUESOS FA-
craLes, (3,5,1D

ESTOS PUNTOS SON CLARAMENTE VISIBLES EN LAS RADIOGRAFIAS
Y PUEDEN LOCALIZARSE FACIL Y SEGURAMENTE, YA QUE SON LOCALIZA--
DOS EN TEJIDO DURO. SI SE DESVIA SIGNIFICATIVAMENTE DE UN ANGU
LO USUAL, LOS OTROS ANGULOS SUFRIRAN INFLUENCiA DIRECTA O INDI-
Recta. (3,5.,11) '

EL INCONVENIENTE ES QUE SE BASA EN UN PUNTO EXOCRANEAL.

FH = PLANO HoR1ZONTAL 0 DE FRANCFORT.- ES UN PLANO INTER-
SECTANDO LOS PUNTOS A LA MITAD DEL CAMINO ENTRE PORION DERECHO
E IZQUIERDO Y EL ORBITAL DERECHO E IZQUIERDO, RESULTANDO UNA L[
NEA MAS QUE UN VERDADERO PLANO. '
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Prano OcLusAL.—- BISECTA A LA SOBREMORDIDA VERTICAL INCI--
SAL Y PASA POR LAS CUSPIDES DISTALES DE LOS DIENTES POSTERIORES
EN ocLusION. (10)

Go - GN, PLANO DE GONION 0 GNATION.- SE ACEPTA MAS como -
PLANO MANDIBULAR QUE Go-M 6 Go-PoG. YA QUE EL POGONION ES GENE-
RICAMENTE INDEPENDIENTE DE LOS CONTORNOS FACIALES. (3)

PLano ManDIBULAR.- ES DIBUJADO A LA TANGENTE DEL BORDE IN
FERIOR DE LA MAND{BULA POSTERIOR A LA ESCOTADURA ANTIGONIAL., —-
(10.11)

EsTuplo ESQUELETICO.

SN (S1LLA-NASION) .- EL PLANO QUE SE USA COMO REFERENCIA -
ESTANDAR PARA OTRAS MEDICIONES Y ANGULOS, '

ENA (EspiNo-NASAL-ANTERIOR) .- ESTE PUNTO DE REFERENCIA ES
UTIL UNICAMENTE PARA REGISTRAR Y DIVIDIR LA ALTURA FACIAL.

GO (Gonion) .— PunTO MAS INFERIOR DEL MENTON.

PM (PLANO MANDIBULAR) .~ LfNEA TRAZADA ENTRE EL GNATION Y
EL GONION: CUANDO SE PROYECTA EL PLANO MANDIBULAR INTERSECTA EL
PrLano SN-PM QuE ES LIGERAMENTE MENOR EN LOS CAUCASICOS QUE EN -
LOS NEGROS, DENOTA EL GRADO DE TENDENCIA A LA MORDIDA ABIERTA -
O CERRADA ESQUELETICA.



ANALISIS ESQUELETICO

ALTURA Facran

7118
of1f 7
MEDIDAS NORMAL PROMEDIO
ANALISTS
ESQUELETICO  SN-vERDADERA HORIZONTAL 50 10~9e
SNa ' g2° 79°-gs50
SNB ' ' 90° 76°-gqo
ANB 20 0°-1e
PM-SN 350 30°-4g0

Ob Cit. pag. 22, .
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DIVISION DEL ESQUELETO FACIAL EN TERCIOS IGUALES PNR MEDIO DE BUNTOS
Y PLANOS ANTROPOMETRICOS.

0B. CIT. PAG. 26.
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PunTo A (SuBESPINAL) .~ REPRESENTA EL PUNTO MAS PROFUNDO -
DE LA CAVIDAD ALVEOLAR SUPERIOR EN SU CONTORNO EXTERNO, ENTRE -
LA ESPINA NASAL ANTERIOR Y LOS INCISIVOS CENTRALES INFERIOR Y -
SUPERIOR,

CuanDO EL ANGULO SNA ES ANORMAL INDICA TENDENCIA PROGNATL
CA O RETROGNATA DEL MAXILAR SUPERIOR.

Punto B - (SUPRAMENTONIANO) .- PUNTO MAS PROFUNDO EN EL CON-
TORNO EXTERNO DEL PROCESO ALVEOLAR MANDIBULAR ENTRE EL MENTON Y
EL INCISIVO CENTRAL.

SNB,~ EL ANGULO FORMADO POR LA SILLA-NASION, PUNTO B RELA
CIONA LA POSICION ANTEROPOSTERIOR DE LA MANDfBULA EN LA BASE --
CRANEANA ,

Los ANGULOS SNB. ANORMALES INDICAN LA TENDENCIA DE PROGNA-
TISMO O RETROGNATISMO MANDIBULAR,

ANGuLo ANB.- Es LA MEDIDA PARA DEMOSTRAR LA DISCREPANCIA
ENTRE AMBOS MAXILARES. LA EVALUACION DE LOS ANcuLos SNA, SNB v
DE ANB: DERIVADO DE LAS DOS ANTERIORES ES VALIDA ONICAMENTE ---
CUANDO EL PLANO SN ESTA SITUADO NORMALMENTE RESPECTO AL VERDADE
RO PLANO HORIZONTAL.,

ORBITARIO,- EL. PUNTO MAS PROFUNDO O MAS INFERIOR DEL BOR-
DE INFERIOR DE LA ORBITA I2QUIERDA. EL PUNTO ORBITARIO 1ZQUIER
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DO DEBE QUEDAR LIGERAMENTE MAS ALTO QUE EL PUNTO ORBITARIO DERE
CHO, DE LA MISMA MANERA LOS BORDES INFERIORES Y POSTERIOR [Z---
QUIEDO DE LA MAND{BULA DEBEN QUEDAR LOCALIZADOS MAS ARRIBA Y HA
CIA ATRAS QUE LOS BORDES DERECHOS DE LA MISMA,

POG (PocoNioN) .- PUNTO MAS ANTERIOR DE LA CONVEXIDAD DE -
LA MANDfBULA EN LA LfNEA DE LA SEINFISIS,

PO (PorioN).- PUNTO CRANEOMETRICO SITUADO EN LA PARTE MAS
SUPERIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO,

PLaNO DE FRANCFORT.~ ES LA LINEA TRAZADA DESDE EL PORION
HASTA EL PUNTO ORBITAL.

EN OCASIONES EN VARIOS PACIENTES EL PLANO DE FRANCFORT RE
PRESENTA EL VERDADERO PLANO HORIZONTAL. PERO SE DEBE TENER EN

CUENTA LAS DESVIACIONES NORMALES DEL PLANO VERDADERO HORIZONTAL.

AnALISIS DENTARIO,

Incisivo CENTRAL SUPERIOR.- ES LA LINEA TRAZADA A LO LAR-
GO DEL EJE MAYOR DEL INCISIVO CENTRAL INFERIOR HASTA LA INTER--
SECCION CON EL PLANO MANDIBULAR,

Incisivo CeENTRAL INFERIOR A AN o PM (PLAnO MANDIBULAR).-
Es UNA LINEA TRAZADA A LO LARGO DEL EJE MAYOR DEL INCISIVO CEN
TRAL INFERIOR HASTA LA INTERSECCION CON EL PLANO NB o con EL -



VERDADERA HORIZONTAL

—
-
o
-
-
-
- &

PLANO DE _FRANCFORT

g

LA VERDADERA HORIZONTAL OBTENIDA CUANDO EL CEFALOGRAMA DE UN PACIEN
TE SE TOMA EN LA POSICION NATURAL DE LA CABEZA ES PREF-RIBLE A LAS

LINEAS INTRACRANEALES COMO EL. PLANO SN O EL HORIZONTAL DE FRANCFORT,
PORQUE ESTAS LINEAS DE REFERENCIA PRESENTAN OCASIONALMEITE VARIACIO

NES MUY MARCADAS.

Ob. Cit. paG. 23.



ANALISIS DENTARIO

LINEA NA
LINEA NB
MEDIDAS NORMAL PROMEDIO
ANALISIS
DENTARIO 1-SN 104° 100°~110°
1-NA 22° 15°-29°
1-PM 93° 87°-99°
1-NB 25° 18°-32°
1 a NA (mm) 4 mm. 0-8 mm
1 a NB (mm) 6 mm. 2~10 mm.
1 al 130° 120°~140°

OB. CIT. PAG. 25.
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PM (PLANO MANDIBULAR).

Incisivo CENTRAL SuperiOR 0 INcIsIvOo CENTRAL INFERIOR (AN
GuLo INTERINCISIVO).- LA INCLINACION AXIAL DEL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR CON EL INCISIVO CENTRAL INFERIOR. '

INcistvo CENTRAL SupeRIOR A NA (DISTANCIA DESDE EL INCISL
VO CENTRAL SUPERIOR A LA LINEA NA EN MM.).- SE MIDE DESDE EL -~
BORDE DE LOS INCISIVOS CENTRAL SUPERIOR A LO LARGO DE LA LINEA
PERPENDICULAR A NA v DEBE SER 4 A 5 MM (SI LA MEDIDA ES EXCESI-
VA Y EL ANGULO NA ES NORMAL SE DIAGNOSTICA PROTRUSIGN SUPERIOR).

PerriL DE Los TeJiDos BLANDOS.

ExISTEN MUY POCAS MEDIDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS QUE SIR-
VEN PARA DIAGNOSTICO DE UNA DEFORMIDAD ESQUELETICA O DENTARIA,
ALGUNOS DE LOS MEDIOS UTILIZADOS EN ORTODONCIA SON: LEY DE LAS
RELACIONES DE LOS LABIOS DE RICKETTS, PLANO DE STEINER., LINEA -
H v ANGuLo H DE HALDWAY. TRATAN DE RELACIONAR LA POSICION DEL -
MENTON CON LOS LABIOS O CON LA PARTE MEDIA DE LA CARA. LA MAYQ
R{A DE ESTOS ANGULOS Y MEDIDAS DEMUESTRAN LA PRESENCIA DE LA DE
FORMIDAD, PERO FRECUENTEMENTE SON INSUFICIENTES PARA ESTABLECER
SI LA DEFORMIDAD ESTA EN EL MAXILAR O EN LA MAND{BULA.

UN METODO SENCILLO ES EL QUE DESCRIBE GOnNzALEZ-ULLOA, sE-
GUN EL AUTOR, CONSIDERA CORRECTA LAS CARAS SI EL MENTON ES TAN-
GENTE A UNA LINEA VERTICAL. UN VERDADERO MERIDIANO 0° DE LA cA-



PLANOS PARA EL ESTUIO DE LOS TEJIDOS
BLANDOS

EL ANGULO II (PROMEDIO 8° CUANDO ANB MIDE 2°) ESTA FORMADO POR LA LI-
NEA NB Y LA LINEA II ‘CANGENTE A LA BARBILLA Y AL LABIO SUPERIOR. SI
ANP ES ANORMAL, EL ANGUIO II DEBE SER REAJUSTADO. EL ANGULO Z ESTA --
FORMADO POR EL PLANO DE FRANCFORT Y LA LINEA II. EN EL PERFIL FACIAL
NORMAL LA LINEA II BISECTA LA CURVA EN S FORMADA POR LA NARIZ Y EL LA
BIO SUPERIOR.

08, CIT. PAG. 29.



ALTURA FACIAL
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DIVISION DE LA CARA EN SEIS ESPACIOS (1, 3 Y 5 DE IGUAL TAMANO; 2, 4
Y 6 DE IGUAL TAMARO; (1y 2) = (3 y 4) = (5 y 6). EL TERCIO FACLAL -
ADEMAS A SU VEZ EN TERCIOS,

O8. CIT. PAG. 27.
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RA, ESTA LINEA VERTICAL SE TRAZA DESDE NASION PERPENDICULAR AL
PLaNo DE FRANCFORT., CUANDO EL EXTREMO DE LOS TEJIDOS BLANDOS -
DE LA BARBILLA CAE EN ESTA LINEA, SE CONSIDERA QUE EL BALANCE -
FACIAL ES ACEPTABLEMENTE NORMAL.,

LAS DESYIACIONES DENTOFACIALES CON RESPECTO AL PLANO DE -
FRANCFORT Y ORBITARIO MUESTRAN SEGUN SIMON., PROTRUSION O RETRU-
SIﬁN MAXILAR Y MANDIBULAR, LOS PLANOS FRONTALES ANTERIOR Y POS
TERIOR MUESTRAN LA POSICION DEL MENTON EN EL PROGNATISMO Y RE--

TROGNATISMO,

LOS LABIOS SON UN ASPECTO IMPORTANTE EN EL PERFIL FACIAL
INFERIOR EN LA CUAL EL PACIENTE DEBE TENER UN SELLADO ADECUADO
EN POSICION DE DESCANSO, Y ESTO SE PRESENTA CUANDO EL SELLADO
LABIAL SE MANTIENE TENSANDO EL MUSCULO PERIORAL MOVIENDO LA MAN
DI{BULA HASTA UNA RELACION OCLUSAL DIFERENTE O HACIENDO UNICAMEN
TE ESTE MOVIMIENTO, EL CIERRE LABIAL ESTA RELACIONADO CON LA -
INCLINACION DE LOS INCISIVOS LO CUAL ES UN PROBLEMA ESTETICO Y
FUNCIONAL LA REPOSICION DE LA MANDfBULA POR MEDIOS QUIRURGICOS,
EN LAS DEFORMIDADES SEVERAS DE MORDIDA ABIERTA Y RETROGNATIA —-
TAMBIEN PUEDEN MEJORAR LA POSICION DE LOS LABIos, (8)

ANALISIS DE STEINER.

Es EL CONJUNTO DE MEDIDAS COMPUESTAS DE OTRAS FUENTES CO-
MO sonN: MoreoLrs., THomson. RIDEL. WyLie vy DAauns,



PLANOS FRONTALES (SEGUN IZARD Y SIMON)
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PLANOS FRONTALES ANTERIOR Y POSTERIOR

OB. CIT. PAG. 33.
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SE BASA EN EL PLANO DE REFERENCIA (LINEA SN) NO TOMA EN -
CUENTA LA VARIACION DE LA LONGITUD O CANTIDAD DE ESTE PLANO DE
REFERENCIA., LAs L{NEAS TRAZADAS soN: SN, NA, NB., Go. Gn. PLano
OcLusAL v EJe LoNGITUDINAL DE INCISIVOS SUPERIORES E INFERIO-~ -

rRes, (4)

Es UN ORIENTADOR DE PERFIL Y POSEE UNA EXCELENTE VISUALI-
ZACION DE POSICIGN DE LOS INCISIVOS Y DETALLES DEL PERFIL FA- -
CIAL ANTERIOR. (&)

EL EFECTO DE CRECIMIENTO O TRATAMIENTO. O AMBOS EN LAS RE
LACIONES ESPACIALES EN VARIAS AREAS O PUNTOS DE LA CARA PUEDEN
SER EXPRESADAS OBJETIVAMENTE POR MEDIDAS ANGULARES, LINEAS 0 AM

BAS,

LoS DATOS ANGULARES SON MAS UTILIZADOS EN EL ANALISIS CE-
FALOMETRICO, DEBIDO A LA DISTORSION DE LA IMAGEN. (4)

AYUDAN A COMPARAR LA SIMILITUD CUALITATIVA A DIFERENCIA -
DENTRO DEL PATRON FACIAL O SUS COMPONENTES CON ESE PATRON, PER-
MITIENDO FORMAR UN CONCEPTO DE LA ARMONIA A FALTA DE ARMON{A PA
RA EL PACIENTE. DEBIDO A QUE LA CEFALOMETRIA ES BIDIMENSIONAL,
ES CONVENIENTE USAR MEDIDAS ANGULARES Y NO LINEALES.,

SNA.- Es EL ANGULO FORMADC POR EL SNA PUNTO A, REPRESENTA
LA RELACION MAXILA O CRANEO, DA LA POSICION DE LA MAXILA RELA
CIONADA AL CRANEO, PUEDE ESTAR INFLUENCIADA A MOVIMIENTOS DE -
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LOS INCISIVOS DURANTE EL TRATAMIENTO., INDICA LA TENDENCIA PROG
NATICA O RETROGNATICA DEL MAXILAR SUPERIOR, SU VALOR PROMEDIO -
Es DE 820, v su DESVIACION STANDAR Es pe 759 a 879, (4)

SNB,- Es eL ANGULO FORMADO POR EL PLANO SN AL PUNTO B. RE
LACIONA LA POSICION ANTEROPOSTERIOR DE LA MAND{BULA CON LA BASE
CRANEANA. Su VALOR NORMAL ES DE 80°, sI VARfA ESTE VALOR. INDL
CA TENDENCIA MANDIBULAR AL PROGNATISMO O AL RETROGNATISMO, LA -
DESVIACION STANDAR 759 a 879, (4)

ANB.- Es EL ANGULO FORMADO POR EL PUNTO N Y EL PUNTO A, Y
EL PuNTO N v Punto B, INDICA LA RELACION ANTEROPOSTERIOR DE LA
MAND{BULA Y DEL MAXILAR SUPERIOR, ES UNA MEDIDA SENCILLA PARA
DEMOSTRAR LA DISCREPANCIA ENTRE AMBOS MAXILARES, SU VALOR NOR-
MaL Es 2%, Y CON UNA DESVIACION STANDAR DE 1° a 5°, (8)

1 A NA.- Es EL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR QUE DEBE CAER EN
LA LfNEA NA, DE TAL MANERA QUE EL PUNTO MESIALMENTE COLOCADO DE
SU CORONA SEA 4 MM,, FRENTE A LA LINEA NA., CON UNA INCLINACION
AXIAL DE 22° CON LAS MISMAS REFERENCIAS. SE PUEDE DIAGNOSTICAR
PROTRUSION SUPERIOR SI ESTA MEDIDA ES EXCESIVA Y EL ANGuLO NA -
ES NorMAL, (11)

1 A NB.- EL STANDAR AL PUNTO MAS MESIAL DEL INCISIVO INFE
RIOR EN EL PUNTO MAS MESIAL DE SU CORONA DE 4 MM., FRENTE A LA
LINEA NB CON UNA INCLINACION AXIAL DE 25°, INDICA INCLINACIO--
NES ANORMALES DE LOS INCISIVOS INFERIORES. (1)



46

1A 1.- ES LA RELACION ENTRE DENTADURA MANDIBULAR A DEN-
TADURA MAXILAR O ANGULO INTERINCISIVO DE Downs. Es LA INCLINA-
CION AXIAL DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR, MEDIDO EN RELACION AL
INCISIVO CENTRAL INFERIOR. MIDEN EL GRADO DE PROTRUSION O RE--
TRUSION DE LOS DIENTES ANTERIORES., INDICA LA VARIACION TOTAL -
DE LO NORMAL DE ESOS DIENTES Y SU VALOR NORMAL Es DE 130°,

SN - Go, GN.- INDICA EL GRADO DE DEFORMIDAD O MALFORMA- -
CION DE LA MANDIBULA POR SI MISMA Y TAL VEZ LAS SUPERFICIES CON
LAS CUALES ARTICULA. SU VALOR ES DE 329 - 330, [0 NORMAL ES LA
TENDENCIA ESQUELETICA DE MORDIDA ABIERTA O MORDIDA CERRADA, - -
(8,10)

OctusaL A SN.- EL AnGuLo DEL PLANO octusaL A SN Es DE - -
44,59 £ INDICA LA EVALUACION DE LOS DIENTES EN OCLUSION A LA CA
RA Y CRANEO. (8.,10)

NA-Go GN.- ES LA INCLINACION DEL PLANO MANDIBULAR, (10)

EsTupio RADIOGRAFICO.

SE APRECIA LA RETRUSION DEL MAXILAR INFERIOR Y SOBREMORD]L
DA HORIZONTAL LA BARBA ESTA HUNDIDA Y EL PERFIL DEL PACIENTE -
ESTA EN FORMA DE “CARA DE PAJARO".

RADIOGRAF I CAMENTE .~ FALTA DE CRECIMIENTO HACIA ADELANTE -
DE LA MANDIBULA Y FALTA DE DESARROLLO EN LA REGION MENTONIANA -
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PEQUENEZ DE TAMARNO Y VOLUMEN DEL CUERPO DE LA MANDI{BULA. APIfA-
MIENTO DENTAL Y DISTANCIA ENTRE INCISIYOS SUPERIORES E INFERIO-
RES.,

Los DIENTES SE ENCUENTRAN AMONTONADOS Y LA MAND{BULA ES A
VECES TAN CORTA QUE EL SEGUNDO MOLAR Y EL PRIMERO QUEDAN INCLU{
DOS EN LA RAMA,

EN LA RADIOGRAFfA SE PUEDE APRECIAR SI HAY O NO ANQUILO--
SIS DE LA ATM U OTRA ALTERACION: DEFORMIDAD DE LA APGFISIS CORQ
NOIDES DE LA RAMA DEL CUERPO DE LA MANDI{BULA,

Los DATOS PROPORCIONADOS POR EL EXAMEN RADIOGRAFICO FRE--
CUENTEMENTE NO SE APRECIAN CLINICAMENTE. PERO LAS RADIOGRAFfAS -
POR S{ SOLAS, COMO LOS MODELOS DE ESTUDIO SON INCOMPLETOS, POR
LO TANTO EL CIRUJANO NO DEBE CONFIAR EN UN S0._0 MEDIO DE DIAG--
NO6sTICO, (1)

LAS RADIOGRAF{AS REVELAN LA PATOLOGfA PERIAPICAL Y PARO-
DONTAL O ANOMALIAS QUE PUEDEN INFLUIR EN EL TRATAMIENTO, (8, -
11),

Los ESTUDIOS RADIOGRAFICOS RECOMENDADOS SON:

- Estubio PERIAPICAL.
- EsTupio ORTOPANTOGRAFICO,
- EsTup1o DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
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~ Rap10GRAF{A POSTEROANTERIOR DE CRANEO Y LA MAND{BULA.
- RADIOGRAF{A DE TAWNE.
- TOMOGRAF (A,

EsTubio PERIAPICAL.

SE ESTABLECE UN NUMERO DETERMINADO DE PEL{CULAS AISLADAS
PARA LA REVISION DE LA BOCA, LAS CUALES SIRVEN PARA UN EXAMEN -
MINUCIOSO DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS DE SOPORTE. SE RECOMIEN
DA UN MINIMO DE CATORCE PEL{CULAS PERIAPICALES, MAXIMO DIECISIE
TE, Y CON MINIMO DE ALETA DOS Y COMO MAXIMO CUATRO.

CADA RADIOGRAF fA DEBE REVELAR NITIDAMENTE LA REGION -
QUE SE EXAMINA, SIN DISTORSIONES, DEBE MOSTRAR LA CORONA DE -
LOS DIENTES, Asf COMO PARTE DEL HUESO ALVEOLAR DE LA ZONA DEL
PERIAPICE, (14)

EN LAS RADIOGRAF {AS PERIAPICALES SE PUEDE OBSERVAR: CA-~

RIES DENTAL. LESIONES PERIAPICALES. YA SEAN QUISTES, GRANULO- -
MAS, ABCESOS, HIPERCEMENTOSIS, RESORCION DE LA RAfZ, OSTEITIS
CONDENSANTE Y ANQUILOSIS., TAMBIEN PUEDEN OBSERVARSE ENFERMEDA--
DES PERIODONTALES, PERDIDA OSEA Y PUEDE AYUDAR A LA DETECCION -
DE FACTORES IRRITANTES LOCALES. PUEDEN AYUDAR A OBSERVAR RESOR
' CION DENTAL, HIPOPLASIA DEL ESMALTE. FRACTURAS DENTALES, ERO- -
SION, ABRASION Y ATRICION: SE PUEDEN DESCUBRIR DIENTES SUPERNU-
MERARIOS, AUSENCIA DE DIENTES, MALPOSICIONES DENTALES Y NEOPLA-
sias. (4,14)
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RaD10GRAFtA PANORAMICA,

ESTOS APARATOS RADIOGRAFICOS PANORAMICOS., APLICAN EL CON-
CEPTO DE DESPLAZAMIENTO DEL HAZ DE RAYOS X, Y MODIFICACION EN
LAS VELOCIDADES RELATIVAS DE PELICULAS Y HAZ DE RAYOS X. (1)

EN LA ORTOPANTOGRAF{A SE OBSERVA LA MAND{BULA EN SU TOTA-
LIDAD INCLUYENDO LOS CONDILOS., AUNQUE EN EL AREA DE LA SINFISIS
HAY PERDIDA DE NITIDEZ DE LA IMAGEN, DA UNA VISTA GENERAL DE LA
" POSICION Y FORMA DE LOS DIENTES, SE PUEDE OBSERVAR DIENTES IN--
CLUIDOS O SUPERNUMERARIOS., CONDUCTO DENfARlO INFERIOR, Y RELA--
CION DE LOS DIENTES CON ESTRUCTURAS ANATOMICAS ADYACENTES (SENO
MAXILAR, NARIZ Y CONDUCTO DENTARIO). Y LA RELACION O SIMETR{A
ENTRE AMBAS RAMAS. CONDILAR Y MANDIBULAR.

Estupio COMPLETO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,

Es DIFfCIL EXAMINAR ESTA ZONA TAN ESTRECHA, DEBIDO A LA -
PORCION PETROSA DEL TEMPORAL. (14)

SE PUEDEN USAR VARIAS PROYECCIONES PARA EL ESTUDIO DE LA
ARTICULACION TEMPOROMAND IBULAR.

- PROYECCION CONDfLEAS LATERALES.

SIRVE PARA INVESTIGAR EL CUELLO DEL CONDILO Y APOFISIS CO-
RONOIDES. LA FORMA Y POSICION DEL CONDILO SON VISTAS CON CLARL
DAD, LAS EROSIONES SOBRE LA SUPERFICIE DEL CONDILO Y LAS FRACTU
RAS DEL CUELLO., O BIEN DE LA APOFISIS CORONOIDES DEL MAXILAR IN
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FERIOR CASI SIEMPRE SE PONEN EN EVIDENCIA EN ESTA PROYECCION, -
SE PUEDE OBSERVAR HIPOPLASIAS O HIPERPLASIAS DEL CONDILO, NEO--
PLASIAS, ANQUILOSIS Y DEFORMIDADES. SI EL PACIENTE NO PUEDE --
ABRIR LA BOCA A LA TOMA DE LA RADIOGRAFfA, NO SE PUEDE VER CON
CLARIDAD., LA SUPERFICIE ARTICULAR DE LA CABEZA COND{LEA. (14,

15),

- PrRoYECCION BREGMA-MENTON.
TIENE EL INCONVENIENTE DE QUE SE SUPERPONEN VARIAS ESTRUC

TURAS DE LA ARTICULACION., (14)

RADIOGRAFfA DE TAWNE,

SE USA LA VISTA POSTERO-ANTERIOR DE LA CABEZA CONDILEA, -
APLICANDO LA PROYECCION MANDIBULAR POSTERIOR CON BOCA ABIERTA. -
MUESTRA LOS CONDILOS, CUELLO Y RAMAS ASCENDENTES EN ESTRUCTURA

NORMAL O PATOLOGICA,

Rap10GRAF{A POSTERIOR DE CRANEO,

SE OBSERVA TODO EL CRANEO, PUEDEN SER OBSERVADAS LESIO--~
NES MEDIOLATERALES Y SUPEROCINFERIORES, ASIMETR{AS FACIALES.

SE SUPERPONE LA COLUMNA VERTEBRAL SOBRE LA S{NFISIS MANDI

BULAR. (14)

TAMBIEN SE OBSERVAN LAS RAMAS Y ANGULOS EN EL PLANO SAGI-
TAL,
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Rap1oGRAF{A POSTEROANTERIOR DE MANDIBULA.

SE OBSERVA LA POSICION MEDIOLATERAL DE DIVERSAS PARTES DE
LA MANDIBULA, SE REPRODUCEN BIEN LAS LESIONES TRANSVERSALES --
DEL MAXILAR INFERIOR, FRACTURAS Y OBJETOS RADIOPACOS EN LA RE--
GION MANDIBULAR, LA CABEZA DEL CONDILO SE PUEDE VISUALIZAR. SI
SE LE PIDE AL PACIENTE QUE ABRA LA BOCA, HACIENDO QUE EL CONDI-
LO SE DESLICE HACIA ABAJO Y ADELANTE, (14)

ToMOGRAF (A,

LA TOMOGRAFIA PARECE SER HASTA AHORA EL MEJOR METODO, YA
QUE ESTA ES LA TECNICA MAS PERFECTA PARA EL ESTUDIO DE LA ARTI-
CULAC1ON TEMPOROMANDIBULAR. PERO TAMBIEN PUEDE UTILIZARSE PARA
EL ESTUDIO DE CUALQUIER OTRA ESTRUCTURA MAXILOFACIAL.
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CAPITULO TV
TRATAMIENTO

DESPUES DE HABER REALIZADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES
AL DIAGNGSTICO; EL EsTupio CerFaLoMETRICO, EL Examen CLINICO Y -
Los MoDELOS DE ESTUDIO, NOS DEMUESTRAN LA SEVERIDAD DEL PROBLE-
MA Y NOS SUGIEREN LA CIRUGIA MANDIBULAR, ADEMAS DE LA CORREC- -
CION ORTODONCICA DE LA MALOCLUSION., QUE AL RESPECTO EXISTE UNA
DISCREPANCIA DE REALIZARSE ANTES O DESPUES DE LA CIRUGIA MADIBU
LAR,

LA CORRECCION QUIRURGICA DE LA MANDIBULA RETRAIDA SE REA-
LIZA REALMENTE EN DOS SITIOS PRINCIPALES: CUERPO DE LA MAND{BU-
LA O EN SUS RAMAS. SE HAN PROPUESTO INNUMERABLES OPERACIONES -
PARA LA CORRECCION DE ESTA DEFORMIDAD. EN ESTA EPOCA EXISTEN -
VARIOS METODOS DE OSTEOTOM{A Y REPOSICION DE LA MANDfBULA CON -
LA ADICION DE UN INJERTO 6SEO (COSTILLA O ILfACO) QUE SE LLEVA
A CABO MEDIANTE UN DESLIZAMIENTO Y QUE ES EMPLEADO EN LA MICROG
NACIA. (1)

ENTRE LAS OPERACIONES QUIRURGICAS UTILIZADAS PARA LA CO-
RRECCION DE LA MICROGNACIA MENCIONAREMOS LAS SIGUIENTES:

Técnicas EmpLEADAS EN EL CUERPO MANDIBULAR,

A) .- OsTeoTOM{A EN DecLive.- DeEscriTAS POR VON EISELBERG --
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(LA REAL1ZG PARA ALARGAR Y ENSANCHAR LA MANDBULA ES
TRECHA) Y POR GADD (LA UTILIZ6 PARA MOVER HACIA ADE-
LANTE TODO EL ARCO DENTARIO)

B) .- OsteoToMfA OBLfcUA.- DeEScRITA POR LIMBERG.

c).- OsTeoTOMfA DESLIZANTE EN FORMA DE L. PARECIDAS A --
LOS CORTES OBL{CUOS, FUERON DESCRITAS POR KAZANJIAN
Y MODIFICADAS POR CONVERSE EFECUANDO LA OSTEOTOM{A
POR DELANTE DEL ORIFICIO MENTONIANO.

D) .- OsteoToMfAs EN L Y EN L INVERTIDA. OsTEOoTOM{AS EN ES
CALON Y EscALON INVERTIDO. SON LAS MODIFICACIONES -
DE LAS OSTEOTOMIAS ORIGINALES EN DECLIVE.

ToDAS ESTAS TECNICAS SE HAN PRACTICADO INTRA Y EXTRAORAL-
MENTE, '

TEcNICAS EMPLEADAS EN LAS RAMAS ASCENDENTES DE LA MANDIBULA,

A) .- OsTeoToMiA HORIZONTAL. DESCRITA POR BLAIR. SECCION
OBL{CUA DE LA RAMA POR ENCIMA DEL ORIFICIO MANDIBU--
LAR,

B) .- UsTEoTOMIA Hor1ZONTAL OBLfcUA. DESCRITA KASANJIA,

c).- OsteoToMfA EN L INVERTIDA 0 EN EscALON. CoN UM INJER
TO DE CRESTA ILfACA. DESCRITA POR SCHUCHARDT., TRAU-

NER Y OBWEGESER,
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D) .- OsTeoToM{A DE LA RAMA EN FORMA DE EscALON., DescrL
TA POR OBWEGESER Y MODIFICACION DE DAL PonT,

£) .~ OsTeoToMfA VERTICAL DE LA RAMA., LIMBERG CORRIGIG -
LA RETROGNACIA CON MORDIDA ABIERTA MEDIANTE ESTA 0Os
TEOTOMIA RECOMENDANDO INJERTO OSEO COSTAL, POSTE- -
RIORMENTE RoBINSON Y LYTLE, Y CALDWEL Y AMARAL CO--
RRIGIERON LA MICROGNACIA POR OSTEOTOM{A VERTICAL DE
LA RAMA Y DESPUES SIN EL USO DE INJERTOS OSEOS.

F).- OsteoTomia DesLizanve eN L INverTIDA v EN C. SE ~-
UTILIZA EN DEFORMIDADES DE RETROGNANCIA CON MORDIDA

ABIERTA.

OsTeoToMtA DesL1zANTE MoDiFicApA EN L 0 en C SIN IN
JERTO OSEO,

LAS TECNICAS EN EL CUERPO MANDIBULAR PARA LA CORRECION -
DE LA MICROGNACIA SON MENOS POPULARES HOY POR LAS SIGUIENTES -
RAZONES :

1.- DEBIDO A LA FUERTE PRESION DE LA MUSCULATURA SUPRA--
HIOIDEA, LA FIJACION CON UN CONTACTO OSEO ADECUADO.
NECESITANDOSE A VECES EL USO DE INJERTO OSEO., ES CR{

TICA,

ALGUNA VEZ PUEDE SER NECESARIO UN RELAJAMIENTQ SUBPE
RIGSTICO DE ESTOS MUScuLos, PUEDEN SER NECESARIOS -
ALAMBRES CIRCUNFERENCIALES MULTIPLES COLOCADOS ALRE-



OSTEOTOMIA VERTICAL ROBINSON -~ LITLE

OSTEOTOMIA EN C.

BELL, WILLIAM, PROFFIT WILLIAM Y WHITE RAYMOND JR.; SURGICAL CORREC-
TION OF DENTOFACIAL DEFORMITES, PHILADELPHIA, LONDON TORONTO, 1980.
EDITORIAL W.B. SAUNDER COMPANY, PAGS. 701 y 704,
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DEDOR DE LA SINFISIS. LA TRACCION EXTERNA CON FlJA-
CION CRANEANA SE HA USADO A FIN DE EVITAR LA TENSION
HACIA ATRAS Y HACIA ABAJO DE LOS MUSCULOS SUPRAHIOI-
DEOS,

TANTO S1 SE EMPLEA UNA TECNICA INTRAORAL COMO EXTRA-
ORAL., LA FALTA DE RECUBRIMIENTO DE TEJIDO BLANDO SE
DEBE TENER EN CUENTA SIEMPRE QUE SE ALARGUE LA MAND{
BULA, EL RECUBRIMIENTO INTRAORAL DEL LUGAR DE LA 0S
TEOTOM{A PUEDE REQUERIR EL USO DE COLGAJOS GRANDES -
DE LA MEJILLA. ESTO HACE MAS LARGO EL TIEMPO DE LA
OPERACION Y ES POCO DESEABLE DESDE EL PUNTO DE VISTA
DE LA OBLITERACION DEL SURCO BUCAL,

LA ANESTESIA TEMPORAL O PERMANENTE DEL LABIO SUPERIOR
PUEDE SER MUY ANGUSTIOSA PARA CIERTOS PACIENTES, LA
PRESERVACION DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR NO ASEGURA
QUE LA ANESTESIA PERMANENTE NO APAREZCA, LA SENSA--
CION NORMAL HA VUELTO ALGUNAS VECES DEPUES DE SECCIQ
NAR EL NERVIO RAPIDAMENTE COMO PRESERVANDOLO INTACTO.
LA SENSACION NORMAL DEL LABIO PUEDE DARSE SI SE EVI-
TA EL NERVIO Y SE PERMITE SU REGENERACION. POR CON-
SIGUIENTE, ES DESEABLE UNA MANIPULACION CUIDADOSA Y
SU PRESERVACION, CORTAR EL NERVIO DENTRO DEL CUERPO
MANDIBULAR TIENE UN MEJOR PROPOSITO PARA LA REGENERA
CION QUE SI SE SECCIONA EN EL ORIFICIO MENTONIANO,
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4,- Los DEFECTOS PRODUCIDOS POR EL ALARGAMIENTO DE LA MAN
DIBULA POR MEDIO DE LA OSTEOTOM{A EN LA PARTE MEDIA -
DEL CUERPO REQUEIRAN SUBSIGUIENTEMENTE LA CONSTRUC-~ -
CION DE UNA PROTESIS EN LA FORMA DE UNA DENTADURA PAR
CIAL REMOVIBLE O UN PUENTE,

5.- EL MEJORAMIENTO DEL ANGULO GON{ACO NO ES POSIBLE EN -
MUCHAS DE LAS TECNICAS DEL CUERPO MANDIBULAR,

ACTUALMENTE LAS TECNICAS EMPLEADAS SON LAS DE LA RamMA As-
CENDENTE Y DOS SON LAS MAS IMPORTANTES.,

OsteotoMfA SAGITAL EN LA RaMA DE LA ManpiBuLA (OBWEGESER Y DAL

PonTt),

PARA EVITAR COMPLICACIONES CON LA TECNICA DE LA EXCISION
SAGITAL., LA BOCA DEBE MANTENERSE LO MAS ABIERTA POSIBLE, ES IN-
DISPENSABLE UNA BUENA ILUMINACION Y LOS INSTRUMENTOS ADECUADOS:
EL RETRACTOR DE OBWEGESER O LOS RETRACTORES ACANALADOS SIMILA--
RES Y LOS SEPARADORES DE MUscuLos. (2)

SE HACE UNA INCISION INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DEL EXTRE-
MO DE LA APGFISIS CORONOIDES Y SE DIRIGE HACIA ABAJO, A LO LAR-
GO DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA, HASTA EL SURCO BUCAL EN UN --
PUNTO OPUESTO A LOS BICGSPEDOS. ALGUNAS VECES HAY QUE LIGAR LA
ARTERIA BUCAL EN EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA., DE LO CONTRARIO
SE TAPONARAN LOS VASOS MENORES CON RETRACTORES DE HOJA ANCHA CQ
LOCADOS EN LA SUPERFICIE LATERAL DE LA RAMA‘. LA BOLA GRASOSA VESTL



OSTEQIOMIA SAGITAL OBWEGESER — DAL PONT.

M

TRATAMIENTO ORTODONTICO QUIRURGICO

BELL, WILLIAM, PROFFIT WILLIAM Y WHITE RAYMOND JR.; SURGICAL CORREC-
TION OF DENTOFACIAL DEFORMITIES, PHILADELPHIA, LONDON TORONTO, 1980,
EDITORIAL W.B. SAUNDER COMPANY. PAGS. 702 Y 705. ' :
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BULAR PUEDE EVITARSE PRESIONANDO CON LOS DEDOS A AMBOS LADOS --
DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA CUANDO SE HACE LA INCISION, SE -
REPLIEGA EL MUCOPERIOSTIO PARA DESCUBRIR LOS BORDES POSTERIOR -
E INFERIOR EN LA PARTE LATERAL DE LA MANDfBULA, CON UN ELEVADOR
DE PERIOSTIO AGUDO, LA MITAD SUPERIOR DE LA RAMA QUEDA DESCU---
BIERTA EN EL BORDE POSTERIOR., LA ESCOTADURA SIGMOIDEA Y LA LIN
GULA DEBERAN QUEDAR EXPUESTAS A LA VISTA., EL SEPARADOR DE ~ -

OBWEGESER SE INSERTA LATERALMENTE Y LUEGO MEDIALMENTE PARA DI-
SECAR EL HAZ PTERITOMASETERINO Y EL TEJIDO BLANDO DE LOS BORDES

POSTERIOR E INFERIOR,

EL RETRACTOR ACANALADO SE COLOCA EN LA PARTE MEDIA DE LA
RAMA, INSERTANDO EL BORDE POSTERIOR PARA PROTEGER EL NERVIO AL-
VEOLAR INFERIOR MIENTRAS SE HACE EL CORTE MEDIO, LA PROMINEN--
CIA DE LA LINEA OBL{CUA INTERNA PUEDE REDUCIRSE CON UNA FRESA
PARA MATERIAL ACRILICO PARA DEJAR A LA VISTA TODAS LAS PARTES
DE LA RAMA MEDIA, SE HACE ROTAR A UNA VELOCIDAD MODERADA UNA
FRESA DE LAMINECTOMfA., COMO LA DE LINDEMANN, PARA PRODUCIR UN
SURCO DE HUESQO SANGRANTE DESDE LA LINEA OBLICUA INTERNA HACIA
EL BORDE POSTERIOR, USANDO UNA FRESA REDONDA DEL NUMERC 8, SE
HACEN ORIFICIOS Y SE CONECTAN AL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA DES
DE EL SURCO MEDIO HECHO ANTERIORMENTE EN DIRECCION HACIA ABAJO
HASTA UN PUNTO EN LA REGION DEL TERCER MOLAR DONDE SE DEBE HA-
CER EL SURCO LATERAL., (2)

!

EL TERCER CORTE ES LA EXTENSION DEL SURCO DESDE LA RE~ -
GION DEL TERCER MOLAR AL BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA. DE -
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NUEVO PUEDE USARSE EL RETRACTOR ACANALADO PARA ASIR EL BORDE IN
FERIOR, PROTEGIENDO LA ARTERIA, LA VENA Y EL NERVIO FACIAL. LA
FRESA DE LAMINECTOM{A SE SOSTIENE A DOS DIFERENTES ANGULOS CUAN
Do SE HACE ESTE CORTE. [ESTO SE HACE PARA EVITAR SECCIONAR EL -
NERVIO ALVEOLAR INFERIOR EN LA CIRCUNFERENCIA MAS GRANDE DE LA
PORCION ARQUEADA DE LA SUPERFICIE LATERAL DEL CUERPO, EL CORTE
SE HACE A TRAVES DE LA HOJA CORTICAL DE LA PARTE MEDIA SUPERIOR
DEL CUERPO: LUEGO CON LA FRESA INCLINADA HACIA ADENTRO, EL COR-
TE SE CONTINUA HACIA ABAJO Y A TRAVES DE LA PARTE MEDIA INFE---
RIOR DE LA HOJA CORTICAL. CoMO EN EL CORTE MEDIO, HEMORRAGIA -
SIGNIFICA TERMINACION. (2)

SE HACEN OSTEOTOMIAS PEQUENAS Y LUEGO GRANDES A TRAVES --
DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA CON UNA LIGERA INCLINACION BUCAL.,
EL CIRUJANO DEBE SENTIR CUANDO LA HOJA ROZA EL ESTRATO CORTICAL
INTERIOR DE LA LAMINA LATERAL. LA INCISION FINAL A TRAVES DEL
BORDE POSTERIOR E INFERIOR SE APLAZA HASTA QUE SE LLEGA A ESTE
PUNTO DEL PROCEDIMIENTO EN EL LADO OPUESTO. SE MANTIENE LA ESTA
BILIZACION DE LA MAND{BULA EN UNA POSICIGN DE APERTURA AMPLIA -
PARA LLEVAR A CABO LA TECNICA EN EL LADO OPUESTO ES MENOS DIFf-
CIL SI LA MAND{BULA AUN ESTA INTACTA. ALGUNAS VECES LA MAND{BY
LA NO SE CORTARA A TRAVES DEL BORDE POSTERIOR., SINO MAS BIEN -
POR LA CORTICAL LINGUAL DONDE LA MAND{BULA ES MUCHO MAS DELGADA
(FOSA MANDIBULAR) . SE REFIERE A ESTE TIPO DE EXCISIGN COMO OS--
TEOTOM{A OBLICUA RETROMOLAR. SI EL SURCO LINGUAL SE EXTIENDE A
TRAVES DEL BORDE POSTERIOR, SE PUEDE HACER LA VERDADERA EXCI- -
SION SAGITAL O INCLUSO PUEDE EFECTUARSE LA EXCISION OBLICUA.
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SE DEBE EVITAR LA TENDENCIA A ROZAR LA HOJA CORTICAL., HAY
QUE USAR OSTEOTOMOS ANCHOS PERO DELGADOS QUE TRABAJEN UNO CON--
TRA OTRO PARA COMPLETAR LA EXCISION. EN LOS CASOS EN LOS QUE -
LA PARTE MEDULAR DE LA MAND{BULA ES ANCHA. EL NERYIO ALVEOLAR -
INFERIOR NO SE PODRA VER Y EN OTROS EL NERVIO SE VERA ANTES DE
QUE LA MANDfBULA ESTE HENDIDA. PERMITIENDO AL CIRUJANO LA OPOR-
TUNIDAD DE EVITAR SECCIONARLO, (2)

SE DEBEN COLOCAR CELULOSA OXIDADA Y APGSITOS DE GASA EN -
UN LADO MIENTRAS SE OPERA EL OTRO, UNA SOLUCION SALINA CON AN-
TIBIOTICOS TOPICOS SE USA COMO ENJUAGUES Y LA EXPERIENCIA CON--
TRIBUIRA A REDUCIR EL TIEMPO DE LA OPERACION, LAS FRUSTRACIONES
Y COMPLICACIONES, EN ESTA TECNICA MAS QUE EN NINGUNA OTRA OSTEQ
TOMIA CONOCIDA HOY DIA, LOS TERCEROS MOLARES -INCLU{DOS PUEDEN
EXTRAERSE EN OCASIONES CUANDO SE HACE EL CORTE CORTICAL LATERAL
Y SE EXCINDE LA MAND{BULA, CUANDO SE ADELANTA LA MANDIBULA. EL
ESPACIO RECTANGULAR DE LA SUPERFICIE LATERAL DEL CUERPO DE ESTA
DEBE SER IGUAL A LO QUE SE PREDETERMINO ANTES DE LA OPERACION,
LA MEDICIGN ASEGURA QUE NO HAYA OPOSICIGN DE LOS TEJIDOS BLAN--
DOS AL AVANZAR LA MANDBULA Y QUE EL FRAGMENTO PROXIMAL QUEDE -
ARTICULADO CORRECTAMENTE EN LA CAVIDAD GLENOIDEA, LOS FRAGMEN-
TOS DEBEN UNIRSE CON ALAMBRES. A PESAR DE LOS QUE DICEN QUE NO
ES NECESARIO, ES SUFICIENTE COLOCAR UN SIMPLE ALAMBRE TRANS---
OSEO SOBRE EL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA O EN LA CRESTA DEL BOR-
DE ALVEOLAR. Es PREFERIBLE CERRAR EL TEJIDO CON SUTURAS REAB-
SORBIBLES., PARA REDUCIR EL ESPACIO MUERTO., EL EDEMA Y LA FORMA
CION DEL HEMATOMA. PUEDE SER DE AYUDA LA APLICACION DE UN VEN-
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DAJE DE COMPRESION EN LA CABEZA Y EN EL CUELLO., SIEMPRE QUE SU
TENSION NO DESPLACE LA INFLACION HACIA ZONAS PERIFARINGEAS. SE
TOMAN LfQUIDOS SUAVES HASTA EL TERCER DfA DEL PER{ODO POSOPERA-
TORIO. SE PRESCRIBEN ANTIBIGTICOS RUTINARIAMENTE Y EL USO DE -
ESTEROIDES PARECE QUE DISMINUYE LA INFLAMACION POSOPERATORIA.

COMPLICACIONES :

1.-

Los INFORMES SOBRE ANESTESIA TEMPORAL O PERMANENTE =~
DEL LABIO VARfAN ENTRE EL 20 v 50%.

SE HA INFORMADO DE HEMORRAGIAS INCONTROLABLES QUE RE-
QUIEREN VARIAS UNIDADES DE SANGRE COMPLETAS. LA As~
PIRACION Y UNA CONSIDERABLE TUMEFACCION PUEDEN REQUE-
RIR UNA TRAQUEOSTOMIA.

PUESTO QUE ESTA TECNICA ES INTRAORAL. HAN OCURRIDO CA
SOS DE INFECCION., DANDO COMO RESULTADO UNA FALTA DE
UNION RETRASADA.

TAMBIEN SE HA INFORMADO DE LA REABSORCION DEL FRAGMEN
TO PROXIMAL REQUIRIENDO EL SUBSIGUIENTE INJERTO OSEO,
EL SUMINISTRO DE SANGRE A LOS SEGMENTOS OSEOS PARTICU
LARMENTE AL FRAGMENTO PROXIMAL., SE DISMINUYE DURANTE
LA OPERACION POR EL PLIEGUE DE TEJIDO BLANDO,

PUEDEN OCASIONARSE DAROS AL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

CON EL RETRACTOR ACANALADO., EN LA PARTE MEDIA DE LA -
RAMA, POR EL USO DE OSTEOTOMOS EN LA EXCISION., Y DE -
LAS FRESAS DE LAMINECTOM{A USADAS EN UN SOLO PLANO --
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CUANDO SE CORTA A TRAVES DE LA HOJA LATERAL CONVEXA.
(2) ’

VENTAUAS:

CUANDO SE EMPLEA CORRECTAMENTE, ESTA TECNICA ES UNA VA--
LIOSA CONTRIBUCION A LA CORRECCION DE LAS DEFORMIDADES MANDIBU
LARES, NO HAY DUDA DE QUE LA UNIGN OSEA OCURRE MUCHO ANTES --
QUE CON QTRAS TECNICAS DEBIDO A LA AMPLIA APOSICION TRABECULAR
DE LOS FRAGMENTOS, NO TIENE UNA VENTAJA DEFINIDA EN LA CORREC
CION DEL PROGNATISMO HASTA EN AQUELLOS FRAGMENTOS QUE FORMAN ~
QUELOIDES FACILMENTE. PUESTO QUE SE PUEDEN HACER OSTEOTOMIAS -
INTRAORALES SUBCONDILEAS Y VERTICALES DE LA RAMA EN LOS PACIEN-
TES EN QUE SE DEBE EVITAR LA EXCISION DE LA PIEL, PUEDE SER -
LA MEJOR TECNICA EN EL RETROGNATISMO CON MORDIDA ABIERTA, PAR-
TICULARMENTE CUANDO NO ES DESEABLE UNA INCISION EN LA PIEL., --
(2)

VENTAJAS DE MoDIFICACIONES TECNICAS.

LA TEcNnicA DE OsTEOTOMIA SAGITAL MODIFICADA POR OBWEGE-
SER DAL PONT NOS DA CIERTAS VENTAJAS, DEBIDO A QUE LA INCI- -
SION DE LA RAMA VERTICAL ES MAS CORTA. LA CIRUGIA ES MAS FA--
CIL DE REALIZARSE. EL MOSCULO MASETERO Y EL PTERIGOIDEO SON
RETENIDOS Y ASf EN EL POSOPERATORIO NO NOS CAUSAN PROBLEMAS -
CON LA DISTORSION DE LA RELACION., CONSECUENTEMENTE SOLO HAY
CAMBIOS MINIMOS TANTO ANATOMICOS COMO FUNCIONALES EN LOS MUS-
CULOS Y EN LA RELACION DE HUESO.
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DEsPuEs DE LA FIJACION MAXILO-MANDIBULAR LOS MARGENES SE
SUTURAN FACILMENTE., LA HEMORRAGIA QUE SE PODRfA ENCONTRAR ES -
MINIMA,

L.os INFORMES SOBRE EXPERIENCIAS QUIRURGICAS. COMPLICACIO
NES Y CONTROLES A LARGO PLAZO HAN SIDO DE GRAN AYUDA Y DEBER{AN
SER ESTIMULADOS. (3)

OsTeoToMfAa VErRTICAL EN LA Rama DE LA ManDfBuLA (Técnica VERTI-

CAL SIGMOIDEA) .

EL PACIENTE SE PREPARA Y SE COLOCAN LOS CAMPOS, EL SITIO
DONADOR DEL HUESO IL[ACO SE PREPARA Y SE COLOCAN LOS CAMPOS PA
RA LA REMOCION DEL HUESO PARA EL INJERTO.

LA CARA EXTERNA DE LA RAMA ASCENDENTE SE EXPONE MEDIANTE
LA VA DE ACCESO EXTRAORAL DE RIDSON. SE IDENTIFICA LA PROMI--
NENCIA DEL AGUJERO DENTARIO INFERIOR. SE HACE UN CORTE VERTI-
CAL DESDE LA ESCOTADURA SIGMOIDEA HASTA EL BORDE INFERIOR DE -
LA MANDIBULA Y LA APOFISIS CORONOIDES TAMBIEN ES SEPARADA DE -
1IGUAL MANERA, (1)

SE CALCULA EL TRAYECTO DEL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR --
DESDE EL AGUJERO HACIA ABAJO, Y SE MARCA CON UN PALILLO CON CQ
LORANTE, SE HACEN MULTIPLES PENETRACIONES CON EL TALADRO EN -
LA TABLA EXTERNA DESDE EL AGUJERO DENTARIO Y DESDE EL NIVEL --
APROXIMADO DEL CONDUCTO DENTARIO HASTA EL BORDE INFERIOR DE LA
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MAND{BULA, SE EXTIENDE DESDE EL BORDE HASTA UN PUNTO APROXIMA-
DAMENTE 2 CENTIMETROS POR DELANTE DEL CORTE VERTICAL EN LA RAMA
ASCENDENTE,

LA TABLA EXTERNA DE ESTA AMPLIA ZONA SE QUITA CON UN CIN-
CEL DE BISEL LARGO DE STouT No. 3. CREANDO UNA SUPERFICIE PLANA
EN LA CUAL EL INJERTO SE ADAPTARA POSTERIORMENTE, DEBE TENERSE
CUIDADO DE NO LESIONAR EL NERVIO DENTARIO INFERIOR DURANTE LA -
DECORTICACION, PERO DEBE SER IDENTIFICADO PARA EVITARLO AL PRAC
TICARSE LA SECCION VERTICAL,

La HERIDA SE TAPONA, LA CABEZA DEL PACIENTE SE VOLTEA Y -
EL PROCEDIMIENTO ANTERIOR SE REPITE DEL OTRO LADO. EN ESTE - -
TIEMPO EL EQUIPO QUIRURGICO QUE HA DE OBTENER EL INJERTO DEBE -
EMPEZAR A OPERAR.

EL PROCEDIMIENTO EN EL SEGUNDO LADO SE TERMINA, A EXCEP-
" CION HECHA DE LA ADAPTACION Y COLOCACION DEL INJERTO. LAs sec-
CIONES VERTICALES SE TERMINAN EN AMBOS LADOS, (1)

SE OBSERVARA QUE LA MAND{BULA Y LA PORCION ANTERIOR DE -
LA RAMA ASCENDENTE SE PUEDEN DESPLAZAR FACILMENTE HACIA ADELAN-
TE, SE ENTRA EN LA BOCA Y SE COLOCAN LAS LIGADURAS INTERMAXILA
RES PARA FIJAR LOS DIENTES EN LA OCLUSION DESEADA, DEBEN UTIL]L
ZARSE ARCOS DE ALAMBRE FIJOS A TODOS LOS DIENTES (FIuAciOn IN--
TERMAXILAR) DEBIDO A QUE DEBE APLICARSE UNA TRACCION UNIFORME -
PARA ASEGURAR EL MANTENIMIENTO DE LOS DIENTES EN OCLUSION ADE--
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CUADA DURANTE LA MANIPULACION NECESARIA PARA COLOCAR EL INJERTO
6sEo.

LA LONGITUD DE LA SECCION DEL HUESO NECESARIA PUEDE MEDIR
SE CON EXACTITUD CALCULANDO LA REPOSICION. PUEDE CORTARSE EXAC
TAMENTE SI1 UN AYUDANTE LO SOSTIENE FIRMEMENTE EN UN BLOQUE DE -~
MADERA EN TANTO QUE EL CIRUJANO LO CORTA AL TAMARO ADECUADO CON
LA SIERRA OSCILANTE DE Luc, LA PORCION DE TODO GROSOR DEL IN--
JERTO DEBE TENER MENOR ANCHO HACIA ARRIBA YA QUE EL ESPACIO QUE
DEBE LLENAR ES MAS ESTRECHO EN LA PARTE SUPERIOR QUE EN EL BOR-
DE INFERIOR, TODO EL GROSOR DEL INJERTO CON AMBAS TABLAS MANTE
NIDAS EN SU LUGAR SIRVE PARA MANTENER LA ELONGACION DE LA MAND{
BULA Y LA UNION DEL INJERTO BIEN ENSAMBLADO SE REALIZA EN UNAS
OCHO SEMANAS,

UNA VEZ COLOCADO EL INJERTO SE FIJA CON ALAMBRES EN EL --
AREA DECORTICADA CON SUTURAS FINAS DE ACERO INosIDABLE (0.04 --
mM,). Los RESIDUOS DE HUESO ESPONJOSO QUE SE HAN QUITADO DURAN
TE EL RECORTE DEL INJERTO SE ANADEN AL ESPACIO POR ENCIMA DEL -
BLOQUE DEL INJERTO Y EN TODOS LOS OTROS ESPACIOS QUE NO SE HAN
LLENADO 0 QUE NO ESTAN EN cONTACTO, (1)

SE REALIZA LA SUTURA CUTANEA Y LOS CUIDADOS POSOPERATO- -
rios, (1)

TAMBIEN LAS OPERACIONES EMPLEADAS PARA MEJORAR EL PERFIL
RETRAIDO SON LAS TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CORRECCION DEL --
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MENTON Y SON LAS SIGUIENTES:

1.~ AUMENTO POR IMPLANTE SINTETICO YA SEA VIA INTRA 0 EX-
TRA ORAL.

2.~ INJERTOS OsEOS.

3.~ OsTEOTOMfA HORIZONTAL DESLIZANTE DEL BORDE INFERIOR -
DE LA MANDfBULA POR VfA INTRA O EXTRAORAL.(2)

OTRA DE LAS CPERACIONES EMPLEADAS PARA CORREGIR LAS DESAR
MONfAS DE LA MANDfBULA ES: LA TECNICA PARA ENSANCHAR LA MAND{BU
LA ES LA OsTeotoMfA EN L 0 EN ESCALON EN LA SINFISIS (SE RECO--
MIENTA UN INJERTO OSEO Y UN PUENTE F1J0).

ALGUNAS VECES SE REALIZA LA OsTeoToMfA DE LEFORT I PARA -
CORREGIR O NIVELAR EL MAXILAR SUPERIOR.

DURANTE EL ADELANTAMIENTO MANDIBULAR ES NECESARIO EVALUAR
SI ES INDISPENSABLE REALIZAR LA MIOoTOMfA SUPRAHIOIDEA,

LA MioTOMfA ES EL ADELANTO DE LOS LUGARES DE TENSION DE
LA MANDIBULA DONDE LOS TEJIDOS BLANDOS ESTAN ADHERIDOS A ELLA,
LA MUSCULATURA DEL PISO DE LA BOCA ES EL MAYOR COMPONENTE DE ES
TE SISTEMA DE TEJIDOS BLANDOS E INCREMENTAN LA TENSION PASIVA -
EN TODA LA MUSCULATURA SUBRAHIOIDEA DESPUES DEL AVANCE MANDIBU-
LAR.

LA MioTOM{A SIRVE PARA REDUCIR LA TENSION MUSCULAR, HA--
CER POSIBLE LA COLOCACION DE LA PORCION SECCIONADA DE LA MAND{

BULA EN LA POSICION DESEADA Y CREA UNA ESTABILIDAD A LARGO PLA
20 DESPUES DE HABER REALIZADO EL AVANCE.
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LoS CIRUJANOS SE HAN DADO CUENTA DE QUE EN MUCHOS CASOS
LLEVANDO A CABO LA MIOTOM{A SUPRHIOIDEA Y EL DEBRIDAMIENTO DEL
PRIOSTIO QUE ENVUELVE A LA MANDIBULA. LA RESISTENCIA AL AVANCE
MANDIBULAR DISMINUYE CONSIDERABLEMENTE. LA MIOTOMfA Y EL DEBRL
DAMIENTO PERIGSTICO NO SIRVEN PARA PREVENIR LA REPOSICION DE LA
MAND[BULA; SOLO ES UN PROCEDIMIENTO PARA FACILITAR LA CIRUGIA,

Culpapos POSOPERATORIQS.

DEBEN SER REGIDOS POR LA EXTENSION DE LA OPERACION Y POR
LOS REQUERIMIENTOS DE CADA PACIENTE. LOS REQUERIMIENTOS DE Lf-
QUIDOS DEBEN SER SATISFECHOS CUANDO EL PACIENTE HA ESTADO PRIVA
DO DE L{QUIDOS VARIAS HORAS ANTES DE LA INTERVENCION., LOS REQUE
RIMIENTOS DIARIOS DEBEN SER SUMINISTRADOS POR V{A INTRAVENOSA -
EL DIA DE LA INTERVENCION., EL TIPO DE RESTITUCION DEBE CALCU--
LARSE EN CADA CASO PARTICULAR: SI HA OCURRIDO UNA PERDIDA EXCE-
SIVA DE SANGRE, PARTE DE LA RESTITUCION DEBE HACERSE EN FORMA -
DE SANGRE COMPLETA. SI EL PACIENTE HA PERDIDO LfQUIDOS A TRA-
VES DE LA PIEL (TRANSPIRACION) PARTE DE LA RESTITUCION PUEDE -
SER EN FORMA DE SOLUCIGN SALINA, LA MAYOR PARTE DE LOS LfQul--
DOS SON. SIN EMBARGO, EN FORMA DE GLUCOSA AL 5% EN AGUA DESTILA

DA.

Los PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A ESTE TIPO DE IN--
TERVENCIGN DEBEN RECIBIR ANTIBIOTICOS PARA PROTEGERLOS CONTRA -
LA INFECCION, SEA 0 NO INTERVENIDA LA BOCA DURANTE LA OPERA- -~
CION, ESTO OCURRE PRINCIPALMENTE EN OPERACIONES REALIZADAS EN
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LA RAMA ASCENDENTE, PUES UNA INFECCION POSOPERATORIA DE ESTA ZQ
NA PODRfA SER PELIGROS{SIMA PARA LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBU
LAR., EN LA HISTORIA CLfNICA DEBEN ANOTARSE LAS ALERGIAS Y - -
OTRAS REACCIONES PREVIAS PROVOCADAS POR ESOS FARMACOS, LAS CUA-
LES PUEDEN CONTRAINDICAR SuU EMPLEO., (1)

EL DOLOR DEBE TRATARSE CON LA ADMINISTRACION DE OPIACEOS

0 ANALGESICOS. CoN LA MAND{BULA INMOVILIZADA POR LIGADURAS - -
ELASTICAS INTERMAXILARES, ES UNA PRACTICA SISTEMATICA PASAR UN

TUBO DE LEVIN AL ESTOMAGO POR EL ORIFICIO NASAL QUE NO ESTE EN

USO., DE MANERA QUE PUEDA SER VACIADO POR ASPIRACION A INTERVA--
LOS REGULARES DURANTE LA OPERACION Y EL PER{ODO DE RECUPERA----
CION, ESTO AYUDA MUCHO A ELIMINAR LA NAUSEA Y, SI SE PRESENTA

VOMITO, ES MINIMO Y NO PONE EN PELIGRO EL PASO DEL AIRE.

EL TUBO DE LEVIN SIRVE PARA DOS PROPOSITOS. PUES EL PRI--
MER DfA DESPUES DE LA OPERACION. SI EL PACIENTE NO PUEDE TOMAR
UNA DIETA LfQUIDA POR LA BOCA, PUEDE ALIMENTARSE POR EL TUBO PA
RA SATISFACER LOS REQUERIMIENTOS DIETETICOS NORMALES.

POR LO GENERAL, SI EL PACIENTE NO HA ORINADO EN LAS PRIME
RAS SEIS U OCHO HORAS DESPUES QUE HA REGRESADO DE LA SALA DE RE
CUPERACION, ESTA INDICADO EL CATETERISMO,

S1 LA DEFECACION NORMAL NO SE HA EFECTUADO AL TERCER DfA
DEBE ORDENARSE UNA ENEMA,



70

LA DEAMBULACION ACELERA LA RECUPERACION, AL PACIENTE SE
LE PERMITE IR AL BANO EL PRIMER DIA DESPUES DE LA INTERVENCION
Y SE FAVORECE SU ACTIVIDAD EN ADELANTE,

Los APOSITOS INICIALES SE DEJAN EN SU SITIO HASTA EL CUAR
TO O QUINTO DfA DESPUES DE LA INTERVENCION, EN CUYO TIEMPO TO--
DOS LOS PUNTOS SE QUITAN PERO LA PIEL SE INMOVILIZA CON UNA TI-
RA DE GASA DE COLODION POR OTRA SEMANA 0 MAs, (1)

COORDINACION ENTRE EL _TRATAMIENTO QUIRURGICO Y ORTODONTICO DE ~

tA DEFICIENCIA MANDIBULAR.

1.- DiagNOsTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO,
A) .- CiIRUJANO U ORTODONCISTA DEBEN LLEVAR A CABO EL
DIAGNOSTICO DEL TRATAMIENTO,

2.- TRATAMIENTO ORTODONTICO PREQUIRURGICO,

A) .~ ALINEACION DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIO-
RES. RETRACCIGN O REPOSICION DE LOS ANTERIORES
SOBRE EL HUESO DE SOPORTE,

B) .~ EXPANSION DEL ARCO SUPERIOR S1 SE REQUIERE, PA-
RA ACOMODAR LOS DIENTES POSTERIORES SUPERIORES
DESPUES DE HABER REALIZADO EL AVANCE MANDIBULAR,

c) .~ CORRECCION DE LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR,

2.~ PReEPARACION PARA LA OPERACION,
A) .- TOMAR FOTOGRAF{A CEFALOMETRICA CON EL PACIENTE
EN POSICION CON LA MANDfBULA HACIA ADELANTE. ES



71

TO £S PARA LLEVAR A CABO UNA BUENA CORRECCION FA

CIAL.
B) .- FABRICACION DE UN ARCO ESTABILIZADOR PARA LA FI-

JACION INTERMAXILAR,
¢) .~ FABRICACIGN DE UN PATRON DE ACRILICO PARA COLO--
CAR LOS MAXILARES EN POSICION DESEADA POSOPERATL

VAMENTE,

4,- CorrReCCION QUIRURGICA.
5.~ TrRATAMIENTO ORTODONTICO PosT-QUIRURGICO.
A) .- MANTENER LA MANDIBULA EN RELACION., UTILIZANDO LI

GAS.,
B) .- COLOCACION FINAL DE LOS DIENTES SUPERIORES E IN-

FERIORES,

CONS IDERACIONES ESPECIALES:

AVANCE MANDIBULAR EN PACIENTES CON ANGULGS MANDIBULARES -
OBTUSOS., ESTO ES CUANDO LA MAND{BULA ES CORTA EN EL RAMUS AS--
CENDENTE.,

BUOAK HA ESTUDIADO ESTE PROBLEMA Y HA ENCONTRADO ALGUNAS
CARACTER{STICAS DE ESTE TIPO FACIAL:

1.~ EL cONDILO DE LA MANDIBULA ESTA INCLINADO HACIA ATRAS,

2.- EL BORDE INFERIOR DE LA MAND{BULA TIENDE A ABRIRSE,

3,- EL CANAL MANDIBULAR VA DERECHO DENTRO DE LA MANDIBULA
AL FORAMEN MENTONIANO,
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LA PROMINENCIA DEL MENTON ES CARACTER{STICA Y LA DEN-
TICIGN ESTA HACIA ADELANTE,

ESTE TIPO FACIAL ES IDENTIFICADO POR SASOUNNI COMO MODELO
ESQUELETICO DE MORDIDA ABIERTA Y AQU! ENUMERA CIERTAS CARACTE--

RISTICAS:
1.- LA DIMENSION POSTERIOR TANTO EN LA MAND{BULA COMO EN
EL MAXILAR SUPERIOR ES CORTA.
2.~ LA MEDIDA FACIAL ANTERIOR ESPECIALMENTE EN EL PROCE-
SO ALVEOLAR ESTA AGRANDADA,
.- LA DIMENSION LATERAL ESTA ACORTADA,
b,- LA ESTRUCTURA DEL LABIO ES INADECUADA Y NO SE OBTIENE
UN BUEN CIERRE DE LABIOS.
5.~ DEBIDO A LO CORTO Y ESTRECHO DEL AREA POSTERIOR DE LA
NASOFARINGE LA LENGUA TIENDE A SER LLEVADA HACIA ADE-
LANTE,
6.- Es CARACTER{STICO OBSERVAR OBSTRUCCION NASAL Y DIFI-~
CULTAD PARA RESPIRAR POR LA NARIZ,
7.~ EXISTE UNA TENDENCIA DE LA DIRECCION DE LOS DIENTES -
HACIA ADELANTE Y UNA PROMINENCIA TANTO DE LOS DIENTES
SUPERIORES E INFERIORES CON RELACION A SUS BASES ES-—
QUELETICAS,
IRATAMIENTO ORTODONTICO.

ESTE DEPENDE DEL GRADO EN EL CUAL LOS DIENTES Y EL PROCE
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SO ALVEOLAR ESTEN RELACIONADOS, CUANDO LA DISCREPANCIA MANDIBU
LAR NO ES GRANDE LA COMPENSACION ES RAPIDA Y SE OBTIENE RESULTA
DO ESTETICO Y UNA ADECUADA OCLUSION,

CUANDO EXISTE UNA DEFICIENCIA MANDIBULAR MARCADA, LA COM-
PENSACION DENTAL ES RARAMENTE EFECTIVA PARA PRODUCIR UNA OCLU--
SION EXCELENTE.

Los OBJETIVOS USUALES DEL TRATAMIENTOVPARA PACIENTES CON
ESTE TIPO DE PROBLEMAS INCLUYEN:

1.- CorRECCION DEL PLANO HORIZONTAL DE LOS INCISIVOS Y RE-
LACION CLASE Il DE LOS MOLARES,

2.~ ESTABLECIMIENTO DE UNA RELACION FUNCIONAL INTERINCISAL
NORMAL. SIN EXTRUSION O INCREMENTO DEL AREA ALVEOLAR -
ANTERIOR,

3,- INCREMENTO DE LA PROMINENCIA ANTERIOR DE TODA LA MANDI
BULA, ESPECIALMENTE DEL MENTON.

4,- REDUCCION DE LA MEDIDA FACIAL ANTERIOR.

5.~ LOGRAR ESTABILIDAD EN TODOS ESTOS CAMBIOS.

ComBINACION QUIRURGICA Y ORTODONTICA.

EL AVANCE MANDIBULAR, EN PACIENTES CON GRANDES ANGULOS --
PLANOS., SIN CONTROL DE LA PRESION MUSCULAR DURANTE EL PERfODO ~
DE CURACION PUEDEN TENER RECAfDA. ESTO OCURRE ENTRE LOS PRIME-
ROS 6 MESES DESPUES DE LA CIRUGIA. DEBIDO A ESTO SE HAN CREADO
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VARIOS METODOS PARA MINIMIZAR LA RECAIDA,

NOSOTROS USAMOS UN APARATO MICROFUNCIONAL CON UN BRAZO --
CERVICAL QUE SOPORTA LA CABEZA EN UNA POSICION EXTENDIDA EN EL
PER{ODO POST-OPERATORIO.

EL TRATAMIENTO ORTODONTICO PRELIMINAR EN ESTE TIPO DE CA-
SOS ESTA DIRIGIDO A ESTABLECER UNA ALINEACION DE LOS DIENTES Y
A CREAR UN ARCO SUPERIOR CORRECTO., EL TRATAMIENTO ORTODONTICO
USUALMENTE INCREMENTARA LA SEVERIDAD DE LA MALOCLUSION ESPECIAL
MENTE DEL OVERJET INCISAL., ES IMPORTANTE QUE ESTE CAMBIC SEA -
EXPLICADO AL PACIENTE. LA META DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO EN
ESTE PUNTO ES LLEVAR A LOS DIENTES A UNA OPTIMA POSICIGN PARA -
CUANDO LA CIRUGTA DE LA MAND{BULA SEA LLEVADA A CABO. -

SIGUIENDO LA ALINEACION PRELIMINAR DEL ARCO, LOS MODELOS
SON MONTADOS EN EL ARTICULADOR EN LA POSICION DESEADA Y SE FA--
BRICA UN PATRON DE ACRILICO PARA SOSTENER LOS DIENTES EN ESTA -

POSICION,

SE FIJA AL PACIENTE EL BRAZO CERVICAL QUE APLICA PRESION
POSITIVA EN EL AREA ENTRE EL HOMBRO, EL ESTERNGON Y LA MAND{BU--
LA, EsS IMPORTANTE QUE ESTE BRAZO SEA AJUSTABLE Y QUE QUEDE FIR
' MEMENTE SEGURO EN EL PACIENTE, UN APARATO QUE SE PUEDE USAR -
ES EL COLLAR DE PITKIN, EXISTE TAMBIEN UN APARATO SIMILAR CREA-
Do POR MCNEILL. ANTES DE QUE LA CIRUGIA MANDIBULAR SEA LLEVADA
A CABO, EL PACIENTE ES ADVERTIDO DE QUE TENDRA QUE USAR EL CO--
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LLAR DE PITKIN EN EL PER{fODO POSOPERATORIO COMO PARTE INTEGRAL
DEL TRATAMIENTO, ESTE APARATO 1.0 USARA POCOS D{AS DESPUES DE -
LA CIRUGIA Y POR UN PERfODO DE 8 A 10 SEMANAS.

ALcuNos PACIENTES CONTINUARAN USANDO EL BRAZO CERVICAL DY
RANTE LA FINALIZACION DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO,

EN CASOS DONDE EL AVANCE MANDIBULAR PUEDA SER PROBLEMA DE
BIDO A UN MODELO DE MORDIDA ABIERTA Y UN GRAN PLANO MANDIBULAR
CUALQUIERA O LAS 3 ALTERNATIVAS SIGUIENTES PUEDEN SER UTILIZA--

DAS.

1.- OsTeoToM{A LEFORT O RETRUSION POSTERIOR MAXILAR,
2.~ AUMENTO POR GENIOPLASTIA.
3,- OsTeoToMfA MAXILAR ANTERIOR.

CompLicAcIONES DE LA CIRUGIA DEL AVANCE MANDIBULAR.

ESTAS PUEDEN OCURRIR EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO .Y PUE--
DEN SER:

1.- SANGRADO.
2.~ OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA,
3.~ INFECCION,
4.- ProBLEMAS NeEuroLdGICOS.
A) .- PARESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.
5.- FRACASO EN LA FIUACION INTERMAXILAR,.
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6.~ RECAIDA, -

SANGRADO,
EXISTE UN SANGRADO SIGNIFICATIVAMENTE DESPUES DE UNA OS-

TEOTOMIA INTRAORAL O DE UNA OSTEOTOMfA EXTRAORAL.

LA ARTERIA ALVEOLAR INFERIOR Y LA VENA ENTRAN AL RAMUS DE
LA MAND{BULA Y AVANZA A TRAVES DEL CUERPO MUY CERCA DEL SITIO -
DE LA OSTEOTOM{A VERTICAL. TANTO LA VENA COMO LA ARTERIA, PUE-
DEN SER SECCIONADAS POR EL USO DE OSTEOTOMOS, UNA TECNICA aui-
RORGICA CUIDADOSA PREVENDRA LA LACERACION DE ESTOS VAsOS., EN -
LA OSTEOTOMIA C, EL SANGRADO PUEDE ENCONTRARSE CUANDO SE HACEN
CORTES EN LA VECINDAD DEL FORAMEN MANDIBULAR, CON CUALQUIER —--
TECNICA OCURRE EL SANGRADO. LA SEPARACION DE FRAGMENTO DE LA --
MAND{BULA NOS DARA ACCESO DIRECTO PARA LIGAR LA ARTERIA O VENA
0 PARA TAPONAR EL SITIO DEL SANGRADO,.

CONOCIENDO EL CURSO ANATOMICO Y LA RELACION DE LA ARTERIA
MAXILAR AS{ COMO UNA CUIDADOSA RETRACCIGN DE LOS TEJIDOS BLAN--
DOS MINIMIZAN LA POSIBILIDAD DE UNA HEMORRAGIA SEVERA.

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA.

MucHo SE HA ESCRITO ACERCA DE LA OBSTRUCCION ASOCIADA CON
LA FIJACIGN INTERMAXILAR, CIRUJANOS, ENFERMERAS Y PACIENTES SON
ENTRENADOS PARA REMOVER LA FIJACION INTERMAXILAR SI ES NECESA—-
R10, ESTE PASO ES RARAMENTE UTILIZADO. EN MUCHOS CASOS TRATA-
DOS EN VARIOS HOSPIRALES, SOLO EN DOS HA SIDO NECESARIO REMOVER



77

LA FIJACION INTERMAXILAR, EN AMBOS CASOS LAS OSTEOTOM{AS REALI-
ZADAS ERAN OSTEOTOMIAS LEFORT. POST-OPERATORIAMENTE SUS VIAS NA
SALES FUERON OBSTRUIDAS TRANSITORIAMENTE, NECESITANDO UNA DIS-~
CONTINUACION DE LA FIJACION INTERMAXILAR POR VARIOS DfAs. CuAn-
DO LOS PACIENTES PUDIERON RESPIRAR NASALMENTE OTRA VEZ, LA FIJA
CION INTERMAXILAR FUE COLOCADA EN SU LUGAR.

PROBLEMAS RELATIVOS A LA FIJACION INTERMAXILAR EN EL PE--
R{ODO POST-OPERATORIO,

Estos SON DISMINUIDOS POR LAS SIGUIENTES INDICACIONES:

1.- ANTES DE LA ENTUBACION EL PACIENTE DEBE RESPONDER RA-
CIONALMENTE A LAS ORDENES VERBALES,

2.~ UNA APROPIADA SUCCION GASTRICA NASOFARINGEA Y ORAL --
DEBEN SER MANTENIDAS.

3.- EL PACIENTE DEBE SER OBSERVADO HASTA GUE REGRESE A --
SUS REFLEJOS NORMALES TANTO LARINGEOS COMO FAR{GEOS.

4,- ANTES DE LA CIRUGIA EL PACIENTE DEBE RECIBIR INSTRUC-

 CIONES RELATIVAS A LA FIJACION INTERMAXILAR,

5,- EL PROGRESO DEL PACIENTE DEBE SER CUIDADOSAMENTE VIGL
LADO POR UN GRUPO DE ENFERMERAS DURANTE EL PER{ODO --
POST-OPERATORIO INMEDIATO,

INFECCION,
LAS INFECCIONES DESPUES DE UNA OSTEOTOMfA SAGITAL INTRA-

ORAL O POR PROCEDIMIENTO EXTRAORAL NO SON COMUNES.
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Los ANTIBIGTICOS DE RUTINA SON UTILIZADOS PARA ESTE TIPO
DE PROCEDIMIENTOS., CUANDO EXISTE UNA EVIDENCIA CLINICA DE IN-
FECCION POSOPERATORIA, UN TRATAMIENTO AGRESIVO CON IRRIGACION
DIARIA DEL SITIO DE LAS INCISIONES BUCALES ES REALIZADA DE IN-
MEDIATO.

UNA MEZCLA DE ANTIBIOTICO DE POLIMIXINA, BACITRINA Y NEO
MICINA ES USADA COMO SOLUCIGN IRRIGANTE. AUNQUE UNA SOLUCION -
SALINA NORMAL PUEDE SER IGUALMENTE EFECTIVA. LA ACCION DE LA-
VADO APARENTEMENTE CONTRIBUYE A LA EFECTIVIDAD DE ESTE TRATA-—
MIENTO, EL CUAL ES CONTINUADO HASTA QUE LOS MARGENES DE LA HE
RIDA CIERRAN ESPONTANEAMENTE. CULTIVOS. PRUEBAS DE SENSIBILI-
DAD Y TERAPIA CON ANTIBIOTICO SON CONTINUADOS POR 1 6 2 SEMA--
NAS HASTA QUE NO HAY SIGNO CLINICO DE INFECCION Y HASTA QUE
LOS MARGENES DE LA HERIDA CIERREN,

ProBLEMAS NEUROLGGICOS.

PARESTESIAS TRANSITORIAS DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR
OCURREN EN MUCHOS CASOS Y EL PACIENTE DEBE SER PREVENIDO DE ES
To. LA INCIDENCIA DE UNA PARESTESIA PERMANENTE ES MENOR DE UN
2%, UNA BUENA TECNICA QUIRURGICA AYUDA A DISMINUIR ESTE PRO--

BLEMA,

FRACASO DE LA FIJACION INTERMAXILAR,

CUANDO UN APARATO ORTODONTICO ES USADO PARA LA FIJACION
INTERMAXILAR SIEMPRE EXISTE LA POSIBILIDAD DE QUE SE SAFE UNA
BANDA. ROMPA UN BRACKET O RARAMENTE QUE SE DISTORSIONE EL ARCO
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ESTABILIZADOR DE ALAMBRE. SI UNA BANDA SE PIERDE O SE DARA, -
EL CIRUJANO U ORTODONCISTA DEBEN ESTAR PREPARADOS PARA REPONER-

LOS RAPIDAMENTE.

Recafpa,
LA RECA{DA SE DEFINE COMO UN MOVIMIENTO DE LA MAND{BULA -

EN DIRECCION CONTRARIA A LA QUE FUE LLEVADA Y SE PUEDE DIVIDIR
EN 3 PARTES:

RECA{DA DURANTE LA FIJACION INTERMAXILAR,

LA ESTABILIDAD DE LOS FRAGMENTOS DESPUES DE REMOVER LA FL
JACION INTERMAXILAR ES OBSERVADA RUTINARIAMENTE, SEGUIDO A LA -
ESTABILIZACION DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR Y LA MANDfBULA Y --
VIENE ASER UNA SORPRESA PARA EL CIRUJANO CUANDO ENCUENTRA QUE -
LA MANDfBULA ESTA ADELANTADA. LA FIJACION INTERMAXILAR NO PRE-
VINO CAMBIOS ESQUELETICOS Y DENTALES DURANTE LAS 6 A 8 SEMANAS
QUE SE NECESITAN PARA LA UNIGN CLINICA DEL HUESC,

CUANDO LA MANDIBULA HA SIDO ADELANTADA, LA ESTRECHEZ DE -
LOS TEJIDOS BLANDOS CREA UNA FUERZA CONSTANTE EN CONTRA DE LA -
MANDIBULA, QUE ES CAPAZ DE PRODUCIR MOVIMIENTOS DE LOS DIENTES
SUPERIORES E INFERIORES, TAMBIEN SE MUEVEN AUNQUE SU RELACION -
OCLUSAL PUEDE PERMANECER CONSTANTE.

PouLTON Y WANE FUERON LOS PRIMEROS EN OBSERYAR QUE LA - -
OCLUSION DENTAL NO MUESTRA LO QUE HA SUCEDIDO DURANTE LA FIJA--
CION INTERMAXILAR EN ALGUNOS PACIENTES QUE HAN TENIDO OPERACIO-
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NES DE AVANCE MANDIBULAR. LA MAGNITUD DEL CAMBIO PRODUCIDO POR
LA ELASTICIDAD DE LOS TEJIDOS BLANDOS DURANTE EL PER{ODO DE RE-
CUPERACION, PUEDE VARIAR DE ACUERDO A VARIOS FACTORES.

RECAfDA INMEDIATAMENTE DESPUES DE REALIZAR LA FIJACION IN
TER-MAXILAR.,

OCASIONALMENTE SE LLEGA A OBSERVAR QUE LA MANDIBULA SE RE
POSICIONA RAPIDAMENTE EN DIRECCION DISTAL INMEDIATAMENTE DES- -
PUES DE LA FIJACION INTERMAXILAR., ESTA SITUACION DESAFORTUNADA
MENTE OCURRE CUANDO LOS CONDILOS NO ESTAN CORRECTAMENTE ASENTA-
DOS EN LA FOSA AL MOMENTO DE REALIZAR LA CIRUGIA.

CUANDO EL CUERPO DE LA MANDIBULA ES ADELANTADO DESPUES DE
UNA OSTEOTOMIA RAMUS, EXISTE UNA TENDENCIA DE QUE EL FRAGMENTO
DE LA RAMA QUE TIENE EL CONDILO LO LLEVE ADELANTE DE SU POSI- -
CI6N, A MENOS DE QUE LOS CONDILOS ESTEN FIRMEMENTE ASENTADOS -
DENTRO DE LA FOSA, LA MANDfBULA TENDERA A IRSE HACIA ADELANTE,

RecafpA A LARGOD PLAZO,
SI LOGRAMOS UNA ROTACION PERFECTA DE LA MANDIBULA O SEA

EN DIRECCION A LAS MANECILLAS DEL RELOJ Y UNA EXCELENTE MORDI--
DA. OBTENDREMOS ESTABILIDAD A LARGO PLAZO DE LA MANDIBULA. SI
NO LOGRAMOS ESTO, PUEDEN OCLRRIR CAMBIOS DESPUES DE ALGUN TIEMPO
DE HABER LLEVADO A CABO LA CIRUGIA. PRIMERO APARECE UN CAMBIO
EN LA MEDIDA FACIAL POSTERIOR Y ANTERIOR CON ROTACION ALREDEDOR
DEL FALCNUM, EN LOS MOLARES APARECE UNA RESORCION CONDILAR Y -
CAMBIOS OCLUSALES SON COMUNES EN ESTE TIPO DE PROBLEMAS. SE—
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GUNDO APARECE UNA REMODELACION DEL HUESO A LO LARGO DEL BORDE -
ANTERIOR DE LA MANDBULA. (3)
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RESULTADOS

EL. CRECIMIENTO DEFICIENTE DE LA MAND{BULA SE DEBE FUN-
DAMENTALMENTE A LA FALTA DE CENTROS DE CRECIMIENTO EN
EL CONDILO,

EL HIPoCREDIMIENTO MANDIBULAR PUEDE SER CONGENITO 0 AD
QUIRIDO,

LOS PACIENTES PRESENTAN UNA RELACION DISTAL DE MOLARES
Y UN EXCESIVO OVERJET DE LOS DIENTES SUPERIORES.

LA MANDIBULA PEQUENA SE ENCUENTRA EN ocLUSION CLAse Il
DE ANGLE Y ESTA PUEDE PRODUCIR UNA MORDIDA PROFUNDA O
MORDIDA ABIERTA.

Es IMPORTANTE DIFERENCIAR LAS RELACIONES ESQUELETICAS
Y DENTALES EN LOS TRES PLANOS DE ESPACIO, PERO ESPECIAL
MENTE EN LA DIMENSION ANTERO-POSTERIOR Y VERTICAL.

ENTRE LA OCTAVA Y DECIMA SEGUNDA SEMANA DE VIDA FETAL
EXISTE UNA GRAN ACELERACION DEL CRECIMIENTO DE LA MAN-
DIBULA,

LA OSIFICACION DEL CARTILAGO QUE PROLIFERA HACIA ABAJO
NO COMIENZA HASTA EL CUARTO O QUINTO MES DE VIDA,

AL NACER LAS DOS RAMAS DE LA MAND{BULA SON MUY CORTAS.

Después DEL PRIMER ARNO DE VIDA EXTRAUTERINA, EL CRECI-
MIENTO DE LA MANDIBULA SE TORNA MAS SELECTIVO. (CRECI-
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MIENTO POR APOSICION EN TODAS LAS SUPERFICIES).
LA MAND{BULA CRECE COMO UNA “V” EN EXPANSION.

SCOTT DIVIDE A LA MAND{BULA EN TRES TIPOS DE HUESO: BA-
SAL, MUSCULAR Y ALVEOLAR O CAPAZ DE LLEVAR DIENTE.

LA APosICION DEL MAXILAR SUPERIOR DEPENDE DEL CRECIMIEN
TO DE LA SINCONDROSIS ESPENOOCCIPITAL Y ESFENOETMOIDAL,

EL CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR ES INTRAMEMBRANOSO
Y EL CRECIMIENTO PALATINO SIGUE EL PRINCIPIO DE UNA "V”
EN EXPANSION.

EL MAXILAR SUPERIOR ALCANZA SU MAXIMA AMPLITUD A TEMPRA
NA EDAD.

EL HUESO MANDIBULAR ESTA SITUADO EN LA PARTE INFERIOR -
DE LA CARA, TIENE TRES PARTES: UNA PORCIGN MEDIA., EL -
CUERPO Y DOS LATERALES O RAMAS ASCENDENTES.

EL CUERPO DE LA MANDIBULA ESTA ENCORVADO EN FORMA DE HE
RRADURA, PRESENTA UNA CARA ANTERIOR CONVEXA, UNA CARA -
POSTERIOR CONCAVA, UN BORDE SUPERIOR O ALVEOLAR Y UN --
BORDE INFERIOR LIBRE, ’

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR PERTENECE AL GENERO -
DE LAS BicOnDILEAS, LAs SUPERFICIES ARTICULARES SON: -
POR UNA PARTE LA CAVIDAD GLENOIDEA Y EL CONDILO DE LOS

HUESOS TEMPORALES Y POR OTRA LOS CONDILOS DE LA MAND{BU

LA.
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FISIOLOGICAMENTE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR PUE

DE REALIZAR TRES MOVIMIENTOS PRINCIPALES:

lo.~ MoVIMIENTO DE DESCENSO Y ELEVACION DE LA MAND{BU-
LA,

20.~ MOVIMIENTO DE PROPULSION (ELEVACION), Y

30.~ MOVIMIENTO DE LATERALIDAD O DIDUCCION.

Los MUSCULOS MASTICADORES SON EN NUMERO DE CUATRO A CA
DA LADO, EL TEMPORAL. EL MASETERO, EL PTERIGOIDEO IN--
TERNO Y EL PTERIGOIDEO EXTERNO.

Es IMPORTANTE INTERPRETAR LOS ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO
PARA REALIZAR EL ANALISIS TRIDIMENSIONAL, EL CUAL NOS -
PROPORCIONARA LA MAGNITUD DEL ADELANTAMIENTO MANDIBULAR,
As{ COMO EL TRATAMIENTO ORTODONTICO,

Los DATOS QUE DEBE TENER LA EVALUACION SoN: Examen CL{-
NIco (H.C.). MoDELos DE Estupio., FOTOGRAF{AS DE PERFIL.
FRENTE Y SONRIENDO, RADIOGRAFfAS COMPLZTAS DE BocA (MA-
XILARES, DIENTES Y A.T.M.), ANALISIS CEFALOMETRICO,

EXISTE UNA VARIEDAD DE TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CQ
RRECCION DEL. HIPOCRECIMIENTO MANDIBULAR PERO LAS MAS -
EMPLEADAS ACTUALMENTE SON:

A) .- OsTeoTOM{A SAGITAL OBWEGESER - DAL PonT, Y

B) .- OsTeoToM{A VERTICAL RoBINSON - LITLE.

TAMBIEN SE EMPLEAN TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA CORREC
CION DEL MENTON CON IMPLANTE SINTETICO O CON INJERTO -
0sEo.
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EL TRATAMIENTO ORTODONTICO DEPENDE DEL GRADO EN EL CUAL
LOS DIENTES Y EL PROCESO ALVEOLAR ESTEN RELACIONADOS,

CUANDO LA DISCREPANCIA MANDIBULAR NO ES GRANDE, LA COM
PENSACION €S RAPIDA Y SE OBTIENE UN RESULTADO ESTETICO,
AS{ COMO UNA ADECUADA OCLUSION,

'CUANDO EXISTE UNA DEFICIENCIA MANDIBULAR MARCADA, LA —--
COMPENSACION DENTAL ES RARAMENTE EFECTIVA PARA PRODUCIR
UNA OCLUSION EXCELENTE.

DesDE EL PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO. EL TRATAMIENTO OR-
TOGNATICO OFRECE AL PACIENTE MEJORfA ESTETICA Y UNA - -
REHABILITACION CASI TOTAL. SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTAN

COMPLICACIONES, SECUELAS O FRACASO EN EL TRATAMIENTO.
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CONCLUSIONES

- LA DeFICIENCIA MANDIBULAR (MICROGNACIA)., ENVUELVE LA RE
TRUSION DEL MAXILAR INFERIOR, UNA SOBREMEDIDA HORIZON--
TAL Y LA BARBA ESTA HUNDIDA, EL PERFIL DEL PACIENTE SE-
MEJA UNA CARA DE PAJARO.

- PARA PODER LLEVAR A CABO UN BUEN DIAGNOSTICO, PRIMERA-—
MENTE NECESITAMOS TENER CONOCIMIENTO DE LA ANATOM{A DE
LOS MAXILARES Y DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA MAN-
DIBULA, DESPUES CONOGCER LA ETIOLOGIA Y PATOLOGIA DE LA

- DEFORMIDAD DE CADA PACIENTE,

- ES NECESARIO REALIZAR LOS SIGUIENTES EXAMENES DE DIAG--
nésTico. Examen Cufnrco, Moperos pe EsTupnio. FotogrA--
FIAS DE PERFIL., FRENTE Y SONRIENDO, ESTup1O EsqueLéTI--
co. ANALisis DENTARIO. PerFiL DE Los TeJipos BLAnDOS.
Estupio RAD10GRAFICO, ANALISIS CEFALOMETRICO., EsTuDlO -
DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. EXAMENES PReQuI--
RORGICOS (DE LABORATORIO),

- Los ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL DIAGNOSTICO, MUESTRAN
LA SEVERIDAD DEL PROBLEMA Y SOLO DESPUES DE LOS DATOS -
DE EVALUACION, SE REALIZARA EL DIAGNGSTICO FINAL Y EL -
PLAN DE TRATAMIENTO,

- LA CORRECCION QUIRURGICA DE LA MANDfBULA RETRAIDA SE -
REALIZA EN DOS SITIOS PRINCIPALES: CUERPO DE LA MANDIBY
LA O EN SUS RAMAS.
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- LAS TECNICAS QUE MAS SE EMPLEAN SON: OSTEOTOM{A SAGITAL
DE LA RAMA DE LA MAND{BULA (0OBWEGESER Y DAL PonT)., Os-
TEOTOMfA VERTICAL OBLICUA DESCRITA POR ROBINSON Y Li- -
TLE Y OsTeoTomfA EN “C”. ESTA ULTIMA SE USA EN CASOS ES

PECIFICOS,

- LA TEcNIcA DE OSTEOTOM{A SAGITAL, SE SELECCIONA PRINCI-
PALMENTE PARA ADELANTAMIENTOS MANDIBULARES Y PRESENTA -
LAS SIGUIENTES VENTAJAS: AUSENCIA DE CICATRIZACION EN -
LA PIEL Y BUENAS SUPERFICIES DE CONTACTO DE LOS FRAGMEN
TOS OSEOS, POR LO QUE HABRA MEJOR UNIGN Y MENOS POSIBI-
LIDAD DE RECIDIVAS Y COMPLICACIONES,

- Los FACTORES QUE HAY QUE TOMAR EN CUENTA ANTES DEL ADE-
LANTAMIENTO MANDIBULAR SON: TRATAMIENTO ORTODONTICO, --
Factores MuscuLARES, MAGNITUD DEL AVANCE. MOVIMIENTOS -
DE RoTAcIOn MAnDIBULAR. Posicion DeL Cénpito, MEvopos -
DE FIJACION Y VITALIDAD DE LOS SEGMENTOS, :
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PRoPUESTAS Y RECOMENDACIONES

EN LAS ESCUELAS DE UODONTOLOGIA SE REQUIERE DE MAYOR IN--
FORMACION BIBLIOGRAFICA PARA LA FORMACION PROFESIONAL DE LOS -
EGRESADOS E INCREMENTAR AS{ SU NIVEL PROFESIONAL. ADQUIRIENDO
MAYOR Y ADECUADOS CONOCIMIENTOS, EN LAS DIFERENTES RAMAS DE LA
ESTOMATOLOGIA,

LA CORRECCION QUIRURGICA ORTODONCICA DEL HIPOCRECIMIENTO
MANDIBULAR DEBE SER REALIZADA EXCLUSIVAMENTE POR EL CIRUJANO -
MaxiLo FACIAL, EN UNION CON EL ORTODONCISTA.

Es IMPORTANTE MENCIONAR LA FALTA DE INFORMACION EN EL --
IDIOMA ESPARNOL. PARA LLEVAR A CABO ESTUDIOS CON POBLACION “EXL
CANA Y PODER BRINDAR AS{ UN MEJOR TRATAMIENTO A LAS PERSONAS -
QUE SUFRAN ESTE PADECIMIENTO,
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