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INTRODUCCION

La realizacidn de este trabajo obedece a la gran cantidad de pacientes =~
que pasan en forma desapercibida por los ocpntolégos de prictica general con-
padecimientos de alteraciones de tipo facial, especificamente el paciente re-~
trogndtico el cudl con frecuencia no es bien canalizado o remitido a tiempo -

al personal odontoldgico especializado.

De esta manera esto ha favorecido la falta de deteccidn real de la pobla
cidn que representa estos problemas a nivel éstadistico y por ende produce -
una informacidn errdnea en el enfoque prevalente epidemioldgico, asf se ha ob’
servado la falta de elementos de diagndstico oportuno y su correcta interpre-

tacidn.

Debido a la alta prevalencia que existe de alteraciones retrogndticas,
se ha visto la necesidad de informar al odontolGgo general acerca del reconoci
miento, tratamiento y canalizacidn adecuados y oportunos del paciente, con el-
fin de optimizar los resultados que el mismo espera obtener al acudir en busca

de mejoras estéticas, funcionales y psicoldgicas.

Por medio del presente se expresan los mds sinceros agradecimientos para-
los docentes C.D. GUSTAVO GALVEZ REYES Y C.D. ENRIQUE CELAYO RENEAUM por la =
invaluable colaboracién y ayuda que brindarén en la manera mis acertada a -

ellos mil gracias.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION.



FUNDAMENTACION.

El Retrognatismo mandibular es una afeccién tan frecuente o mis que el -
prognatismo (1), sin embargo esta ha si® menos estudiado y tratado en la lite
ratura odontoldgica, esto motiva a llevarlo al presente trabajo, asi como el he
cho de que su tratamiento se lleve a cabo conjuntamente integrando varias ramas
de la odontologia como la realizada en forma integral, la Ortodoncia, Cirugia -
Bucal, y Maxilofacial, Prostodoncia Maxilofacial, Ra dologia, Terapelitica del -

Lenguaje y otras, (2).

El odontoldgo de prictica general en nuchas ocasiones desconoce tanto la
etiologia como el Diagndstico y la realizacidn del tratamiento del Retrognatis-
mo wandibular; asi como los profesionales indicados para tratar a los pacientes

con este tipo de alteracién.

Se considera que este conocimiento es de suma importancia; ya que de no -
ser tratados los pacientes a tiempo son victimas de un gran niimero de efectos -
perniciosos de todos los tipos; que repercuten directamente en el paciente y la
sociedad en la que se desenvuelve, sobretodo si sge toma en cuénta que la edad -
en la que se presenta esta alteracién se hace presente en una etapa crucial en
la vida del paciente, independientemente del sexo del que se trate. Se han Cla~
sificado asi:

BIOLOGICOS:

- Dificultad en la funcién oclusal e incisal.

- Limitaciones funcionales que producen disfunciones articulares mandibu-
laxes. . ’

- Al no existir sellado labial el paciente se convierte en respirador bu-
cal, producienddse as{ dafio a los tejidos gingivales y estructuras de -
soporte y asimismo a los dientes por la faltza de lubricacidn salival, ~
se incrementan las lesiones cariosas ( 3). .



PSICOLOGICOS =

- El paciente se encuentra emocionalmente afectado (conducta introvertida),

ya que es objeto de burlas por su aspécto facial, que presenta facies ade

noideas o cara de pdjaro, por la manera de comer debido a su masticacidén inefec-
tiva (4). ’

- Su personalidad se encuentra afectada debido a la mala o en ocasiones nu-

la adaptacidn social, esto se acompaiia de traumas que complican un adecuado desa

rrollo biopsicosocial del individuo ( 5).
SOCIALES:

- En el caso de pacientes infantiles entorpece su relacidn interpersonal vy
escolar, hasta convertirse en un ser alejado de la sociedad en la que habita, -~

que no pueda sostener sus vivencias con las personas que la rodean en forma habi
tual.

- Cuando el adolescente presenta estas dificultades no puede desarrollar su
personalidad en forma adecuada.
Es aiin mayor el problema en adultos, ya que impide ademfs del desarrollo -

biopsicosocial, la integracién a las relaciones laborales y a participar en -

ellas y orillar a estos pacientes a refugiarse en hibitos nocivos para su salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Es posible corregir el Retrognatismo mandibular ‘en todos los casos por me
dio de un Tratamiento Ortoddntico o Quiriirgico solamente? '
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GENESIS, DESARROLIQ y ESTADO ACTUAL.

La Estética facial es de gran importancia para todos los que se interesan -
en las deformidades maxilofaxiales (cirujanos, ortodoncistas y prostodoncistas)

Hace mucho tiempo que el hombre se ha preocupado de este problema.

A través de los afios cada cultura ha revelado diferentes actitudes sobre la
estética facial, la armonia ideal y las proporciones faciales que se pueden con
siderar como signos de belleza, por ejemplo: el arte de los primitivos egipcios
realza caras redondas y anchas con frentes inclinados, ojos prominentes, nariz-
de contorno suave, labios gruesos y un mentdn suave pero marcado, El prognatis-

mo bimaxilar alveolodentario era caracteristica en el arte de esta cultura.

Siglos mis tarde los Griegos expresardn sus ideales de belleza, ideal fa--
cial en la Filosofia y la Cultura. Los Filoséfos Griegos formalizardn el estu- -
dio de la belleza a través de la cstética y los escultores hicierdn uso de 1la
nocién de la belleza en el arte. El rostro clésico griego es ovalado, se afina-
ligeramente hacia el mentdn y descubre una frente prominente hacia adelante, -
con un surco mentolabial bien marcado y un mentdén prominente ; convexo. Y una -
frente muy ampliamente descubierta no era bella para los Griegos, por lo que -
usaban el cabello para cubrir una frente parcial considerable de la parte supe-
rior del rostro. En el arte Griego la nariz es recta, descendiendo desde la -~
frente hasta el extremo de la misma, Jejando una pequefia concavidad en la rafz-
de la nariz.

Angle, Case y Lisher fuerén grandes admiradores del ideal Griego de belle
za facial, que parecfa excluir la mutilacién o maloclusién.

Desde el Siglo IV hasta el Renacimiento los cinones de belleza Griegos vy
Romanos fuerén condenados por finaticos religiosos como paganos y miticos. Pre
domind la supresién de la belleza fisica y muchag descripciones medievales de-
la parte inferior del rostro, reflejan una boca pqueﬂa, poco marcada, de la--
bios finos y dientes pequefios.
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En 1864, Woolnoth descubrié tres clasificaciones de la cara Recta, Concé-

va y Convexa.

La Cara Recta considerada la mis atractiva, se caracterizé diagramaticamen
te por una linea recta que iba desde lo alto de la frente hasta la parte infe--
rior del mentdn intersectando sSlo una pequefia parte de la nariz y de labio su-

perior,

En la Sociedad Actual, al igual que otras desde hace mucho tiempo posee -
ideales de est@tica facial. Entre la gente hay un significativo acuerdo respec

to a la cara ideal y a las preferencias faciales.

El estudio de cefalogramas y fotografias de las caras de triunfo en con--
cursos de belleza, actrices y modelos profesionales, demuestran que el piiblico
admira un patrdn dentofacial ligeramente protrusivo, que no concuerda con las=~

formas cefalometricas rutinarias.

BEs importante que el especialista que interviene en el tratamiento de las
deformidadeé de los maxilares sepa aceptar que todos los componentes faclales-
dan una armonia ordenada y agradable y que ninguna cifra ni medida puede expre
sar cabalmente las complejidades de la estética y de las formas faciales ( g).

El desarrollo de la aparatologia removible bimaxilar, en los Gltimos -
quince afios no fué de ninguna manera tormentesa, sinc constante y orientado ha
cia una meta definida. Las ventajas de la terapeiitica tridimensional con apara
tos removibles se habfan reconocido, pero la experiencia habia enseiiado que la
terapelitica con aparatosg bimaxilares ofrece posihilidades de desarrollo que =~
alin hoy estdn en marcha. '

Como método realmente universal vale hasta hoy la técnica con aparatolo--
gia Fija de multibandas que ha alcanzado en los Estados Unidos de Norteamfrica
su méxima perfeccifn. De acuerdo con la experiencia y cbservaciones de ortodon

cistas americanos que han trabajado durante afios con métodos de aparatologfa =
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fija en un 60 a B0% de los casos se pueden tratar con seguridad de éxit? con -
placas removibles o como aparatos bimaxilares, si se elige correctamente la o-
portunidad de iniciacién de tratamiento. La ventaja de la asi llamada Ortope--
dia de los Maxilares Europea frente a la ortodoncia Anglo-americana saltan a
la vista es m3s, dentro de unos afos se convertird en un factor de mucha impor.
tancia cuando el nimero relativamente limitado de ortodoncistas estadouniden--
ses se encuentra frente a un caudal de aproximadamente 70 millones de nifios en
edad escolar que en gran parte requerirdn Tratamiento Ortopédico de los maxila

res, esta situacién se producird dentro de aproximadamente 10 afios.

En Alemania el dentista que practica la Ortopedia de los maxilares, La co
locacidn de las bandas se efectia por lo general una sola vez, mientras que la
ortopedia dispone de numerosos aparatos removibles para un perfodo.de trata--
miento que por lo habitual tiene el doble de duracidn de los que requiere el
paciente. :

Por medio de la terape@itica ortopédica tridimensional se buscé reunir en
un aparato bimaxilar no sdlo las conocidas ventajas clinicas gino también, me-
jorar el procedimiento aparatolégico y reducirlo a un minimo. Con esto, se da
por sobreentendido que los aparatos de efecto bimaxilar no s8lo valen como po-
livalentes, sino que realmente poseen un efecto Optimo en su actividad tridi--
mensional. Si se logra alcanzar este tema se habrd alcanzado simultaneamente -
el limite de un aparato bimaxilar de accién universal, quedarfan afin aproxima=-
damente 20% de anomaliag de los maxilares que unicamente se podrfan tratar en
forma exitosa con otros aparatos, respectivamente con aparatologfa de multiban
das.

Durante afos de esfuerzo, se han probado las ventajas y los inconvenien--
tes de los distintos tipos de aparatos con un criteriq bimaxilar. Con la con-=
clusidn de que cada sistema tiene su indicacidn particular, se puede dar el =
operador por satisfecho por el resultado obtenido, pero por otra parte deben ~
dominarse miltiples métodos y técnicas. Bjemplos de estos aparatos bimaxilares
gon el Kinnetor, Monoblock y las Pistas Planag (7 ).
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cuando el Profr. Hugo Obwegeser presento las mGltiples facetas de la ciru~
gfa Ortognitica Europea al Centro M&dico de Walter Reed de Estados Unidos de -
Norteam@rica en 1966, enfocd la atencidn de los Cirujanos Orales hacia el gran-
nfmero de tratamientos para el mejoramiento de defectos congénitos faciales y -
adquiridos y anomalias oclusales, desde entonces la literatura americana sobre-
Cirugia Oral ha sidc aumentada con casos reportados y artIculos de revistas de-

tallando experiencias con estos nueves procedimientos.

varios autores recientemente han documentado las escuelas postoperatorias-
y las complicaciones de tales procedimientos mientras otros autores han enfocado
su atencién a medios sofisticados para estudiar los resultados postoperatorios-
del tratamiento, su estabilidad y la razda para comparar a través de las recidi
vas y los resultados en el estudio cefalogrifico preoperatorio, asi como la ce
falografia de la posfijacién intermaxilar, de los pacientes tratados quirurgica

mente.

En el drea de discrepancias dentofaciales es mias dificil ejecutar trata---
mientos obtenidos s8lo por ortodoncia y cirugia que en una proyeccién mandibu-- -

lar hacia adelante para correcccidn de Clase II.

Una revisidn de la literatura revela que varios autores comentarén sobre-
recidiva desde un nimero relativamente pequefio de casos con promedios de los -

cuales es dificil exponer conclusiones vdlidas.

Poulton y Waren as{ como White enfatizan la importancia escencial del or-
todoncista en cooperacidn con el Cirujano Oral o Maxilofacial en el Diagndstico

planificacifn y tratamiento eventual de los pacientes con Retrognatismo mandibu
lar. -

Los primeros autores que reportardn casos sobre Clase II en los cuales se
realizd una terapia Ortodéntica-quiriirgica sequida por una osteotomia sagital-
para proyectar la mandibula hacia adelante, discutierdn el problema especial -
de la deficiencia mandibular relacionada al nimerc de mlisculos vinculados a =
esta, particulamente el grupo de los suprahioideos, 1los cuales se alargan vy

tensiones cuando la mandfbula es colocada anteriormence asf como el cuidado o

14



precaucidn que esto mismo traeria es una recidiva posterior por la traccién -
del trabajo muscular. Ellos también mencionarén los sitios de mayor enfdsis de

las recidivas de los misculos de la masticacién (8 ).

Dentro de las técnicas para el adelantamiento mandibular existen numero-
sos procedimientos, unos para efectuar en el cuerpo y otros en la rama ascen--
dente, siendo estos Gltimos los mas eficaces, sobretodo cuando se trata de ade
lantamiento de magnitud importante. Por lo tanto se presentan las mis importan

tes técnicas en forma esquemdtica.

En 1909 Rlair describe una seccidn oblicua de la rama por encima del ori
ficio del conducto dentario inferior, la que presentaba complicaciones por las
tracciones musculares, falta de unidn en los gsegmentos 8seos, falta de funcio-
nalidad, regresiones y mordidas abiertas. Posteriormente se describif la osteo
tomia horizontal oblicua de Kasanjian y las ostecotomias en escaldn de la rama,
descritas por Schuchardt, y Obwegeser hasta llegar a las t&cnicas mas recien--
tes con las que se han obtenido mejores resultados, entre ellas se tiene la oz
teotomia vertical de la rama, la osteotomia en L invertida, con o sin injerto=-
éseo y por Gltimo las que se consideran mis eficaces como son la osteotomfa sa

gital de Obwegeser y la osteotomia deslizante en C.

Osteotomia Sagital de la Rama.- Esta técnica fu@ considerada y presentada
por primera vez en una disertacidn de Truner y Obwegeser y posteriormente modi,
ficada y publicada por Dalpont, discipulo de Obwegeser. La técnica se descri--
bid principalments para adelantamientos mandibulares y presenta las siguientes
ventajas:

- Ausencia de cicatriz en la piel
- Buenas superficies de contacto de los fragmentos &seos por lo que ha=-

br& mejor unién y menos probabilidades de recidivas y complicaciones (9 ).

El anilisig Cefalométrico de Bimler, es el resultado de 30 afios de Clfni-

~
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ca Ortodoncica empleando radiografias cefalométricas. Se limita para fines -

clfnicos a radiografias de la parte lateral del crdneo en su base.

"El analisis esta basado en la seleccidn de lineas que mis se destacan--
del conjunto de los detalles anétomicos.v Esto abre nuevas perspectivas al en-
tendimiento de los tratamientos ortodféntices. La persona no se compara solo -
con las normas estadfsticas, sino es estudiada de acuerdo con las relaciones-

de sus componentes individuales, morfolSgicos y funcionales f{jp).

OBJETIVOS GENERALES.

- Que el Cirujano Dentista conozca la etiologfa, tratamientos mds ac--
tuales acerca del Retrognatismo Mandibular, asi como las posibilidades de -
realizacifén de tratamientos con injertos, implantes y correcciones de tipo -

quirfirgi¢o y Ortoddntico.

~ bapel que jugard el Cirujano Dentista de prictica general ante este-
tipo de alteraciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Que el Cirujano Dentista conozca las discrepancias dentofaciales mis-

frecuentes.
- E1 C.D. diferenciar3 la causistica del Retrognatismo Mandibular,

- El C.D. determinard la accién de la Protrusifn Maxilar en el Retrogna
tismo Mandibular.

16



- El C,D., sabr8  diferenciar el origen del Retrogpatismo ya sea Gseo-

o dental.

- El C.D. detectard por medio del diagndstico, clinico y radjogrifico-

la presencia del Retrognatismo Mandibular.

~ E1 C,D. conocerd la aparatologfa fija y removible para la correce--
cién del Retrognatismo Mandibular.

- El C,D. conocerd las diferentes técnicas quirfirgicas para la correc-
cidn del Retrognatismo Mandibular,

- E1 C.D. conocerd las actividades prequiriirgicas de valcracidén del-~

paciente.

-~ El C.D. sabrd la interrelacidn existente entre los Tratanientos ortg
dénticos y Quirfirgicos realizados en forma simultfnea para el Tratamiento -
del Retrognatismo Mandibular y determinar cuando estd indicado este proceqi
miento.

- El C,D. identificard los problemas postoperatorios en el tratamiento
quir(rgico -ortoddntico del Retrognatismo.

- El C,D. concceri la etapa en que se encuentra el paciente de acuerdo

a su alteracidn ya sea: preventivo, correctivo e interceptivo,

HIPOTESIS.

No es posible realizar la correcciSn del Retrognatismo Mandibular en to
dos los casos, solo con tratumiento ortoddntico o quiriirgico, ya que existen
algunos casos en los que se presentan alteraciones esqueleto-dentariass en -

las que es necesaria la interrelacibn de estos tratamientos.

17



MATERIAL Y METODOS.

Recursos Humanos.=- Dos profesores asesores, tres pasantes de 0Odontolo~-

gla, Personal Acddemico de la Coordinacidn de la carrera de Odontologia,
Recursos Financieros.~ El monto calculado sera de $60 000,00 M,M,

Recursos Materiales.- Libros, Revistas, Diccionarios, Enciclepedias, -

Atlas y modelos de estudio,

Recursos Fkisicos.~ Bibliotecas, Hemerotecas, cubiculos de la Coordina-

.ci8n de la carrera de Odontologia.

METODOS.~ Se seleccionardn y recopilarfn los artfculos y libros en los
cuales se manifiesta la etiologia, diagnéstico y tratamiento del Retrogma--
tismo Mandibular, El material bibliogrifico se seleccionari de 10 afios a la

fecha como méximo,

ORGANIZACION,- La Literatura se organizard de la siguiente manera:

Grupo 1,~ Sobre Crecimiento y Desarrollo.
Grupo 2.~ Sobre Diagndstico Quirlirgico y Ortoddntico,
Grupo 3.~ Sobre Tratamiento Ortodfntico.

rupo 4.~ Sobre Tratamiento Quirfirgico.
Grupo 5.~ Sobre Tratamiento Ortodéntico y Quirirgico.
Grupo 6.~ Complicaciones y Secuelas del Tratamiento.

18
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ANALISIS.

Se recopilard la informacién en fichas de trabajo para identificar la
informacién que sea mis vilida para este trabajo. Los criterios que se to
mardn en cuenta para realizar el andlisis de informacidén serdn los siguien

tes:

1.~ Que sea actual.
2,- Que tenga interrelacidn con el tema.

3.~ Que sea informacidn de diversos paises.

CRITERIOS DE ANALISIS PARA RESULTADOS QUE SE USARAN PARA LA ELABORA-
CION DE CONCLUSIONES: '

1.~ Frecuencia de la anomalia.

2.~ Magnitud de la anomalia. .

3.~ Tipos etioldgicos y probabilidades de tratamiento,
4.~ Edad, sexo en la eficacia del tratamiento.

5.=- Innovaciones y eficacia de las nuevas formas de tratamienta.

SINTESIS.

Se sintetizari la informacidn de acuerdo a las fichas de trabajo ya
obtenidas.

EVALUACION.
vya sintatizada la informacién se determinar§ de acuerdo a los grupos

hechos en la organizacién la evaluacidn de la informacifn que sea mis vé-
lida'y que tenga impacto para la transcripcifn de la misma.
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CAPITULO I

ANATOMIA Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES
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A.~ ORIGEN DE LA MANDIBULA Y MAXILA.

El sistema esquéletico se desarrolla a partir del mesodermo. La mayor par-
te de los huesos del esqueleto aparecen primeramente como concentraciones mesen
quimatesas y después como modelos de cartilago hialino y que se osifican por -~
osificacién endocondral y otros huesos se desarrollan por formacidn dsea intra-
membranosa ().

El crdneo se desarrolla a partir del mes@ngquima que rodea al cerebro en de
garrollo (2). Esta constituido por neurocrineo o coraza protectora del cerebro-
y viscerocranco que da forma al esqueleto de la cara y estructuras del cuello -
3).

Cada divisidn tiene componentes Sseos formados por procesos endocondrales-~
e intramembranosos.

¢

Neurocrdneo Cartilaginoso o Condocrdneo.- Esta porcién del neurocrdneo al
principio se constituye por la base cartilaginosa del crdneo en desarrollo for-
mada por la fusién de varios cartilagos. Después por osificacién endocondral de
este condocr@neo se constituye los huesos de la base del crineo; occipital, es-

fenoides, etmoides y porcidn petrosa del temporal (4).

Neurocrineo Membranoso.- Ocurre osificacidn intramembranosa en el mesén--
quima que cubre al cerebro y forma la cfipula craneana. En el feto y en el pcrig .
do de lactancia los huesos del crineo estdn separados por membranas de tejido -
conectivo denso llamadas suturas, ademds de otras seis &reas fibrosas denomina-
das fontanelas. Estas estructuras permiten ademds que el crineo crezca con tépi
dez con el cerebro durante la infancia (5).

Los huesos que se derivan de este neuroqréneo son: Frontal, parietales, -~

parte del occipital, porcién escamosa de los huesos temporales.

Viscerocraneo Cartilaginoso.- Estos huesos se derivan de los arcos branqui
ales y representan romanentes del arco (6), esta constituido por esqueleto car-
tilaginoso de los tres primeros arcos branquiales (7).

Ios elementos que se derivan de estos sont
El Cartilago de Meckel del primer arco origina: yunque, martillc y el li-
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gamento esfenomaxilar,

El Cartilago de Reichter del segundo arco origina: estribo, apdfisis esti
loides del hueso temporal, ligamento estilohioideo, astas menores y porcién su

perior del cuerpc del hioides (8).

El extremo ventral del tercer arco cartilaginoso origina el cuerno mayor-

y la parte mds inferior del hueso hioides.

Viscerocraneo Membranoso.- Ocurre osificacidn intramembranosa, dentre de-
la apSfisis maxilar del primer arco braquial o maxilar inferior y forma el pre

maxilar, el maxilar, el cigomitico y la escama del temporal.

El mesénquima del proceso maxilar inferior de este arco se condensa alre-
dedor del primer arco cartilaginoso (Cartilago de Meckael) y se somete a osifi
cacibn intramembranosa para formar el maxilar inferior, este cartilago desapa-
rece en la parte ventral a la porcidn que forma el ligamento esfenomaxilar in

ferior, asi el Cartilago de Meckel no forma el maxilar inferior del adulto (9).

Cuarto y Sexto Arcos Branquiales.- Los cartilagos de estos se fusionan y-
forman cartilagos .tiroides, cricoides, aritenoides, de Santorini o cornicula--
dosg y de Wrisberg o cuneiformes de la laringe (10).

En la tercera y octava semana de vida intrauternina se desarrolla la ma-—
yor parte de la cara (11), Para el fin de la cuarta semana, la depresifn em---
brioldgica llamada estomodeo (o0 boca primitiva), esta limitada por la proyec--
cién dal proceso frontonasal, encima los procesos nasolaterales lateralmente -
los procesos maxilares y por debajo el arco mandibular (12). Durante la cuarta
semana cuando el embridn mide 5 mm. de largo, es fécil ver la proliferacin -
del ectodermo a cada lado de la prominencia frontal. Estas placas nasales o en
grosamiento formard@n posteriormente la mucosa de las fosas nasales y el epite~
lio olfatorio (13). Cuando los procesos mandibulares del primer arco branquial
se fusionan y los procesos frontal y maxilar completan su fusién, la boca apa-
rece como una incisién cubierta por membrana. La cavidad nasal y la boca estén

gseparadas hasta el texcer mes fetal (14).
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Los procesos nasolaterales formardn las alas de la nariz y los nasomedia
nos originardn a las porciones medias de la nariz, labio superior y maxilar,-

y todo el paladar primario (15).

Durante la sexta y séptima semana, las elevaciones nasales mediales con-
fluyen entre 31 y con los procesos maxilares. Conforme las elevaciones nasa--
les se encuentran forman un segmento intermaxilar del maxilar superior. Este-
segmento origina:

1.~ Porcidn medial del labio superior o filtrum.

2.- La porcidn media del maxilar superior y encias.

3.~ Paladar primario.

Las partes laterales del labio superior del maxilar superior y paladar=~
secundaric se forman a partir de los procesos maxilares, estos procesos sur-
gen en sentido lateral con los procesos mandibulares y reducen el tamaiio de-
la boca. Los labios y carrillos primitivos son invadidos por mesénquima del-
sequndo arco branquial origindndose los misculos faciales.

Los procesos maxilares se fusionan en la cuarta semana y el surco que -
existe entre los dos desaparece antes de que termine la quin‘ta semana. Los ~
procesos maxilares inferiores originan maxilar inferior, labio inferior y -~

parte mis baja de la cara (16).

Existe una gran aceleracidn en el crecimiento del maxilar inferior en--
tre la octava y doceava semana de la vida fetal como resultado del aumento -
de la longitud del maxilar inferior, el meato. auditivo externo se mueve en =
sentido posterior. El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de
Meckel a partir de la séptima semana y esto se continda hasta que el aspecto
posterior se encuentra cubierto por hueso,

La osificacidn cesa en elpunto que serd la Spina de Spix la parte del -
Cartflago de Meckel encapsulado con huego parece servir de férula para la -
osificacifn intramembranosa y se deteriora en su mayoria, La osificacidén del
cartflago que prolifera hacia abajo, no comienza ha;sta el cuarto o gquinto ~
mes de vida (17).

El desarrollo final de la cara ocurre con lentitud y es resultado prin-

cipal de cambios en la porcién a otros componentes faciales, Durante el pe--
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riodo fetal temprano de la nariz esta aplanada y el maxilar inferior esta hipo
desarrollado estos llegan & su forma caracteristica cuando el desarrollo fa=—-

cial es completo.

paladar Primario.- Se desarrolla al final de la quinta semana a partir =~
del segmento intermaxilar del maxilar superior en su parte mis interna, se for
ma una masa cuneiforme de mesodermo entre los procesos maxilares del maxilar -

superior en desarrollo.

Paladar Secundario.- Se desarrolla a partir de dos proyecciones mesodermi
cas horizontales que .se originan en los proceso maxilares llamados procesos pa
latinos laterales. Estas estructuras se proyectan al principio hacia abajo a -
cada lado de la lengua, conforme s¢ desarrollan los maxilares, la lengua se -
muieve hacia abajo y los procesos palatinos laterales crecen hacia el lado con-
trario y se fusionan, también se fusionan paladar primario y tabique pasal. Es
ta fusifn empieza hacia adelante en la novena semana y para la 12ava. la fu---
sidén es completa en la parte posterior. Ocurre osificacidn intramembranosa en
el paladar primario, formande la porcidn premaxilar del maxilar superior, al -
mismo tiempo se extiende hueso de los huesos maxilares y pala;:inos hacia los -
procesos palatinos laterales para formar el paladar duro. Las porciones poste~ |
riores de los procesos palatinos lateraley no se 6sificdn, sino que se extien-
de mis alld del tabique nasal y se fusionan formando paladar blando y Gvula --
(18).

Lengua.~ A la cuarta semana, la lengua se presenta ccmo dos protuberan --
cias linguales laterales y un abultamiento mediano, el tubércule impar gue son
resultado de la proliferacifn del mesodermo en las porciones ventrales del ar-
co mandibular, como consecuencia de la proliferacidn y penetracién del mesoder
mo adyacente hacia las protuberancias linguales laterales, estas aumentan mu--
cho de volumen y se fusionan entre si formando el cuérpo de la lengua. La raiz
de la lengua proviene de los arcos branquiales segur_;do, tercero y parte del -

cuarto.

El mesodermo del arco branquial forma el tejido conectivo, los vasos lin-
fiticos y sanguineos de la lengua, quiz4 algunas de sus fibras musculares.
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A.- Vista lateral de la regidn de la cabeza y el cuello en un embridn
de 4 semanas se observan cartilagos de los arcos branquiales y farin-
geos que participan en la formacidn de los huesos de la cara.

B.- Vista lateral de un feto en la cual se advierten los derivados de
los cartilagos de los arcos branquiales.

a.~ Vista lateral de un embridn de 4 semanas en la cual se advierte

de los arcos braquiales o faringeos.

Langam EMBRIOLOGIA MEDICA México Interamericana 1976, 3a, Ed. Ilus.
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. A.~ Conte frontal de un embridén de 10 semanas, las dos crestas
palatinas se han fusionado.

B.~ Vista ventraldel paladar, el agujerc incisivo es el limite

e - .
en la linea media que separa el paladar primario del secundario,

incisivo

Prolongaciones
" Palatinas
Fisuradas

LANGAM EMPPIOLOGIN MEDICA  México Interamericana 1976..

Ny

Sin embargo gran parte de la musculatura de la lengua se deriva de los

mioblastos cque emigran desde los miotomas de las somitas occipitales (19).
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Desarrollo posnatal de maxilar y mandfbula.

Maxilar,~ El crecimiento del complejo maxilar, esta influfdo por el creci-
miento del crineo en especial a la base del craneo, por estar el maxilar unido-
a ella. La posicidn del maxilar superior depende del crecimiento de la sincon-
drosis esfenoccipital y el esfenoetmoidal. Por lo tanto se tratan dos problemas:

= Desplazamiento del complejo maxilar

- Agrandamiento del mismo complejo

Mientras que el crecimiento de la base del crineo se debe primordialmente-
a la osificacién endocondral, con hueso recmplazando al cartilago, el crecimier.

to del maxilar es intramembranoso, similar a la béveda de créneo.

Las proliferaciones del tejido conectivo sutural, osificacidn aposicidn su
perficial, resorcifn y translacién son los mecanismos para el crecimiento del -
maxilar superior .

El maxilar superior esta parcialmente unido al créneo por la sutura fronto
maxilar y pterigopalatina, cigomitice maxilar, cigomitico temporal. Todas estas
estructuras son oblicuas y paralelas entre si, por lo que el crecimiento en es-
ta zona desplaza el maxilar superior hacia abajo y adelante y el crineo se des-
plaza hacia arriba y atrés. '

Es posible que el crecimiento de la base de créneo endocondral y el creci-
miento del tabigue nasal pueden dominar la reaccifn de los huesos membranosos y
estimular el crecimiento del complejo maxilar hacia abajo y adelante. Si el hue
so endocondral domina al hueso intramembtanoso y la sincondrosis de la base del
crineo influyen en los movimientos de traslacién del maxilar superior, puede --
ser que el tabique influya en las estructuras 6seas membrancsas adyacentes, El
hueso basal del maxilar superior sirve de mecanismo de proteccifn para el trigd
mino, La matriz funcional (conjunto de tejidos blandos asociados con una sola -
funcidn), ejerce efecto directo sobre el crecimiento de las estructuras 8seas -
contiguas; asi el crecimiento del globo ocular parece ser indispensable para el
desarrollo de la Orbita; se han hecho investigacionés que si no existe primor-

dio para el ojo no se formard la Orbita.

Los huesos del neurocrfineo se encuentran dentro de una de la cépsula del -
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neurocrdnec, as{ los huesos de la cara estfin dentro de la cipsula bucofacial

Al iqual que los huesos de la bbveda del créneo son llevados pasivamente hacia-
afuera, abajo, adelante y a los lados por la expansibén primaria de las matrices
bucofaciales (orbital, nasal, bucal) ademis existe el crecimiento de los senos-
paranasales. Por lo tanto los cambios maxilares resultantes son secundarios ==
compensatorios y mecanicamente obligatorios. El movimiento pasivo hacia adelan-
te del maxilar superior es compensado continuamente por las aposiciones en la -
tuberosidad del maxilar y en las apdfisis palatinas del maxilar y del hueso pa-
latino.

Moss cita tres tipos de crecimiento Sseo del maxilar superior:

a.~ Cambios pasivos por la compensacidén de los movimientos del hueso a --

causa de la expansidon primaria de la cfipsula bucofacial.

b.~ Cambios provaocados por alteracidn del volumen absoluto, tamafio, forma
y posicin especial de los matrices funcionales independientes del maxilar supe

rior, tal como la masa de la &rbita.

c.- Cambios asociados con la conservacibn del hueso mismo. Estos tres pro-

cesos no ocurren simultaneamente, e€ino que ocurren en serie.

tUn factor principal en el aumeni{o de la altura del complejo maxilar es la
aposicibn continiia de hueso alveolar sobre los margenes libres del reborde al-
veolar al hacer erupcifén los dientes. Al descender el maxilar superior, prosi-
gue la aposicidn Ssea sobre el piso de la Srbita con resorcién concomitante en
el piso nasal y aposicifn de hueso sobre la superficie palatina inferior. Debi-
do a estas resorciones y aposiciones Gseas los pisos de la érbita y 1a nariz -

asi- como la bdveda palatina se mueven hacia abajo en foxrma paraiela.

El palatino sigue creciendo en "V", por lo tanyo el crecimiento entre los-
extremos libres aumenta la distancia entre ellos. El crecimiento palatino medio
(sutura palatina) no es una fuerza principal de motivaciSn, parece ser que su -
reaccién de ajuste y adaptaciSn se debe al estimulo de la matriz funcional.

El maxilar superior alcanza su mixima expansibn o amplitud a temprana edad
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Por su Intima relacién con el crecimiento de la base del craneo algunos au
tores creen que el crecimiento en anchura del maxilar superior se ajusta a la ~

curva neural que tambi8n termina a temprana edad.

Es necesario hacer incapié en que los cambios que suceden en el maxilar su
perior son quizds afectados por factores epigenéticos como: estimulos neutréfi-
cog, desarrxollo de lag matrices funcionales, crecimiento de los espacins funcio

nales.

Scott afiade a esta lista el crecimiento cartilaginoso. como estfmulo prima

rio.

El crecimiento en anchura del maxilar se lleva a cabo a temprana edad sin
diferencia de sexos, pero el crecimiento hacia abajo y adelante esta ligado al
sexo en la pubertad el crecimiento en los varones ocurre 2 o 3 ahnos después del

crecimiento de las nifas.

Mandibula.~ al nacer ias ramas son muy cortas. El desarrollo condilax es =
minimo y casl no hay eminencias articulazgs en las fosas articulares.

Una capa delgada de fibrocartilago y tejido conectivo se encuentra en la -
sinfisis separando los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los cua-
tro meses de edad y al final del primer afio, el cartilago de la sinfisis es ==
reemplazado por hueso aunque el crecimiento es en general durante el primer afio
de vida con todas las supexficies mostrando aposicidn 6sca, parece ser que no =
existe crecimiento significativo entre las dos mitades antes de su unidn, En el
reborde alveolar el crecimiento significativo por aposicién es muy activo duran
lte el primer afio de vida al igqual que en la superficie distal superior de las -
ramas ascendentes, en el cndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar in

ferinr y sus superficies laterales.

Crecimiento Condilar.~ El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar-

el patrdn morfogénetico completo del maxilar inferior.

Weinanm y Sicher apoyan vigorosamente su idea de que el cdndilo es el prin

34



cipal centro de crecimiento del maxilar inferior ademfis de estar dotado de un-
potencial genédtico Intrinseco.

Otros autores no aceptan esta opinidn. La explicacién es que la diferencia
cidn y preliferacién del cartilago hialino y su reemplazo por hueso en las ca-
pas profundas es muy similar a los cambios que se producen en las placas de la
epifisis, cartilago articular de los huesos largos. Existe una diferencia signi

ficativa que no se observa en ningiin otro cartilago articular del organismo.

El cartflago hialino del cdndilo esta cubierto por tejido conectivo fibro-
so; por lo tanto el cartilago del c6ndilo solo aumenta por crecimiento intersti
cial como los huesos largus sino que también ocurre aposicién bajo cubierta de-~
tejido conectivo.

El papel del recubrimiento fibroso es permitir un engrosamiento del carti-
lago hialino en la zona de transicibn yva'que existe cierta presidn que actdia en
contra de la aposicidn de hueso y el cdndilo se encuentra bajo presién por su -
funcién como elemento articular del maxilar inferior, adem@s protege la zona =«

precondilea en el cuello del cSndilo.

Segiin Sicher y Weimman el c8ndilo crece por dos mecanismos:

~ Proliferacidn intersticial en la placa epifisial del cartilago y su reem
plazo por hueso.

~ Por aposicién de cartilago bajo el cartflago fibroso.

ILog cambios celulares en la placa epifisial se deben a la influencia del -
crecimiento de las matrices bucofaciales. Al crecer estas matrices y permanecer
los espacios vitales y vias aereas y al cambiar el crecimiento de la mandibula-

por el crecimiento de otras estructuras, se presentan los cambios celulares.
Se piensa que en el crecimiento de la mandfbula intervienen los misculos a-
sociados a ella, asi como el crecimiento de otros elementos de la matriz fun-

cional incluyendo la lengua.

Después del primer aflo de vida extrauterina el maxilar inferior se forma -
mis selectivo, El cbndilo se activa al desplazarse la mandibula hacia abajo vy
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adelante. Existe aposicidn en el borde posterior de la rama ascendente y borde
alveolar. Hay incremento en el vértice de la apSfisis coronoides. La resorcifén
se presenta en el borde anterior de la rama ascendente alargando el reborde al
veolar y se conserva la dimensidn anteroposterior de la rama ascendente.

El cuerpo de la maridibula conserva su relacidn angular constante con la -
rama ascendente toda la vida.

la mandibula literalmente es una "V" en crecimiento, el crecimiento de ~
los extremos de esta V aumenta la distancia entye los extremos, al haber adi--
cién en la escotadura sigmoidea, apdfisis coronoides y cBndilo mandibular se-
aumenta la dimensidn superior entre las ramas.

El crecimiento del reborde alveolar con la denticidn en desarrollo aumen-
ta la altura del cuerpc mandfbular, los rebordes alveolares crecen hacia arri-
ba y hacia afuera sobre un arco en continua expansidn, esto permite que la ay-
cada dentaria reacomode los dientes permanentes de mayor tamafo.

La musculatura tiene un papel importante en la morfologia y tamafio de la
mandibula.

Scott divide a la mandibula en tres tipos de hueso:

~ Porcidn muscular.= Angulo gonidn y apdfisis coronoides. Esta porcién es
ta bajo la inflyencia de los milsculos temporal, masetero y pterigoideo interno
en estas zonas la funcifn muscular determina la forma final del maxilar infe-.
rior.

~ Porcifn Basal.- Lo menciona como el cimiento central a manera de tubo-
que corre del cbndilo a la sinfisis mandibular, protegiendo el conducto mandi-

bular o dentario inferior.

- Porcién alveolar.- Existe esta porcidn para llevar los dientes y el hue
so alveolar se encuentra bajo la influencia de los mismos, estando esta porcidn
expuesta a cambios (20).
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B.- ANATOMIA DE MAXYLA Y MANDIBULA Y SU RELACION CON LOS HUESOS DEL CRANEO.

Fl crdneo incluida la cara esta compuesto por 22 huesos: 21 de ellos esx
tan inclujdos, unidos por una sutura fibrosa semejante al hueso que los inmo-~
viliza; el restante, el maxilar inferior estd unido al craneo por una unién -
articulada que le permite moverse independientemente del resto del créneo.

Los huesos del craneo se dividen en pares e impares.

Pares.- Maxilares Superiores, palatinos, cornetes nasales inferiores, -

huesos propios de la nariz, lagrimales, malares, temporales y parietales.

Impares.~ Maxilar Inferior, vémer, etmoides, esfenoides, frontal y occi-
pital {21).

Maxilar Superior.- Esta formado por un cuerpo y cuatro apSfisis o proce-
sos. El cuerpo contiene un gran seno neundtico, el Seno Maxilar (antro de Hi-
ghmore), que se abre en la cavidad nasal por un amplio orificio, el hiato -~
maxilar. En la parte m8s anterior y superior del cuerpo ahi donde se articu-~
lan los dos huesos, se encuentra la espina nasal anterior, su cara anterior -
es conciva debido a la debilitacifn de las funciones de masticacidn. En la su
perficie lateral o externa del maxilar en la zona del canino se encuentra la
eminencia canina. por detr@s de esta se encuentra la fosa canina.

En la cara anterior de} maxilur estd el borde infraorbital, y por ‘deba~
jo del mismo se encuentra el agujero infraorbital (22).

En la zona mis posterior del maxilar por detris del {ltimo molar se en-
cuentra la tuberosidad del maxilar, por arriba estd el agujero dental poste--
rior (23).

La cara nasal del maxilar se continfia por abajo con la cara superiox del
proceso palatino, en elia se distinguen la cresta conchal, para la concha in-
ferior, por detris del proceso frontal se advierte el surco lagrimal y con el
huecesillo lagrimal y la concha infericr completa el canal nasolagrimal. lLa -
cara orbhital es lisa, plana triangular. Cerca del borde posterior de la cara-
orbital ge inicia el surco infraorbital que mis adelante es canal infraorbi--
tal, y se abre en el agujero infrporbital, de ahf parten los canales alveola-

ras para los nervios y vasos para los dientes anteriores. (34).
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En la superficie palatina del maxilar esta el agujero nasopalatino o in-
cisivo que se encuentra detrds de los incisivos centrales superiores, se con
tinfla hacia arriba como conducto en forma de Y de manera que cuando se ramifi
ca cada una de las ramas termina en una fosa nasal.

Las apdfisis son:

A.- Frontal.- Se dirige hacia arriba y se une a la porciSn nasal del =
frontal @5), en su cara medial se presenta la cresta etmoidal 26},

B.- Piramide o Malar.- Va en direccidn lateral y posterior desde el -
cuerpo del maxilar superior 7).

C.- Palatina.- Esta en la parte inferior del cucrpo del maxilar superior

constituye gran parte del paladar 6seo, unienddse con el homolégo del lado -~
opuesto por medio de una sutura media, en la cara superior del proceso se ex~
tiende la cresta nasal la cual se une con la parte inferior del vémer. La ca-
ra superior es lisa; y la inferior dirigida a cavidad bucal es rugosa y pre~=-
senta surcos longitudinales palatinos para nervios y vasos.

D.- Alveolar.- Es la parte mis inferior que rodea y sostiene los dien--

tes superiores (2g) .

PALATINO.~ Participa en la formacién de la cavidad nasal, la boca, las -
orbitas y la fosa pterigopalatina (pg). Tiene forx.m de L, una porcién hoxizon
tal de la L, se continfa con laporcidn palatina del hueso maxilar superior y
forma la parte mis posterior del paladar duro.

La porcidn vertical del hueso palatino se extiende hacia arriba y contribuye-
a la formacién de las paredes externas y posterior de la cavidad nasal (30).

En su cara inferior existe el agujero palatino mayor o anterior a nivel-
de los sequndos molares (31), y posterior a este el agujero palatino o menor-,
El piso de la nariz lo componen en su parte anterior la apdfisis palatina del
hueso maxilar superior y en la posterior las apSfisis alveolares del hueso ra

latino, forma el piso de la nariz (32). El palatind tiene tres procesos:

Piramidal.-parte de la unién de las l8minas horizontales y perpendicu~-
lar, hacia atris y lateralmente, rellenando en el créneo entero la incisura -
del proceso pterigoideo del esfenoides. Los otros dos procesos sobresalen del
borde superior de la limina perpendicular constituyendo entre si la incisura
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esfenopalatina, formando el agujero esfenopalatino, El anterior de estos pro
cesos completa el fondo de la drbita, en el dngulo posterior de la misma por-

lo que se denomina proceso orbital (33).

VOMER.~ Hueso impar que se relaciona con el maxilar superior en el bor~

de inferior que se une con las crestas nasales del maxilar y del palatino (34)

CIGOMATICO O MALAR.- Hueso par, muy prominente del esqueleto facial (35),
cierra los procesos cigomiticos de los huesos frontal, temporal y maxilar con-
lo que coopera a la consolidacidn entre los huesos del crdneo y de la cara. En
la parte anterior esta en contacto con la apdfisis piramidal del maxilar supe-

rior. La apSfisis coronoides de la mandibula es interna al malar (36).

FRONTAL.- Lateralmente se articula con el hueso maxilar superior y luego
con el lagrimal.

ESFENOIDES.~ lLas alas pterigoideas estén en tc;lacic'm anterior y medial -
respecto del cndilo del maxilar inferior (37).

TEMPORAL.~ E1 cOndilo maxilar ocupa la fosa cuando la boca se halla cerra
da y se inserta al tubBrculo cuando se abre la boca, en la fosa Glenoidea. (3§

Maxilar Inferior.- Hueso impar constituido del cuerpo y dos ramas. La zo-
na de la mandibula donde el cuerpo se une a la rama es el &ngulo, que se ex—--
tiende desde la zona del tercer molar hacia atrfs hasta la extremidad mis pos-
terior de la mandfbula Q(9).

El cuerpo de la mandibula tiene forma de U y en cada mitad se distinguen-
una cara externa y otra interna, un borde superior o alveolar y un borde infe~
rior o base. La cara externa se caracteriza por una saliente media que marca -
la unién de la fusibén de las dos mitades de la mandfbula en la sinfisig mento
niana, se extiende caudalmente en una elevacidn trigmgular que es la protube-
rancia mentoniana, M&s hacia afuera a nivel del segundo premolar se encuentra-
el agujerc mentoniano {p). Desde esta zona hacia atrds se observa una eleva-
cibn que se extiende hasta la zona de la rama llamada linea oblicua externa .

Al
¢1). La cara interna tiene la espina mentoniana en la parte posterior de la -
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sinfisis (3 ). Hay una elevacidén que corresponde algo en longitud y direccidn
a la linea oblicua interna o linea milohioidea, por encima de esto hay una su-
perficie concdva lisa, la fosa sublingual, ocupada por la gléndula sublingual-
por debajo de esta hay una depresién, la fosa submandibular, donde se aloja la
glandula submandibular.(43).

El boxde superior del cuerpo es llamado porcién alveolar y aloja los dien
tes inferiores en alvedlos. El borde inferior tiene una depresibn rugosa la fo

sa digastrica (44).

Ramas de la Mandfhula.~ En su cara interna se encuentra el agujero mandi-
bular que conduce al.conducto dentario inferior, en el borde del agujero mandi
bular se encuentra la lingula de la mandibula, punto de ingercién del ligamen-
to esfenomaxilar (s5).

El conducto dentario inferior se dirige hacia el plano medio y origina un
conducto que se abre en el agujero mentoniano. El surco milohioldeo se inicia-
dorsalmente a la lingula y se dirige a la fosita Submaxilar £6).

La rama en su extremo superior tiene dos apdfisis separadas por una esco-
tadura en el hueso, la mis posterior en la apSfisis condilar; la anterior - -
triangular es la apdfisis coronoides (47 . '

El proceso condilar tiene una cabeza o céndi}o y un cuello, en la parte -
anterior del cuello esta la fosita pterigoidea ¢3). El céndilo esta cublerto
de fibrocartilago, se articula indirectamente con el temporal para formar la -
Articulacibn Temporomandibular por medio de un disco articular, el eje mayor -
de la cabeza esta dirigida hacia adentro y algo hacia atrds (49). El tubérculo
articular es parte de la porcidn escamosa del temporal y constituye el limite-
anterior del componente Sseo de la articulacidn y se relaciona con la cdpsula-
articular, que es una envoltura laxa, delgada, que se inserta en la circunfe--
rencia de la cavidad glenaddea, el tubfrculo articular asi como el cuello dele
céndilo de la mandfbula.

La cara inferior del disco articular est8 en contacto con el céndilo, es
conclvo , la circunferencia esta unida a la cipsula articular y el tendén del-
pterigoideo externo (50). La membrana sinovial tapiza la cipsula en cada uno -
de los dos departamentos de la articulacidn, pero no cubre las caras articula-
reg, ni el disco. La membrana presgnta plieques y vellosidadaes sobretodo por -
detr&s (51). El ligamento temporcmandibular esta intimamente relacionado con -
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DUNN. ANATOMIA DENTAL Y DE CABEZA Y CUELLO

INERVACION PRINCIPAL DEL TRIGEMINO
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La sunerficie externa de la cidpsula articular. Se dirige hacia abajo y
atrds desde la apdfisis ciqomitica v el tubdrculo articular del hueso temno-
ral hasta el borde externo v mosterior a la cdpsula articular mediando el - °

refucrzo de su superficie externa (52).
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C.~ CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

ERUPCION DENTAL.- Las piezas, por si mismas, contribuyen enormemente a -
la forma de la cara. .

A los seis meses erupcicnan los centrales primarios mandibulares, a los 7
a 8 meses para laterales primarios mandibulares, 8 a 9 meses para los lat:.era--
les primarios maxilares superiores.

Al afio aproximadamente hacen erupcidn los primeros molares temporales. A-
los 16 meses aparecen los caninos primarios.

A los dos afios hacen erupcidn los segundos molares primarios., La erupcidn
dental ejerce mis influencia en el 4esarrolle adecuado del arco dental que el
tiempo real de erupcidn.

Tres o cuatro meses de diferencia en cualquier sentido no implica necesa-
riamente que el nifio presente erupcidn anormal; asi como la erupcidn ya dada -
en el momento del nacimiento ( 53,

Al afic de edad cuando erupciona el primer molar, los caninos permanentes-
empiezan a calcificarse entre las rafces de los primeros molares primarios E4)

A los dos afios de edad la formacifn de la raiz de los incisivos deciduos-
esta terminada y la formacidn raqiculax de los caninos y primeros molares deci
duos se acerca a su culminacidn,

Los primeros molares permanentes se estén desplazando con cambios e su -
posicidn dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano oclusal. A los dos -
afios y medio, la denticidn decidua generalmente esta completa y Funcionando en
su totalidad, a los tres afos las rafces de los dientes deciduos esté&n comple-
tas. Las coronas de los primeros molares permanentes estin completamente désa-
rrolladas y las raices comienzan a formarse.

Entre los tres y seis afios el desarrollo de las dientes permanentes conti
nua avanzando mds los incisivos superiores e inferiores.

De los cinco a los seis afios de edad, existen mis dientes en los maxila--
res que en cualquier otro tiempo. Los dientes permanentes en desarrolle se es
tan moviendo mas hacia el geborde alveolar; los Apices de los incisivos deci--
duos se estdn resorblendo. Existe muy poco huesc entre los dientes permanentes
y sus criptas y la linea frontal de los incisivos E5).

El primer molar permanente erupciona a los seis afios, el incisivo central
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permanente inferior puede aparecer al mismo tiempo o incluse antes. Los inci
sivos laterales mandibulares pueden hacer erupcidn antes que todas las demis
piezas maxilares permanentes.

Entre los seis y siete afios hacen erupcidn el primer molar maxilar se-
guido del incisivo central maxilar entre los siete y ocho aiios.

Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erupcidn entre las
edades de ocho y nueve aiios luego el primer premolar y sequndo molar.

En el arco maxilar se presenta diferencia en el orden de la erupcibn, -
el primer premolar erupciona entre los 10 y 1l afios antes de que el canino ~
maxilar que erupciona entre los 11 y 12 afios de edad. Después el sequndo pre
molar maxilar ya sea al mismo tiempo que el canino o después de &l. El segun
do molar aparece a los doce afios y las variaclones de este patrdn constitu--
yen factores que ocasionan maloclusiones (56).

Cvando erupciona el primer molar permanente a la edad de 6 afios existe-
el primero de los tres ataques contra la‘sobremordida excesiva, las otras -
dos son las siguientes:

A los doce afos, cuando erupcionan los segundos molares permanentes y - .
la erupcidn de los terceros molares a los 18 ahos.

Al hacer erupcién los primeros molares permanentes superiores e inferio

res, el tejido que los cubre entra en contacto prematuro. La propiocepcién -
condiciona al paciente para no morder sobre este elevador de la mordida natu
ral, y asi los dientes deciduos anteriores al primer molar permanente hacen-
erupcidn reduciendo la sobremordida (57).

Al erupcionar las piezas primarias y crecer la mandibula y el maxilar-
superior, queda mis espaclo apicalmente para el desarrolle de las plezas per
manentes.

Hay dos tipos dearco dental primario seglin Baume:

- El que tiene espacios intersticlales
- El que no tiene espacios intersticiales entre las piezas.

Ios diastemas o espacios primates se encuentran entre el canino inferior

y el primer molar primario y otro entre el incisivo primario lateral maxilar-
y el canino primario maxilar. ’
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Los espacios no se dasarrollan en arcos anteriormente cerrados durante la
dentadura primaria. Un arco puede presentar espacios y el otro no.

Los arcos cerrados son mds estrechos que los espaciados.

Los arcos dentarics primarios una vez formados y con los segundos molares

primarios en oclusidn, no aumentan ni de longitud ni de dimensidn horizontal.

Pueden producirse ligeros acortamientos como resultado de movimiento ha~~
cia anterior de los segundos molares primarios, causados por caries interproxi
males. Se produce movimiento vertical de las apdfisis alveolares y también se
produce crecimiento anteroposterior de la mandibula y maxilar superior gue se
manifiesta en espacio retromolar para los molares permanentes.

La relacidn del canino temporal maxilar y el canino temporal inferior per
manece constante durante el periodo de la dentadura primaria completa.

Hay casos donde la superficie distal del segundo molar temporal inferior -~
serd mesial a la superficie distal del segundo molar superior, aqui los prime~
ros molares inferiores hacen erupcidn en oclusién normal a temprana edad. A pe
sar de esto los molares permanentes hacen erupcién en posicidén de extremidad-
a extremidad,

Si el arco mandibular, contiene un arco primate, la erupcidn del primer -
oolar permanente causard que el segundo molar temporal se meva anteriormente
eliminando el diastema entre el canino temporal y el primer molar temporal vy
permitirdn que el primer molar superior erupcione directamente a erupcidn nor-
mal,

Si no hay espacio en el arco primario mandibular, los molares superiores-—
e inferiores generalmente mantienen su relacidn de extremidad a extremidad, -
hasta que el sequndo molar temporal inferior sea substituide por el segundo =+
premolar inferior de menor tamafio, esto ocurre posteriormente y permite el des
plazamiento mesial tardio del primer molar superior.

5i no hay espacios en dl arco mandibular y en el-arco maxilar los presen-
ta y la superficie distal del segundo molar temporal inferior y erupcionan los
primeros molares permanentes inmediatamante entran en distoclusidn.

$i las superficies distales de los segundos molares temporales estdn en
1fnea recta y el molar permanente superior erupcioﬁa antes que el molar infe--
riox, el espacio del arco superior esta cerrado por emigracidn mesial de los -

molares maxilares.
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Cuando los mblares permanentes inferiores no puede.n emigrar distalmente
porque no hay espacio en la seccifn primaria del arco, el resultado serd -
distoclusidn de los molares permenentes.

Entré los tres y medio y seis afios casi no hay cambios en los arcos --
primarios, con la erupcidén de pilezas permanentes el arco puede acortarse si
existen espacios disponibles para cerrarse por la influencia delantera de
los molares permanentes.

Con la erupcidn de los inci\sivos permanentes inferiores se produce el
ensanchamiento de los arcos.

Los arcos que estaban cerrados en la denticidn primaria se ensanchan -
mis en la regidn canina, ni tan grande como en los arcos cerrados anterior~
mente. ’

Entre los segundos molares se presenta aumento de la dimensi&h horizon
tal no muy marcado como en la regidn canina, ni tan grande como en -
los arcos cerrados anteriormente. En ocasiones‘el_ arco se ensancha, aln ~-
cuando no hay suficiente espacio para los incigivos permanentes, muchas ve-

ces este permanece espaciado y en otras se cierra en el futuro.
Antes de la pérdida de cualquier pleza superior primaria en ciertos -

casos se produce aumento intercanino en el arco mandibular para instituir-
un ensanchamiento del arco superioxr, en este caso los anteriores prima--
rios superiores tendrin espacio entre si.

Con la erupcidn de los incisivos superiores permanentes se presenta~
ensanchamiento de los arcos superiores en la regidn canina y molar, tam—--
bién aqui el mayor aumento de dimensién horizontal aparece en arcos antes-
cerradog durante la dentadura primaria completa,

A pesar del mayor crecimiento de los arcos anteriormente cerrados en-
casi la mitad de los casos estudiados, no se présentaha suficiente espacio
para alinear los incisivc;s permanentes en forma adécuada, ademds de la po~
sicidn original de los gérmenes de las plezas, ya en versidn lingual o en
torsoversién influia en la malposicidn final de las piezas en el arco.

El tamafio aumentado de los incisivos permanentes en comparacidn con ~
el de los incisivos primarios expande lateralmente en forma limitada y no
es suficiente el lugar adecuado.

Si se presenta espacio los primeros molares emigrarén anterioxmente -
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al erupcionar los molares permaientes. Los caninos primarios mantlienen  su~-
relacién anteroposterior: La extensidén hacia adelante de la seccidn anterior
de los arcos fué medida hacia adelante desde el aspecto distal del canino.

La extensidén promedio hacia adelante de los arcos inferiores es de 1.3~
mm y en los arcos superiores es de 2.2. mm. después de la erupcidn de los in
cisivos permanentes.

Las extensiones anteriores miximas alcanzan 3 mm., en inferior y 4 mm.-
en superior, no existe correlacidn entre el crecimiento superior de las ----
secclones anteriores con arcos precisamente cerrados o espaciados.

La cantidad promedio de extensidén anterior en el arco maxilar es 1 mm
mayor que en el arco mandibular y se debe probablemente a una consecuencia -
mandibular del hombre reducida filogeneticamente. La posicién anterior prome
dio del segmento anterior superior es mayor que la del inferior.

Ocasionalmente el arco mandibular exhibe mayor extensidn anterior que -
el arco maxilar.

La diferencia de crecimiento anterior mandibular y maxilar influye en -
el grado de sobremordida incisiva que se desarrolla en las dentaduras mixtas

Las sobremordidas incisivas aumentan a pesar de la dentadura primaria o
mixta,

Cuando el grado de extensidn delantera de las secciones anteriores de -
ambos arcos es iqual, el grado de sobremordida es igqual en la primera que -
en la mixta. Si la extensién hacia adelante en la seccidn anterior mandibu-
lar puede ser mayor que la del maxilar, la sobremordida incisiva serd menor-
en la dentadura mixta que en la primaria. El grado de sobremordida de la den
tadura permanente junto con la erupcibn de caninos y premolares permanentes-—
es el resultado de las extensiones mencionadas.

El canino inferior permanente hace erupcidn antes que el superior y an-
tes de la pérdida del sequndo molar inferior temporal puede crearse espacio-
para el canino inferior permanente, de mayor tamafio por extensidn afin mayor-

del segmento anteroinferior (5g).
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D) .- DISCREPANCIAS DENTOFACIALES

Esta categoria incluye aquellas malocl iones en las que no sélo los -~
dientes, se encuentran en malposicidn, sino que existe una relacidén anormal~
entre el maxilar superior e inferior y ambos con la base del crineo, ademis-
de los dientes mal situados, el maxilar inferior puede encontrarse demasiado
hacia adelante o atrds con respecto al maxilar superior o base de cr@neo, o
la denticién superior puede encontrarse demasiado adelante o hacia atris con
respecto a uno de ellos o a ambos.

Se encuentra afectado todo el aparato estomatognitico (59).

Las principales anormalidades dentofaciales seon:

Agnatia.- Es un defecto congénito muy raro en el cual hay una ausen--
cia del maxilar superior e inferior, es mis comiin que s6lo falte una por;-
cidn de uno de los maxilares. En el caso del superior puede tratarse de una
de las apSfisis maxilares o alin del premaxilar, la ausencia parcial de la -
‘mandibula es afin més comn, puede faltar la mandibula integra de un lado, o

con mis frecuencia unicamente el céndilo ¢ la rama en su totalidad, ean los

cagos de ausencia unilateral de la rama mandibular, no es raro que también-

este deformado ¢ ausente el oido 60).

Micrognatia.- Literalmente significa maxilar pequeiio, y puede estar -
afectado el superior o el inferior {5).

ta micrognatia puede ser congénita o adquirida (es decir como secuela
de traumatismos, anquilosis, infeccidén o artritls reumatoidea juvenil)

Muchos casos de micrognatfa aparente se deben no a un maxilar anormal-
mente pequefio en términos de tamafio absoluto, sino a la posicidn o relacién
anormal de un maxilar éon el otro o con el créneo, lo que produce la ilu-<-
s516n de micrognatia.

PFrecuentemente resulta dfficil explicar la micrognatia mandibular ver
dadera de tipo congénito, algunos pacientes parecen tener desde el punto de
vista clinico, una marcada retrusién del mentdn, pero mediante mediciones,-

se comprueba que la mandibula esta dentro de los limites normales de varia-
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cifn, estos casos pueden deberse a la localizacién posterior de la mandfbula
con respecto al cr@neo o a un #ngulo mandibular acentuado que d§ lugar a la
retrusién aparente de la mandibula.

La micrognatia de tipo adyuirido es de origen posnatal y suele resulﬁa{
de un trastorno en la zona de la articulacidn temporomandibular (anquilosis,
infecciones). El aspecto clinico de la micrognatia mandibular se caracterjza
por la marcada retrusién del mentdn, dngulo mandibular o barbilla deficiente

©2).

Disostosis Mandibulofacial.- También se le conoce como: Sindrome de -~
Preacher-Collins, Sindrome de Francis Chetti-Anahlen Klein.

Etiologfa.~ Este sfndrome parece ser hereditario, como cardcter autosd-

mico con penetrancia incompleta y expresividad variable; se afirma que el -~
sindrome lo origina un desarrollo incorrecto de la distribucidn de la sangre
(desde la rama del primer arco adrtico a la arteria estap@dica y la arteria-
cardtida externa), o a una malformacién efectiva de la arteria estapedica.

Eg caracterizada por:

1.~ Anormalidades del ojo.- Las fisuras palpebrales se inclinan late-
ralmente hacia abajo y en ocasiones existe un coloboma en el tercio externo
del pirpado inferior, con ausencia de pestafias mediales al coloboma, tam--
bidn existe oblicuidad antimongoloide de los parpados.

2.~ Anormalidades del oido.~ El pabelldn auricular con frecuencia =~
esta deformado, el conducto auditivo externo no existe y se observan anor-
malidades dentro de la hendidura del oido medio. Pueden existir vestigios-—
auriculares y fistulas ciegas en cualquier zona entre el tragus y el angu-~
1o del orificio bucal.

3,- Anormalidades de la mandihula.- La mandibula es siempre hipopla-;

sica el afigulo esanormalmente obtuso y la superficie inferior del cuerpo -

mandibular es generalmente concava.

4.~ El paladar es alto o hendido e mis del 46+ de los pacientes re-
gistrados.

5.~ Dientes.- La malocl - 18n es frecuente, las piezas dentarias es--

t&n muy éeparadas, hipoplésicas, desplazadas o con mordida abierta.

Oculomandibulocofalia.~ También .2 conoce como Sindrome de Hallerman-
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sfreitt.,

Se caracteriza por:

1.- Caracteristicas generales,~ Enanismo proporcionado, la cara es pe~
quefia con nariz larga y delgada forma de pico, mentdn retraido y créneo bra
quicéfalico de forma normal, muchas veces con abombamientos. La sutura lon-
gitudinal y lamboidea permanecen en ocasiones abiertas.

2.- Anormalidades del ojo.- Microftalmia y cataratas congénitas, la -~

primera es de intensidad variable y la sequnda tiende a rauperre esponta--
neamente y ser regorbidas, ademis de esclerbticas azules.

3.~ Hipotricosis.~ Este existe en el cuero cabelludo, cejas y pestahas
y en las regiones axilar y piibica (muchas veces en las suturas). La piel se
encuentra atrdfica y sobresalen las venas del cuero cabelludo y nariz.

4.~ Hipoplasia mandibular.- Es intensa y presenta mentdn cutdneo do--
ble con hendidura u hc;yuelo central.

La rama ascendef\te es corta. La articulacidn temporomandibular esta -~
desplazada de 1 a 2 cm. por delante del meato auditivo. v

5.« Paladar.- Es alto y estrecho.

6.- Anomalias dentales.~- Dientes natales, hipodencia, malocl idny -
mordida ahierta 63).

Macrognatia.- El aumento de tamafio de ambos maxilares suele ser propor
cionado a un aumento generalizado de tamafio de todo el esqueleto como el gi
gantismo hipofisiario. Puede estar relacionado con alguna otra lesidn como-
la enfermedad &sea de Paget en la que el crecimiento excesivo se preéenta -
en crineo y en ocasiones en los dos maxilares y con la acromegalia en la =
cual hay agrandamiento progresivo de la mandfbula debido al hiperpituitaris
mo en el adulto o hien en la lontiasis ésea, una forma de displasia fibrosa
en la que hay agrandamiento del maxilar superior, en muchas ocagiones el -
prognatismo se produce en una disparidad ent're el tamafio del maxilar supe--
rior y del inferior en otros casos la mandibula és mesurablemen_te mayor de
lo normal, El &ngulo entre la rama ascendente y el cuerpo también influye -
sobre la relacifn de la mandibula con el maxilar, como lo hace la altura -
real de la rama, la longitud de la rama a su vez puede guardar relacidn con
el crecimiento del céndilo, as)} el crecimiento condilar excesivo predispone



al prognatismo mandibular.
Factores que predisponen al prognatismo mandibular:
- Aumento de altura de la rama
- Aumento de la longitud del cuerpo de la mandibula
- Aumento del énguld gonial
~ Ubicacidn anterior de la fosa glenoidea

- Menor longitud de maxilar superior
~ Localizacién posterior de la mandibula con relacidén al créneo

- Barbilla prominente
- Variante de los tejidos blandos (64).
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CAPITULO IX

ETIOLOGIA DEL RETROGNATISMO MANDIBULAR
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A) .= CAUSAS CONGENITAS Y ADQUIRIDAS DEL RETROGNATISMO

Las causas o factores que provocan esta alteracidn son dificiles de de~
terminar porque son miltiples las causas que pueden definir la alteracién; -
sin embargo se cree que los principales factores son de origen congénito vy
hereditario.

Dentro de las causas hereditarias existen malformaciones maxilares de o
rigen heredofamiliar como la progenie maxilar, micrognatia etc.

Algunas malposiciones dentarias, inclusidn de orginos dentarios, tamafio

de los maxilares en relacidn al tamafio de los. dientes (1).
Malformaciones congénitas que producen retrognatismo:

1.~ Disostosis Mandibulofacial.- Tambifn se le conoce como Sindrome de

Treacher Collins, Sindrome de Fancis Chetti-Zwahlen Klein; se caracteriza:
Anomalias oculares.- Las fisuras palpebrales gse inclinan lateralmente -

hacia abajo y en ocasiones existe un coloboma en el tercio exterior del par~
pado inferior, con ausencia de pestafias mediales al coloboma, existiendo tam
bign oblicuidad antimongoloide de los pirpados.

Anormalidades del oido.- El pabelldn auricular con frecuencia esta de--
formado, el conducto auditivo externo no existe y se observan ancrmalidades-—
dentro de la hendidura del ofdo medio pueden existir vestigios auriculares y
fistulas clegas en cualquier zona entre el tragus y el dngulo de la comisura
labial,

Anormalidades de la mandibula.- La mandfbula es siempre hipoplisica, el
dngulo mandibular anormalmente obtuso y la superficie inferior del cuerpo -
mandibular es generalmente concdvo. El paladar es alto y hendido en mis de -
40% de los pacientes registrados.

© Anormalidades de los dientes.~ La maloclyeifn es frecuente, las piezas-
dentarias estdn muy separadas, hipopldsicas, desplazadas o con mordida abier
ta. Este Sindrome parece ser hereditario como cardcter dominante autosbmico,
con penctrancia incompleta y expresividad variable se afirma que el sindrome
lo origina un desarrollo incorrecto de la distribucidn de la sangre (desde -

la rama del primer arco adrtico a la arteria estapédica y la arteria carbti-



da externa) o una malformacién de la arteria estap@dica (2).

El sindrome es producido por retardo o falta de diferenciacién, del me
sodermo maxilar durante el perfodo fetal de 50 mm. o despuds de 81. El pri-
mer arco visceral del mesodermo visceral tambi&n se adelanta en forma se;:u_r_m_
daria para formar la mandibula produciéndose retardo sobre la misma base (3)

Oculomandibulocefalia.- Tambi&n se conoce como Sindrome de Hallerman—-
Sfreitt. Se caracteriza por:

Caracteristicas generales.- Enanismo proporcionado, la cara es pequefia
con nariz larga y delgada en forma de pico, mentdn retraido y créneo braqui
cefdlico de forma normal muchas veces con abombamientos. La sutura longitu
dinal y lamboidea permanecen abiertas en muchas ocasiones. '

Anormalidades del ojo.~ Microftalmia y cataratas congénitas, la prime~
ra es de intensidad variable y la segunda tiende a romperse espontaneamente

y ser resorbidas, ademds de esclerSticas azules.

Hipotricosis en cuero cabelludo, cejas y pestaias y en las regiones ~
axilar y plbica. La piel se encuentra atrbfica y sobresalen las venas del -
cuero cabelludo, nariz,

Hipoplasia mandibular.- Esta hipoplasia mandibular es intensa y ademis
se presenta mentdn cutineo doble con una hendidura central. La articulacién
temporomandibular esta desplazada 1 & 2 cm por delante del meato auditivo.

Paladar es alto y estrecho,

Ancmalfas dentarias.- Se presentan dientes natales, hipodoncia
y mordida abierta(4).

Sindrome de Pierxre Robin.~ Es una forma leve de mal desarrollo craneo-
facial, esta enfermedad incluye micrognatfa, paladar fisurado y glosoptosis.
Ademds se presenta dificultad respiratoria asociada a la enfermedad y en o~

caziones termina con la muerte.

sindrome de Romberg.- También se llama atrofia hemifacial progresiﬁa.'

Es una enfermedad rara de etiologia desconocida que secaracteriza por la -
atrofia unilateral de piel, tejido subcutSneo, mlsculos y huesos de la cara.

Casi siempre la aparicifn de la afeccién es precedida por un traumatismo.
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Caracteristicas Clinicas.- Es mas comln en personas menores de 20 -
aios, afectando a mujcres con mayor frecuencia.

La primera manifestacidén es una fisura o surcc de la mejilla o ceja -~
adyacente a la linea media de la cara o paralela a ella, La piel se torna -
aspera y palida hay atrofia de tejido subcutfneo de manera que las mejillas
se-ahuecan y los ojos se hunden en las 6rbitas. Los milsculos faciales se ~
atrofian; la sensacidn facial no se modifica y se produce hemiatrofia de la
lengua. En casos avanzados se presenta hemiatrofia de maxilar y mandibula (5)

Las malformaciones que sobrevienen en el momento del parto se considera
dentro de las causas congénitas (6). Dentro de estas caracteristicas entran
los traumas durante el nacimiento tales como el uso de fdrceps con lesidén en

la articulacién temporomandibular (7).

Causas Adquiridas.- Dentro de las causas adquiridas de retrognatismo te

nemos :

- Procesos Infecclosos.~ Infecciones como mastoiditis que pueden exten~
derse hacia el céndilec mandibular.

- Presidn muscular anormal aplicadas a los maxilares que ejercen in---
fluencia sobre el crecimiento y calcificacidn de los huesos. \

-~ Desequilibrios hormonales y anormalidades nutricionales.

- Habitos,.- Succidn del pulgar, lo que produce una fuerza constante que
deforma los maxilares y de acuerdo a la forma en que se introduce el pulgar
en la boca y la manera de apoyar la mano sobre la nariz o en el mentdn provo
card: prognatia de los incisivos superiores, retrognatia mandibular, infrag
natias o bien combinacién de ellas.

De igual manera acta la interpretacidén de la lengua entre las arcadas-~

y también el tic del mordisqueo o guccidn del labio inferior.

Traumatismos.~- Heridas de bala o accidente automovilistico provocando -

perfiles retrogniticos,

Neoplasias.~ Al existir una neoplasta'an 1a pandfiula, después de una -
remocifn también puede originarse un perfil retrognitico (8],
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B) .~ RETROGNATIA Y MICROGNATIA

Retrognasia o Rétrognatismo: Es una deformidad maxilofacial de
sentido sagital caracteriza por una posicidn posterior de 1la i
mandfbula en relacidn con el maxilar.
La retrognatia o retrognasia mandibular se puede presentar sola pero~
a menudo se presenta con otras deformaciones, ya sea en sentido sagital; -
prognatia o proalveolo maxilar, };a sea en sentido transversal; endognatia o
endoalveolar, ya sea en sentido vertical; supra o infragnatia buca‘1 o alveo
lar.
Existen dos formas clinicas principales de retrognatismo; la forma ba
sal y forma alveolar. ‘

. Retrognatismo mandibular total o basal.- Caracterizada por una re=-
trognatia inferior, la arcada esta completamente hacia atrads en relacién -
con la arcada superior. Esta forma puede existix sin endognatia ni suprao--
clusidén incisiva y la deformacidn puede ser considerable. Existe atrofia =
del hueso en todas sus dimensiones. En algunos casos el dngulo mandibular -
puede estar disminuido, en otros casos el centro de crecimiento condilar -
esta en estado de inhibicién y el #ngulo gdnico se abre provocando una de--

formacidn &€l hueso incluido en la atrofia.

-Retrognatismo alveolar o retroalveolar, inferior: En este tipo de de
formidad el mentén ocupa una posicidén normal en el perfil pero existe una -
retrusifn de toda la arcada inferior, se va hacia atris sobre una base man-
dibular normal {(9).

Micrognatfa Mandibular.~ Se define como una pequefiez anormal del men-
tén, caracterizandSse por. presentar un maxilar inferior pequefio. Es una dg
formidad en la cual los dientes superiores e inferiores frecuentemente se
hallan en buena relacifn oclusal pero la barba (mentSn) esta disminuida que
dando el labio inferior muy? por debajo y detrfis del labio superior, provo-
cando disarmonfa oclusal. Se caracteriza por la pequefiez de la rama y el -
cuerpo de la mandfbula, escotadura antigoniaca pronunciada y una tendencia-
al desplazamiento del fngulc de la mandfbula hacia atris respecto a la posi

cidén normal (10},
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C) .~ PROTRUSION MAXILAR

Existen dos causas principales para la produccién de la protrusién -
maxilar; las congénitas y las adquiridas, primerc se da una descripeidn de

las producidas por causas congénitas:

La protrusidn maxilar es una deformidad facial que se caracteriza por
un desplazamiento delksagmento antefior del maxilar superior con respecto-
al segmento anterior mandibular produciendése asi un perfil convexo, que -
se acompana de diversas caracteristicas como son:

La prominencia nasal y fuertes rebordes orbitarios y malares y un au-
mento en la convexidad del perfil facial.

En estos pacientes se espera que el dngulo SNA sea grande, pero el -
punto A esta bastante bajo en el maxilar superior como para que exista com
pensacibén a este nivel a pesar de la protrusién de mas arriba.

La inclinacidn del SN cuando se toma como plano de referencia craneal
debe de examinarse con cuildado, para asegurarse que cualquier lectura anor
mal del dngulo sea resultado del desplazamiento del punto A y no del punto
S. Para probar esto el SN debe tener unos 60 con respecto al Plano de -~
Franckfort. También se espera que el dngulo de Downs este acentuado (au-
mentado) en la protrusidn maxilar.

El andlisis cefalometrico tradicional no revela muy bien la protru-
5i8n media de la cara; ya que los reparos, en el maxilar superior estdn -
muy cerca del proceso alveolar.

Los andlisis cefalometricos usados para diagnosticar protrusidn media

de la cara deben de ser de tipo lineal; como el de Wylie y el de Cohen, o-

un analisis reticular como el reticulo de Moorres.

El reconocimiento del exceso dentario superior es evidente, a menos-
que exista una malposicidn compensadora de la denticidén superior. El exce-
so esqueletal del maxilar superior o protrusifn media de la cara tendrd -~
también una protrusidn dentaria superior acompahante,

La Clase I se prasenta también en estos pacientes y puede deberse a
diversas causas &seas como son:

~ Exceso esqueletal superior
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~ Exceso dentario superior
~ Deficiencia esqueletal mandibular

- Deficiencia dentaria inferior

ie

Puede presentarse adem@s de la Clase II divisidén 1, la clase I de Angle
a pesar de ser la primera mis frecuente.

La protrusidn se presenta debido a su crecimiento hacia adelante y a la
discrepancia del tamafo de los dientes, hébitos y dientes separados.

Existe una denominacién ademis de la protrusidn maxilar y que se mani--
fiesta como proalveolo maxilar, que corresponde al $indrome II divisidn 1 de
&ngulo, y a los signos clinicos de la retromandibula. Se observa retrognatia
en el borde lib;e del labio superior, existen tambi&n signos de endognatia -
maxilar y una arcada a menudo en forma de "V", una vestibuloversidn de inci-
sivos superiores, algunas veces con diastemas, alvéélo inferior retraido, -
con retrognatia basal inferior y prognatia superior. Hay habituvalmente una -
disminucidén de la altura de la base inferior de la cara, supraerupcibn de -
los incisivos inferiores que ulceran algunas veces la mucosa palatina y una

Curva de Spee acentuada.

Causas Adquiridas.- Las causas adquiridas que producen esta malforma- -~
cidn corresponden a los hdbitos orales caracteristicos de la infancia que -
actlan sobre esta estructura, que es el maxilar deformando su tamafo y forma
debido a la presién constancia y fuerza con que se presentan, los habitog -
mds representativos son los siquientes:

- Succidn del pulgar

- Succidn oral de objetos diversos, en forma prolongada (durante varios
afios en forma continua).

- HEbito de succidn lingual,
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A.~ POSICIONES DENTALES DE CLASE II Y SUBDIVISIONES.

Las maloclusiones de la Clase II de tipo dental, son aquellas en las que
la relacidn dentaria entre ambos maxilares es incorrecta, pero las bases api-
cales estdn normalmente relacionadas con la anatomia craneal y una con la o--
tra., Los incisivos superiores se encuentran protrufdos, pero su proceso alveo

lar no se encuentra adelantado (1).

La arcada dentaria inferior esta en relacifn distal o posterior con res-
pecto a la arcada dentaria superior, situacién. que es manifestada por la rela

cidén de los primeros molares permanentes.

El surco mesiovestibular del primer molar inferior hace contacto con la
clispide disto-vestibular del primer molar superior o puede encontrarse aiin -~
mis distal(2).

La denticidén inferior se encuentra distal a la denticién superior. Exis-

ten dos divisiones de la Maloclusidn Clase II y son:

Divisidn 1.~ La relacidén del molar inferior es una posicidn distal al su
perior. (Ciispide Disto-vestibular del primer molar superior en surco mesioves

.

tibular del primer molar inferior) (3).
El- segmento anterior inferior suele exhiblir supraversifn o sobrerupcidn-

de los incisivos, asi come tendencia al aplanamiento.

La forma de la arcada de la denticién superior, pocas veces es normal, -
en lugar de su forma habitual, toma una forma que se asemeja a la de una "V",
se debe a un estrechamiento en la regidn de premolares y caninos y junto con

protrusidn o labioversién de los incisivos superiores.

Con el aumento de la sobremordida horizontal (Protrusidn horizontal del
segmento anterior) el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los dien
tes,

Durante la deglucidn, la actividad muscular anormal de los miisculos del
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mentén y buccinador, junto con la funcidn compensadora de la lengua y cambio
en la posicidn de esta, tiende a acentuar el estrechamiento de la arcada su-
perior, la protrusidn, inclinacidn labial y separacién de los incisivos: supe:
riores, La Curva de Spee y el aplanamiento del segmento anterior inferior, -
la relacidn distal del molar inferior y la arcada inferior puede ser uni o -
bilateral.

Divisi6én 2.- El primer wolar inferior, se encuentra en posicién distal-
con respecto al primer molar superior. El arco inferior puede ¢ no mostrar -
irreqularidades individuales, generalmente presenta una Curva de Spee exage-
rada y el segmento éntetior inferior suele ser mids irreqular, con supraver--
sién de los incisivos inferiores.

La arcada éuperior, pocas veces es angosta, siendo por lo general mds -
amplia gue lo normal en la zona intercanina.

los incisivos centrales superiores tienen excesiva inclinacién palatina
y los incisivos laterales superiores muestran una excesiva inclinacidén la---

bial, La sobremordida vertical es excesiva y existe una mordida cerrada.

En algunos casos los incisivos centrales yvlaterales pueden estar incli
nados en sentido lingual y los caninos inclinados en sentido labial.

Debido a la mordida cerrada y a la excesiva distancia interoclusal exis
ten problemas funcionales que afectan a los miisculos temporal, maseteros y
pterigeideos externos. A

La combinacién de los dientes incisivos superiores inclinados en senti-
do lingual y la infraoclusifn de los dientes posteriores suele crear una via

anormal de cierre.

El maxilar inferior puede ser obligadc a ocupar una posicidn todavia -
mis retruida por la gufa de los dientes.

La relacién mblar-discal de la arcada inferior puede ser uni o bilate--
ral (4). )
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B.~ PARTICULARIDADES DENTOAPICALES DE CLASE II.

En las malocusiones Clase II no todas son iguales, ya que pueden ser es~
queletales y no esqueletales. Tomando en Cuenta la morfologfa facial y los pa
trones de crecimiento, la relacidn molar e inclinaciones axiales se clasifi--

can de la siguiente manera:

1.- Maloclusiones Clase II Tipo Dental .~ La relacidn dentaria entre~
ambos maxllares es incorrecta, pero las bases. apicales estfin en relacidn nor

mal con la anatomia craneal y la superior con la inferior.

2.~ Maloclusiones Clase II Tipo Dentoalveolar.- Las bases se encuentran-
bien relacionadas una con la otra y con la anatomfa craneal, pero los incisi-

vos superiores se encuentran protruidos al igual que sus procesos alveolares.

3.~ Maloclusiones Clase II Funcional o Neuromuscular.- Son aquellas en
las cuales los mecanismos sensoriales dentro del ligamento parodontal hacen -
que la mandfbula se desplace hacia atxfis, dando como resultado una incorrecta

relacidn intercuspidea de los dientes a Clase II,

4.- Maloclusiones Clase II Tipo Esqueletal.- Son aquellas en las cuales~
no solamente los planos inclinados de los dientes se encuentran incorrectamen
te relacionados unos con otros, sino que también las bases apicales se. encuen
tranmal relacionadas con respecto a la anatomia craneal,

5.~ Maloclusiones Clase II Combinadas.- (Esqueletales~Dentoalveolares).

Desde una protrusibn bialveolar de las bases apicales, o relacionadas in

correctamente con la anatomia craneal hasta en las que hay una discrepancie -

esqueieval de las bases apicales con el créneo (5).



C.~ CARACTERISTICAS QSEAS DE CLASE II.
Las distoclusiones esqueletales pueden ser de varios tipos:

El tipo mis acentuado es aquel en el cual el maxilar superior y la man-
dfbula se encuentran en relacién posterior con respecto a la anatomia craneal
y en la cual la base apical inferior se encuentra también por detrds de la ba

se apical del maxilar superior.

En el segundo tipo la base apical superior se encuentra normalmente rela
czonada con la anatomla craneal, pero la base apical inferior se encuentra . -

por atrids.

En el tercer tipo, la mandibula se encuentra relacionada normalmente -
con la anatomia craneal, En el maxilar superior, los procesos labiales de los

incisivos centrales aparentan encontrarse por delante.
En el cuarto tipo las bases apicales superiores se encuentran por delan-
te de la anatomfa craneal normal,pero la base apical inferior puede estar re-

lacionada normalmente o también algo por detrfs de la anatomia craneal.

Los pacientes con las distoclusiones esqueléticas del tercer y cuarto ti

po frecuentemente tienen nariz grande (6).
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO * DEL RETROGNATISMO MANDIBULAR

-
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A.~ ES1UD.O CuINICO Y EXAMEN FACIAL.

El DiagnGstico adecuado y oportuno se obtiene por varios medios como -
las respuestas obtenidas del paciente mediante el cuestionario de rutina de

la historia clinica integral; y los exdmenes que el clinico realiza incluyen:

1.~ A nivel sistémico padecimientos presentes o pasados en el paciente -
que influyan directamente en el tratamiento odontolSgico que recibird el mis-
mo, asi como la importancia de los signos vitales y los problemas de hipersen

sibilidad a firmacos y diversas substancias.

2.~ El anilisis de los hibitos funcionales y alimenticios del paciente ~
(succidn digital, succidn lingual, mordedura de labios y mucosas, masticacidn

unilateral, tipo de alimentacidn, problemas fonéticos etc.)

3.~ En el aspecto bucal se considerar@n especificamente datos que se ob~
tienen del examen de tejidos duros (dientes y huesos), de tejidos blandos (mu
cosas y lengua), Clasificacién de Angle, determinacidn de espacios y apifia-—~
miento, problemas y alteracicnes de funcidn articular y muscular masticatoria
asi como la situacidn actual del paciente respecto a caries, parodontopatias,
y la presencia o ausencia de neoplasias, el uso de prétesis de todos los ti-
pos y. el uso previo probable de aparatologia ortoddntica, determinando su cau

sa.

4.~ El nivel de crecimiento facial y maxilar del paciente es un punto de
suma importancia para la determinaciSn del tratamiento, por incluirse aqui el
aspecto eruptivo dentario, asi como el tipo de craneo y frente y perfil facia

les, tamafio de los arcos y su forma.

5.~ Deben incluirse los estudios de radiologia, fotograffa y laboratorio

complementarios.
6.~ Situacibn psicoldgica y socioeconfmica del paciente.

Para la identificacidn especifica del retrxognatismo mandibular se descri

ben pasos a seguir:
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1.~ Examen de cabeza y cuello.- Tipo de crineo, y determinacién del per
fil plano, concdvo y convexo. )

s

2.- Examen Dental completo.- Radiografias periapicales y saneamiento bé

sico.
3.~ Estudio de perfil y tejidos bla.;:dos y Andlisis Cefalométrico.
4.~ Fotografias de frente y perfil.
5.~ Constatacidn OrtodSncica.
6.~ cirugia de Ensayo sobre modelos de estudio(1)

A continuvacidn se describe con mis detalle cada uno de estos procedimien

tos, el examen clinico bucal se realiza por medio de;

1.- Posicidn de los fncisivos superiores e inferiores en descenso con re

lacién a lineas labiales.

2.~ Grado protrusivo del tejido blando, tensidn muscular, plano labial,-
observacifn de los propios esfuerzos del paciente para disminuir o mejorar el
perfil normal. '

3.- gistorial de hébitos; succidn lingual del pulgar, mordedura de labio

y mucosas.

4.- Estado parcdontal y pulpar de todos los dientes involucrados, exami-
nindolos por exploracidn y pruebas de vitalidad.

5.~ Expresin e interpretacidn dei paciente sobre la deformidad, Cuando-
el paciente protruye la mandibula para reducir el ‘contacto dental de borde a
borde poede revelarse una retrognatia mandibular ante lo que parecia obviamen
te una protrusidn maxilar, esta condicidn puede ser miis acentuada por un la«~
bio superior corto. El cierre normal de los labios en descanso requiere una -
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contraccidn muscular minima durante el sellado labial, el labio inferior con
tribuye m3s al cierre que el labio superior, hay poca o ninguna contraccidn-
del miisculo mentoniano (2). Normalmente el espacio interlabial es mfnimo en
estado de descanso; si este es grande el aplanamiento del mentén por la con-

traccidén del mentoniano debe anticiparse.

En la protrusidn maxilar como en la retrognatia mandibular puede haber-
u;x espacio interlabial excesivo entre los labios en ‘reposo © una p_royeccién—
labial sin espacio alguno entre ellos, En la maloclusibn Clase II div. 1, el
lablo. superior se alarga y aplana mientras que el labjo inferior se mueve ha
cia arriba y a;lelante produciendo aplanamiento de las zonas del mentbn.

La protrdsiéri maxilar o bimaxilar eh que lJos incigivos superiores e in-
feriores se encuentran inclinados en sus bases alveolares, representa una de
formidad alveolodentaria, la prominencia labial, la tensi®n muscular perjo=-
ral y mentoniana sobre el cierre labial y las de;ficiencias ocasicnales del -
contorno mentoniano deben analizarse como aigﬁos de protrusibn asi como las
defomidagiea nasales.

La mordida anterior abierta no esqueléti-ca‘tmrbién se ve en la protru--
5i6n maxilar y bimaxilar, esto acentiia la deformidad dentofacial (3).

La interposicion de la lengua entre log incisivos y los movimientos ina -
ducuados:de los labios son signos importantes asmisrw come la producci6n de
una maloclusidn provocada por una suceibn lingual o digital (4),

Los impedimentos fonéticos deben sexr atendidos de inmediato. Cuando el
incisivo y labio superiores, asf como el arco se encuentran normales, pero -
el labio inferior esta involucrado hacia abajo y el pliegue del labio mento-
niano es pronunciado; produce una retrusién mandibular causada casi siempre=
por la ausencia o la extraccidn prematura del primer molar inferior © segun-
dos premolaies, aqui los dientes anteriores se han desviado distalmente y de
" berfin ser avanzados quirurgicamente, puede estar asociado con protrusidén su
perior causada por presifn del labio inferior en la superficie palatina de -

los incisivos superiores (5).

Las fotograffas de perfil, frente y oclusidn orientadas en el Plano de-
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Franckfort horizontal al suelo, son de gran valor diagnSstico (6).

Examen Facial Fotogrdfico.- Se deben considerar la anatomia Ssea y mus-
cular, la :;tticulacién temporomandibular y la tipologia, proceso direccidn,=-
ritmo y taza de crecimiento de cada caso en particular. Ya sea sobre el pa--
ciente o sobre la fotografia de perfil se observa un retrognatismo, el labio
inferior se encuentra retraido con relacifn al labio superior y con respecto
al plax)o nasofrontal, siguiendo las malformaciones asociadas del maxilar es
el Signo de "Lippe" (labio inferior grueso y prominente). Sin embargo si el
labio s(xpezior es alto la verdadera posicidn del labio inferior puede ser -~
falsa, ya que el labio se apoya sobre los incisivos superiores, el surco la-~
biomentoniano esta muy marcado.

En la retrognatia el mentSn es el que esta mis a menudo situado mis cer
ca del plano orbitario de Simdn vertical, esta mis cerca de este que el Pla-
no Nasofrontal de Dreyfus, por otro lado una macrogenia puede cubrir lé ver-

dadera posicidn mandibular (7).

Examen de Moulages en Oclusidn,~ La arcada inferior esta en parte trase
ra en relacidn a la arcada s'uperior. ELl valor diagndstico de este signo es ~
susceptible ya que es la funcidn de la posicibén de la arcada superior esta -
misma arcada soporta deformaciones de las posiciones mesio o distodentales -
dentro de la arcada. Se observa tambi&n un overjet exagerado excepto en el -
cass donde hay una retrusidn alveolar supérior asociada a una protrusién al

veolar inferior (8).

Examen Clinico Funcional.~ Respiracin.- En relacién a las formas impor
ta'nties hay insuticiencia respiratoria por un sﬁnd:cme de obstruccifn de vias
respiratorias superivres (anmigdalas, crecimiento desmesdrado que aparece en-
la mucosa y obstxuye las fosas nasales), pudiendo guedar muy estrecho el con

ducto faringeo, los nifios presentan con frecuencia problemas respivatorios,

Masticacibn.~ En los casos severos la intensidad de la masticacifn tiex
ne la tendencia de ser dfeminufda en la medida que el &ngulo goniano serf§ mis
ablerto y la altura del piso de boca aumentade (9),



Deglucibn,~ Se observa una deglucién primaria infantil, con las arcadas
no estando en contacto y en interposicién lingual, la punta lingual inserta-
entre los incisivos y el labio inferior se contactan fuertemente para cerrar
el overjet entre los incisivog inferiores. En los casos severos se observa -
una posicidn muy posterior de la base lingual o una hipértrofia lingual que
obstruye la luz faringea (10).

Equilibrio Cefilico.- Se pued\e observar una insuficiencia de tono muscu
lar que mantienen el equilibrio de la cabeza (milsculos de la nuca).y la cai-

da de la cabeza hacia adelante, comprimiendo la mandibula contra el tdrax(11)

Canino de Clerre.~ Algunas anomalfas del camino de cierre hacen pasar -
la posicidn de la wmandibula en una situacidn mis posterior {es el caso de la
supraoclusidn incisiva, sobretodc de supralveblo superior). El cbndilo se re
trodesliza, en lugar de girar simplemente sobre su eje, se desplaza hacia -
atrfs en la Cavidad Clenoidea, seglin su movimiento de traslacién (12). Se -
tiene ast una malformacibn de fipo funcional. Si al contrario el trayecto es
rormal se tendrd una malformacifn de tipo gepético {(braquignatfa) (13).

Examen Tomogrifico de la ATH.~ Este examen se practica en posicidn de re
posc psicol8gico y en posicifn intercuspfdea mixima, si en el curso del cami
no de cierre, el cfndilo soporta un movimiento de traslacifn hacia atrds, es
que estaba en una pgsiciSn de reposo, Se tra‘ta de una posiéiﬁn postural.

Algunas veces la retrognatia solo aparece en relacibn de oclusibn termi-
nal y desaﬁ&rece en pos.tci&n de reposo, no se trata de una retxognatia funcio
nal paro si de una braquignatia {(14).

Cuando en bhase al estudio concienzudo se aprecia la necesidad de reali~-
zar un tratamiento quirfirgico deben considerarse los niveles noxmales de la =
presencia de elementos sanguineos y urinarios, as{ como la frecuencia normal-
en los signos vitales si las cifras que a continuacifn se dan se encontrardn-
alteradas deberf realizarse uvn estudio de laboratorio mis profundo, los valo-
res a considerar &on los siguientes:
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Globulos rojos: 4 ~ 5.5 millones por —

Glébulos blancos: 5 a 10 mil por mm3

Plaquetas: 150 a 400 mil por mm3
Hematocrito: 40 a 50%

Hemoglobina: 14 a 15 ¢/100 m1,
NeutrSfilos: 60 a 70% por mm3
Basbfilos: 0.5 a 13 mm]
Linfocitos: 20 a 35% mm3
Monocitos: 2 a 6% mm3

Tiempo de sangrado: 1 a 3 minutos.

Tienpo de coagulacidn: 3 a 5 minatos

- Componentes Urinarios:

Densidad; 1.003 a 1.035
Proteinas: Negativo
Glucosa:  Negativo
Bilirrubina: Negativo
Hemoglobina: Negativo
PH: entre 4 y 7

Signos Vitales:

Presibn Arterial: 80/120 por minuto
Pulso: 72 a 80 por minuto
Temperatura: 36.5 a 37°C ;
Frecuencia Respiratoria: 16 a 20 por minuto (15).



B) .~ ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudic son uno de los prerequisitos para un diagnbsti-
co apropiado. Con ellos se puede obtener una visifn de la oclusién del pa--~
ciente que es dificil de obtener en forma directa {oclusién lingual).

Los modelos de estudio deben rec9rtarse en forma adecuada con el obje~
to de que se observe con claridad los dientes presentes, tejidos de soporte,
frenillos, &reas linguales y palatinas. )

El diagnSstico de un paciente no debe estar basado solamente en 1os mo-

delos de estudio debido a que:

~ Solamente se puede observar relaciones oclusales de los dientes

- No se tiene relacidn con el crineo

- La asimetria de los arcos no esta relacionada con todos los planos -
del espacio.

- La angulacidn de los dientes o de todo arco no esta relacionada a un-
plano del espacio.

- No se tiene tna relacibén de las arcadas con la musculatura.

Existen dos tipos de andlisis de modelos de estudio; SMA y MAD. E1 SMA-
es mds versatil. Consiste en una revalmacibn sistemitica de las posiciones -
de los dientes y las relaciones que tienen unos con otros y los arcos entre~
si. En un ané}isis cualitativo en el gue debe diferenciarse la denticidn pri

maria, mixta y permanente.

E1l MAD o andlisis de denticidn mixta implica la presencia de denticibn-
mixta para realizarlo. Es necesaria la presencia de inecisivos permanentes y
las guperficies mesiales de los primeros molares permanentes. La evaluacibn-
de los modelos. debe incluir un estudio cuidadoso de la oclusibn, andlisis -
del arco individual, la disposicién de los dientes, examen de los tejidos =
blandos. A medida que se desarrolla el examen es importante anotar los resul
tados obtenidos y tener en mente el estado de desarrollo de la denticidn.

El plan a segquir para analizar los modelos no ayudari a tener un cuadro
general de lo que existe en el complejo dento-alveolar, es importante tener-~
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radiografias del pacien(:e a medida que vamos haciendo el anilisis. Primero -

se analizan los modelos en oclusidn:

Dientes individuales y tejidos blandus.~ Se cuentan e identifican los -
" dientes presentes, se observa si existen dientes supernumerarios o dientes -
at_xgentea, de acuerdo a la edad del paciente. Se examinan las areas de los te
jidos blandos para ver si hay frenillos, hipertrofias gingivales y anomalias
palatinas.’

Relacidn molar-canino.~ Se colocan los modelos en oclusifn, Se traza -
una 1lfnea vertical a lo lcqiq\?)del eje mayor de la clispide mesiobucal del -
primer molar permanente inferior o del segungg molar primario y otra en el -
surco bucal del primer molar permanente superior o del sequndo molar primas=-
rio, se trazé. una linea vertical a través del ej;a m_aybt‘del caniné superiox-
y del canino inferior primario o permanente, se determina la relacifn molar-

de acuerdo a la clasificacifn de Angle,

Relaciones de las 1¥neas medias dental y esquéletica.- La linea media-
dental esta localizada en el punto medio entre los incisivos centrales en el
maxilar y la mandfbula. Se mide cualquier discrepancia que exista entre las

1ineas medias dentales superior como inferior.

7 Vista general.~ Se examina la oclusibn general. Observa el plano de -
oclusidn y especialmente dientessupraerupcionados y semierupcionados, se -
observa si hay mordida cruzada posterior, bien sean laterales o unilaterales

malposiciones dentales. Se mide el overbite y overjet.
Modelo Superior

Simetria general del arco.- Se observa si el arco tieme una forma con-
sistente con la musculatura, con la forma facial y el hueso base y su sime«-

tria general.

Posicidn del diente.= Se traza una linea a través de la sutura palati-
na media de la papila incisiva hasta el borde superior del modelo.

’
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Se coloca una de las puntas de un comp&s en la linea media cerca de la-
regién anterior y la otra punta del éo.:pés en la fosamesial oclusal o cual-~
quier otro punto anitomico del molar mds distal. Se coloca el compds hacia--
el mismo punto del molar homdlogo. Esto nos determinard la relativa posicién
antero-posterior entre los dos molares. Se observa si‘ los molares se encuen-
tran en posicidn antero-posterior simetrica o asimétrica, se repite el proce
dimiento para los demds dientes del arco.

Para determinar la relacidn'buco-lingual entre los dos molares se colo-
ca una de las puntas del compds en la linea media directamente op(msta al 41
timo molar, coloque la otra punta del compis en la fosa oclusal mesial o en
.cualquier otro punto anatdmico, se rota el compiis al mismo punto del molar -
homélogo.

Espaciamiento o apifiamiento del arco.- Se observa si ekista_espaciamieg_
to o apiﬁamiehto en el arco y si este espaciamiento es normal o anormal, Se~
recuerda el estado de la denticifn..

Modelo Inferior

Transferencia de la linea media superior.- Con el modelo en oclusidn, -
. hacer una marca en la superficie labial de los incisivos inferiores directa-
.mente debajo de la linea media superior que se hizd previamente eh el modelo
superior. En la parte posterior del madelo se coloca: . la poi-cién en T del me=
didor de Boley de tal manera que quede perpendicular en la superficle supe--
rior del modelo superior y al punto medio de la linea del esqueleto. Marcar-
el modelo inferior en el borde posterior. Conectar los puntos anterior y pos,
terior de 1a linea media con una lfnea recta. Esto representa la lfnea media

superior y la forma como se relacicha con el arco mandibular, 4

Posicién Dental.~ Se observan las relaciones anteroposterior y bucolin-

gual de los dientes mandibulares, se obsexva si existen discrepcincias.
Espaciamiento y apifiamiento del arco.- Se observa si hay y &i es normal

y anormal.
Despuds de realizado el ®xamen se procede a interpretar los datos 119,
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C) .~ ESTUDIO RADIOGRAFICO

Unidades panordmicas de Rayos X:
La unidad panorﬁm':’.ca de Rayos X toma radiografias extrabucales tanto-
de laarcada superior como de la inferior en una sola posicién.

La radiografia panoramica tiene los siquientes usos:

- En ortodoncia.- Para observar el espacio y apifiamiento de los dien-
tes y el crecimiento de ambas arcadas.

~ En cirugia.~ Para obsexvar posiciones de los dientes impactados, -
fracturas de la mandibula y limites de lesiones patolSgicas cuando se encuen
tran presentes.

- fn parodoncia debido a que se observa la condicién del hueso de so-

porte.

Debido a que la placa Panorex se expone fuera de la boca se pierden -
detalles en la radiografia; sin embaréo los detalles son suficientes para -
las finalidades.

Al tomar la exposicifn panorfmica, la cabeza del tubo de Rayos X y el
portaestuche giran alrededor de la cabeza del paciente (17).

La trayectoria corresponde a dos segmentos de cfreulo de igual difme-
£2 {18y |

El estuche ocupa la mitad del poxtacaja, este se nueve a la ot::a. mitad
en forma sincronizada con el movimiento de la cabeza del tubo al girar alre
dedor de la cabeza del paciente. A la mitad del ciclo la silla se inclina -
aproximadamente 5 cm. hacia un lado para modificar el eje da rotacibn (19)-
o Ffulcro; entonces se intexfumpe la exposicidn 3 segundos evitdndose con el
movimiento lateral del sill8n la radioproyeccibn de la columna (20),

También se evita la radioproyeccidn y la distorsién de la pelfcula. La
exposicidn dura 20 segundos y el paciente solo recibe ,8 r de radiacién.

El haz de Rayos X salen de la cabeza del tubo por una abertura dando -
al haz de rayos X forma de una banda estrecha en lugar del haz en forma de

cono y como consecuencia se irradia menor cantidad de tejido.
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Procedimiento:

a.~ Se coloca la pelfcula en el estuche, se asequra con pinzas se resor
te y se coloca en el portaestuche.

b.~ Con un calibrador se toma la amplitud de la cabeza del paciente, se
consulta el cuadro proporcionado y se determina con él los ajustes de KVP y
el MA para cada paciente,

c.~ Se sienta al paciente. Su mentdn debe ser colocado en el descanso -
especial que tiene el aparato de la unidad panordmica.

d.- Si se decea evitar la sobreposicifén vertical de los dientes se debe
colocar un rollo de algoddn entre los incisivos del paciente

e.- El estuche y la cabeza deben estar alineados con las arcadas del pa
ciente, Para llevar a cabo ¢sto se levanta o se baja la cabeza del tubo y el
portaestuche por medio del pedal y del requlador manual hasta que el niimero-
de la escala de descanso para el mentdn concuerda con la escala de unidades.
. f.~ Indicaciones al paciente.- Se le indica al paciente que:

El estuche y la cabeza del tubo giran alrededor de su cabeza.

A mitad del camino la silla se moveri 5 cm. hacia un lado.

El procedimiento tiempo de exposicién, dura 20 sg. aprox., durante 105~

cuales el paciente debe permanecer completamente inmdvil. (yer pdgina 89).
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D) .- ESTUDIO CEFALOMETRICO.

Un cefalograma es una radiografia estandarizada de la cabeza y de la ca
ra. La estandarizacidn generalmente se logra por medic de un sostenedor de
la cabeza o cefalostato, que mantiene la cabeza del sujeto en una relacidn -
fija con el rayo central de la fuente de rayos X, de manera que esos rayos -

coincidan con el eje transmeatal (23)

Equipos y técnicas.~ El equipo consiste en un cefalostato o sostenedox-

de la cabeza, una fuente de Rayos ¥ y un sostenedor de chasis.

El Método Boddbent.- Bolton utiliza dos fuentes de Rayos X, dos sosteng
dores de peliculas, de modo que el sujeto no se mueva entre las exposiciones
lateral y posteroanterior, hace posible éstudios tridimensionales mis preci-
sos pero impide obtener proyecciones oblicuas(Z4). v

- Otro método es de Higley, en este método el cefalostato es capaz de i_o_
tar de manera que el paciente puede ser ubicado para las diversas proyeccio-

nes.

El anilisis cefalometrico tiene los siguientes usos:

1.~ Estudio del crecimiento craneofacial.- Debido a lo confiable de es-
te estudio, los sujetos pueden ser examinados repetidamente, permitiendo com
parar los cefalogramas, asi se logra predecir el Indice de crecimiento.

2.~ Diagndéstico de la deformidad craneofacial.~ Con el se identifican -
variaciones marcadas en el patrdn craneofacial, revelando las relaciones de
las diversas partes de la cara y sus contribuciones a la deformidad.

3.- Plan de tratamiento ortoddncico,- Permite al ortodoncista estable--
cer un plan, previo al tratamiente de la posicidén deseada para cada paciente

dentro de un pardmetro craneofacial.

T&cnicas para el trazado de cefalogramas.- La mayorfa de los andlisis -
cefalometricos se hacen de los trazados mis que directamente del cefalograma
permitiendo la superposicidn de trazados sucesivos para el anflisis de log -
efectos del crecimiento o del tratamiento ortodéncica.
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El cefalograma es adherido a una caja de trazado o a un negatoscopio cce=
una fuente de luz pareja y bien difundida, sobre el borde superior de la pel;_
cula se fija una noja de acetato de 0.03 pulgadas, el trazado debe ser/siste
mitico. ‘

Se comienza con una inspeccidn general del cefalograma, se ubican e iden
tifican los puntos de referencia standard y luego se trazan las estructuras a
fitomicas en una secuencia ldgica, finalmente, se ubican los puntos de referen
cia y planos derivados. los huesos que se deben trazar son el esfenoides, ci-

gomatico maxilares superiores y mandibula (25).

. Puntos de referencia.- Un punto de referencia es el que sirve como gufa-
para los medicamentos o la construccidn de planos, idealmente el punto debe. -
ubicarse facilmente y en forma confiable, tengr'relevancia anatdmica y su cezi_'
ducta durante el crecimiento debe ser consisten(:e.

El punto de referencia se divide en dos:
- Anatdmicos y derivados:
Los ‘puntos anatémicos son los que representan las estructuras anatémicas
reales del créneo. '
Los puntos derivados son 1os que han sido construidos u obtenidos secun-
dariamente de estructuras anatémicas en un cefalograma. '
Puntos de referencia anatémicos:
Nasifn (Na) Ia unibn Ge la sutura frontonasal en el punto més posterior-
de la curvatura en el puente de la nariz.
Oorbital (Or) ELl punto mds bajo de la &rbita &sea.
Espina Nasal Anterior (ENA) El punto mis anterior en el maxilar superior-
a nivel del paladar.
Subespinal (Punto “"A") El punto “A"v suele encontrarse aprcximadamente a -
2 mm. por delante de los dpices de las raices de los.incisivos centrales supe
riores.
Prostidn Superior (prS) Fl punto inferior mis anterior en el proceso al-—-.
veolar superior, que comunmehte se encuentra cerca de la unién cemento-esmal-
_ te de los incisivos centrales superiores.
Infradental (Id) El punto superior mée antérior en el proceso alveolar in

ferior, se encuentra cerca derla unidn cemento-esmalte de los incisivos cen--
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trales inferiores.

Supramenton (punto B) El punto mds posterior de la curvatura &sea de la
mandibula debajo del prostidn, inferior y arriba del pogonién. El punto “B"-
suele encontrarse cerca del tercio apical de las rafces de los incisivos in-
feriores. k
< . PogoniSn (Pog) El punto rds anterior en el contorno del ment&n.

Gnatibn (Gn) EL punto inferior mis anterior en la sombra lateral del - .
mentén.

Mentdn (Me) El punto mis bajo en el contorno de la sinfisis mentoniana.

Gonidn (Go) El punto mds posterior e inferior en el Sngulo de la mandi-
bula.

Condilidn (Co) El punto superior mis posterior en el cfndilo de la man=-
dibula. Se usa para medir el largo mandibular y la altura de la rama.

Basibén (Ba) El punto posterior mis inferior en el plano sagital en el
reborde anterior del agujero mayor.

'Espina Nasal Posterior (ENP} El punto mis posterior en el paladar duro-
&seo en el planc sagital. ’
Boltdn (Bo} El punto mis alto en la curvatura ascendente de la fosa rxe

trocondilea.
Puntos de Referencia Derivados:

'sma {S) Es el centro de la fosa hipofisiaria (silla turca). .
Articular (Ar) La interseccidn de las imagénes radiogrificas de la super
ficle inferior de la base craneana y las superficieé posteriorres ds los cug
llos de los eéndilos de la mandibula.
Fisura Pterigomaxilar (PTM) Una zona radioliicida bilateral en forma de
18grima, cuya s&mbra. anterior es la gue corresponde a las superficies poste~
rior de las tuberosidades del maxilar,
Poribn (Po) La parte superior de la sombra de los posicionadores auricuy
lares (los meatos auditivos externos)
Sincondrosis Esfenoccipital “SO® El punto mAs superior de la sutura. .
Punto de referencia roadbent (R) El punto intermedio sobre la perpendicu

lar de el centro de la silla turca hasta el plano de boltén (26 ).
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Planos Cefalometricos.~ Derivan de por lo menos dos puntos de referen=
cia (preferible 3 o mds) se usan para mediciones, separacidn de divisiones-

andtémicas, definicidn de estructuras anatdmicas.

Plano de Silla~Nasién,
.. Plano de Franckfort: Va del punto poridén al Orbital.

Plano Palatino: Va de la espina nasal anterior a la espina nasal poste
rior.

Plano Basidn-Nasidn

Plano Oclusal.- Es la bisectriz de la sobremordida horizontal incisal- .
. con el primer molar y el plano del maxilar inferior.

Plano Oclusal de (Downs); Trazado desde los puntos medio oclusales del
primer molar permanente a un punto a mitad del canino entre los incisivos =
superior e inferior.

‘ Plano Oclusal Natural (o funcional); Es una linea que promedia los pun
tos de contacto oclusal posterior habitualmente el primer molar permanente-
y la primera regin premolar.

F) - Mandibulakr.- Una tangente a los bordes inferiores de la mandfhula.
Va de Gonién a Mentdn. )

G) .- Plano Ramal.- Tangente a los bordes poaﬁeriores da la rama y de ~
los condilos.

H) .~ Plano Facial.~ Va de Nasidn a Pogonién

I).~ Eje Y.~ Va de 3illa a Gnatidn

J) .~ Plano Bolt&n~Nasién.

X}.~ Plano Silla-Boltéu (27).

Analisis Cefalométricos.- Los andlisis cefalometricos son intentos por
medio de mediciones lineales y geométricas, de fijar la forma o crecimiento
de la cara de una manera que proporcione rapldamente comparaciones con hor-

mas conocidas o idealizadas.

Andlisis para Diagndsticc. Se dividen tipicamente en tres secciones:
1.~ Comprobacién de relaciones esqueléticas.

2.~ Comprobacidn de relaciones denticionales

3.- Andlisis de 1a funcién.

86




An&lisis de Downs.- El primer anflisis cefalométrico fud presentado por
Downs quien selecciono 20 sujetos entre los 12 y 17 afios de edad con buenas-
relaciones oclusales y buenas caras y computa 9 mediciones angulares y una- .
medicidn métrica que mostrardn el patrén esquelef-ico y la relacidn de la den
ticidn con el patrdn esquelético. '

Este anflisis se divide en esquelético y dental:

Patrdn esquelético.~ Con las siquientes mediciones;

Angulo facial.- Formado por la interseccién del plano de Franckfort y-w
una lfnea gque une Nasidn-Pogonién.

Angulo de Convexidad.~ Nasidn-Punto A-Pogonidn.- Si el &ngulo PNA se -~
lee en grados pos:.ta.vos, si se forma por detris se lee en grados negativos.
El fngulo de convexidad e5 una medicién del prognatismo maxilar. «

Angulo A-B.~ Formado por la interseccibn de una linea trazada por los -
puntos A y B -intersectando la linea Nasibn-Pogonién. Este se usa para rela--
cionar las bases de las dentaduras entre si y con el perfil esquéletico.

Angulo del Plano de Franckfurt-Mandibular.- La relacién de Plano de =--
Franckfurt con una linea tangencial al borde inferior de la mandibula es' una
medicidn de la relacibn entre la altura facial anterior vy la altura facial ~
posterior. ‘ B ’

Eje Y.~ Medido como el &ngulo anterior inferior donde el plano horizonw .
tal de Franckfurt es intersectado por una lfnea trazada .de silla a Gnatién,
se cree que el eje Y es la direccién hacia abajo y adelante del crecimiento-
facial. '

Patrdn Dental
Ia relacidn de la denticién con el patrdn esquelético.

Inclinacién del Plano Oclusal.» Se mide el Slngulo entre el plano hori-

zontal de Franckfurt y el plano oclusal. Downs mide el plano oclusal trazan

' do una bisectriz a la altura cuspidea; de los primeros molares Y la sobremor
dida incisiva.

Angulo Intersticial.- Lineas trazadas por el eje largo de los incisi---

kgos superior e inferior son intersectadas, se lee el finqulo posterior, es -
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una medicién de la protrusién de los incisivos.

Angulo Plano mandibular incisivo.- Una linea a que represente el eje =
largo del incisivo inferior es intersectada al plano mandibular. Se lee el
fngulo posterior inferior y se le restan 90 grados.

Relacién de incisivos superior a la linea A-P.- La distancia entre el =
borde del incisive superior y una linea que une el punto A y el pogonién se

mide en mm.

Premedios de Downs

Esqueléticos Promedios Diferencia
Angulo facial 8a° 6
Angulo de Convexidad ] 10
Angule Plano A-B -4.6 4.5
Angulo Plano Mandibular 21.9 6

Eje ¥ 59 1

. Denticidn a Patrén

Cantidad de plano oclusal 9.3 4
Angulo de 1 a 1 135.4 5.7

1 a Plano Oclusal 14.5 3.5

+1 a Plano Oclusal 91.4 3.é

1 a Plano A~ Pog. 2.7 nm 1.8 mm

Hay Retrognatismo Mandibular cuando el &ngulo facial en inferior a a* (28)

Andlisis Cefalometricos que incluyen los estudios de Tweed, Downs, Reidel
y Steiner para el diagndstico de maloclusiones:

los planos gue usa son los siguientes:

1.- SNA.- Es medido en la interseccidn de planos SN y del Plano N-A o sub-
espinal. Relaciona las bases dentarias superiores a la base del créneo.

2.~ SNB.- Es medida en la interseccidn de SN y~ del plano N-B ( o supramen-
toniano} relaclona la base dentaria inferior a la base craneana,

3.~ ANB.~ Establece la diferencia entre los &ngulos SNA y SNB.
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ESQUEMA DE UNA RADIOGRAFIA PANORAMICA. DE LAS ARCADAS SUPERIOP E INf'ERIOR

QUE ILUSTRA Los PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS RESPECTIVOS.

i.-j DIENTES TPATADOS CON ENDODONCIA.
2,- SENOS MAXILARES. -

3.- ZONA HAMULAR

4.~ PROCESO CORONOIDEO DE LA MANDIBUIA.
5.- CABEZA DEL CONDILO MANDIBULAR. -
6.- FORAMEN MENTONIANO. 7

7.~ CANAL MANDIBULAR.

8,~ P.D. PALADAR DURO

*Las lineas verticales indican el lugar de los cortes que'se~ efectiian en -
la pelicula ya tomada; eliminada la zona intermedia se hace coincidix:_las partes
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4.~ FH-NP.~ Denominado &ngulo facial, Se mide en la interseccidn del -
plano FH (Franckfurt) con Na-Pog (denominado plano facial). El &ngulo facial
relaciona la protrusividad del rﬁaxilar inferior camliazédo a la base del cri-
neo. ’ o

5.~ 1-SN.~ Relaciona el eje del incisivo central superior mis protrusi-
vo a la base del craneo (SN)

6.~ 1-1 El dngulo intersticial compara los ejes de los incisivos supe~-
riores e inferiores entre si, cuando mds grande es el &ngulo menos protrusi-
vo y mads vertical estin los dientes en relacién entre si, -

7.~ IMPA,~ El primer &ngulo del triangulo de Tweed es el Angulo plano-
mandibular-incisivo. Mide el eje del incisivo central inferior mis protrusi
vo con respecto al plano mandibular.

- FMIA.~ {segundo del trifingulo de Tweed) dngulo incisivo mandibular
Franckfurt. Relaciona el eje del incisivo central inferior mis protrus:.vo -
‘con la base del créneo {plano FH).

El angulq deba medir 659 si es mayor, el mcisivo central inferior se
ha asumido una relacién ms vertical o esta inclinado lingualmente en el ax
co. Si es menor de 65°los incisivos inferiores pueden observarse volcados -
hacia vestibular en uné relacidn mis protrusiva. °

9.~ FMA.~ (tercero en el trifngulo de Tweed, &ngulo mandibular Franck-
furt) Relaciona la inclinacién del plano mandibular cuando se compara con -
la base craneana. Es una indicacién clara de la direccidn de potencial de
crecimiento.

A una medida mayor de 3Q grados se le considera como caso fngulo alto-
lo cual puede tener dificultades en el tratamiento debido a crecimiento ver
tical excesivo (predominantemente hacia abajo) Un promedio menor a 2§ caso-
angular bajo indica que el potencial de crecimiento es predominantemente ho
rizontal . '

10.- Eje ¥ de crecimiento.~ Esta formado en la intersecciSn del Plano-

FH y del Eje Y. Este Angulo es de Downs,

Angqulos Normal Diferencia
5NA 81 +-3.8
SNB 78 +-3,0

- ANB . - 3 : +-0 a <+ 5
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Angulos Normal Difexencia .

FH-NP 85° = 2.5

1~ SN 103° 4= 5.0°

1-1 130° 4= 7.3°

IMPA 90° += 5.0

FMIA 65° += 5.9

"FMA 25° +- 3.0°
0

fies' ¥ 59 4= 3.7° (29).

»vAnélisls de Steiner,~ Uno de los andlisis para el plan de tratamiento-
mis popular es de Steiner. Ademids de las mediciones esquelticas se reali--
zan una gran cantidad de mediciones dentarias en el arce dentario inferior.
Estas mediciones mandibulares tienen que ver principalmente con el alinea--
miento y reubicacidn y perdida de anclaje eh el perimetro del arco. Las me-
diciones dentarias proporcionan datos sobre los que puede hacerse una daci-

516n respecto a la extraccidn como parte de la terapia.

Angulos ' Normalidad
SNA 82°
SNB. 80°

ans 2°

SND 76 0 77°
1aNamm 4

1 a Na angulo 22°

1 aNbmm 4

1 a Nb dngulo - 25°

Po a Kb “no estableciso.
1a1 ‘ ol
Occl a SN 14°
Go~Gn a SN c32°

SL mn s
SE'mm - . 22

El punto D se utiliza en este anilisis y se encuentra en el 'centro de la
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sinfisis mentoniana.

Hay Retrognatia mandibular cuando el &ngqulo SND es inferior a 769 Uti-

lizando también la proyeccidn octagonal del punto D sobre la linea S~N.

Hay retrognatia mandibular cuando la distancia de esta proyeécién S0-~
bre el SN al punto S es inferior a 5 mm (30).

En los siguientes Andlisis solamente se menciona cuando hay retrogna=~--

tia mandibular:

Andiisis de Bjork.- Hay retrognatia mandibular basal cuando el‘ dngulo forma
do por la linea anterior de la base del crdneo (silla turca-nasién) y el
plano facial de Na-Pog es inferior a 75°, hay retrognatia mandibular alveo-
lar y cuando el Angulo formado por la linea anterior de la base del craneo-

la 1fnea Na-infradental es inferior a 76°,

Anilisis para la prediccién del crecimiento.

Uno de los principales problemas del anélisiga de cefaiometria durante- .
el tratamiento ortbdéntico se complica por el hecho de que ei paciente crece:
r& durante el etratamiento haciendo obsoleto el unflisis original, el trata-
miento puede afectar no solamente la disposicidn de loé dientes sino las di-
recciones, regulacidn y cantidades de crecimieto esquelético también. Por es
tas razones se ha intentado hacer mis dindmico el anilisis, Ricketts -
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analizd gran cantidad de casos tratados y en base al crecimiento durante una
gran cantidad de casos tratados y en base al crecimiento durante y en respues
ta al tratamiento disefic un método interesante para predecir el crecimiento.

Este andlisis se basa en la suposicidn que el paciente individual en tra
tamiento responderd en la misma manera respecto a la direccién y cantidad de
crecimiento como en el promedio de la muestra de Ricketts.

Los dngulos que se toman en cuenta en este andlisis son los siguientes:

Angulo Facial (Powns)
Angulo del eje X~Y medido como el angulo posteroinferior formado por la
interseccién de la linea Silla-Gnatidn y la linea Nasifn -Basién.

i Medicidén del contorno facial.- La distancia desde el punto A a la linea
Nasidén-Pogonidn. Cada mflimetro de distancia es igual a mis o menos 2 grados-
de convexidad como 1o mide el dngulo de convexidad de Downs.

Punta de los incisivos a la linea Punto A-Pog. Esta linea se usa como ~
‘una medicibn de la relacidn de la dentadura al perfil del esqueleto facial.

Angulo del incisive inferior al punto A-Pog.

vValores promedios de Ricketts.

Angulo Promedio k Diferencia
~ Angulo Facial 85.4° += 3,7°
-~ Angulo Eje ¥-Y 93.0° 3.0°
- Contorno Facial 4.1 mm 2.8 m

Incisivos a la linea

A~Pog.
Maxilar Superior : 5,7 mm " 3.0 mn

Mandibular- ) 0.5 mm - 2.7 mm
- Incisivo inferior a la k
l{nea A-Pog. 20.5° . 6.4°

En este andlisis hay retrognatismo mandibular cuando el dngulo facial es
inferior a 63° a los 9 afios, inferior a 84° a los 12 afios, inferior a 85° a - ‘
los 15 afios (32 ).

.- Compxobacién de resultados de tratamiento.~ Ios ofectos del tratamiento
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ortodéncico y el crecimiento, habitualmente se comprueban por la superposicién
de trazados antes y después de alquna orientacidén de la base craneana. £l cre-
cimiento maxilar y los cambios denticionales durante la terapia pueden ser se
parados superponiendo en el plano palatino y registrando en la porcién supe--
rior de la curvatura palatina detrds del proceso alveolar superior. El creci-
miento mandibular y los cambios denticionales pueden ser separados superponien
do sobre el conducto mandibular y registrando sobre el aspecto lingual de la -
sinfisis mandibular. ‘

Limites de la Cefalometria

1.~ Errores de la toma de cefalogramas.- Los errores en esta categoria in
cluyen ubicacidn incorrecta del paciente, exposici8n radiogréifica inadecuada,-
distancia pelfcula plano sagital medio inconstante o no registrada.

2.~ Agrandamiento V¥ distorsibn.- Cuanto mayor la distancia entre el foco-
de rayos X y la peliéula, mis paralelos ser@n los Rayos X y menor la distor--

8in y magnificacién.

3.~ Errores en el trazado.~ Se deben a la falta de habilidad tBcnica, ex
posicién cefalométrica incorrecta o conocimiento inadecuado de las partes ana
témicas.

4,~ Mal uso del método.~ limitacidn mis significativa es simplemente -
el mal uso del método (33).
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MOYERS. - MANUAL DE ORTODOUCIA ED. MUNDI 1976.

Trazado del cefalograma, A, Sincondrosis esfeno-occipital.

B, Sincondrosis esfeno-etmoidgl. C,,Lémina cribiforme. o
D, © . ciego. Las estructuras trazadas con 1fnea punteadas a veces
no e ven en las radiografias.

El ‘hueso esfenoides, proyeccidn lateral: A, alas menores; B, alas

.

’ mayeres; C, procesos pterigoideos.
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MOYERS. "MANUAL DE ORTODONCIA ED. MUNDI 1976,




PUNTOS DE REFERENCIA ANATOHMICOS

REFERENCIAS CEFALOMETRICAS

‘Ba g

MOYERS. MANUAL DE ORTODONCIA ~ MOUNDI 1976.




-, LINEAS 'Y PLANOS CEFALOMETRICOS -

 HOYERS. MANUAL DE ORTODONCIA = ED, MUNDI. 1976.
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PUNTOS ' DE - REFERENCIA  CEFALOMETRICOS

. REFERENCIAS  DERIVADAS

© " MOYERS. ' MANUAL DE ORTODCNCIA ED. MUNDI 1976. ..
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MOYERS. MANUAL DE ORTODONCIA. ED. MUNDI 1976,

ANALISIS DE  DOWRS

A.~ Patrén Esquelético
100

B.~ Patrdn Dental
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‘CAPITULO V-

. 3 " 'TRATAMIENTO ORTODONTICO  DEL ,BB'I‘ROGNATIS!‘D MANDIBULAR - -
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A.~ GENERALIDADES DE LA APARTOLOGIA REMOVIBLE

Un aparato removible es aquel que por definicidn puede ser retirado de -
la boca, este llevard a cabo su funcién satisfactoriamente si es empleado en

forma constante, excepto ciertos aparatos funcionales y retenedores (1).
Se pueden reconocer dos tipos de aparatos removibles:

Un tipo que calza olgadamente en la boca y esta retenido en particular -
por el equilibrio muscular utilizando en algunos casos un arco vestfbular y -
retenedores, es eficaz por el empleo de fuerzas musculares, y estas ejercen -
presidn sobre los dientes y el reborde alveolar. Son capaces de influir en la
articulacidn temboroxmndibular y en el patrén de crecimienﬁo de los mismos -
maxilares, este tipo de aparato, entonces requiere una fuerza de naturales ex

tringeca.

El otro grupo hace uso de fuerzas dentro del mismo aparato, Este aparatc
‘se halla fijado con mayor rigidez a un niimero variable de dientes, y ejerce -

presién por medio de tornillos, alambres o a una combinacibn de ambos,

En el primer grupo de aparatos estin los planes de mordida simple, acti-
vador de Anderson-Haillp y algunos otros aparatos funcionales,

En el sequndo grupo existen numerosas placas distintas que emplean torni

1los, resortes, gomas etc.

La aplicacidn intrfnseca y extrinseca de la fuerza puede combinarse en

forma eficaz en una misma construccién.
El aparato doble de Schwarz y el plano inclinado superior de Hotz expan-

den el arco dentario e impulsan la mandibula hacia adelante en forma simulté-

nea, \
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APARATOS REMOVIBLES CON FUERZAS EXTRINSECAS

Pantalla Oral.=- Tiende a impedir la respiracidn bucal y algunos hébitos
orales; reduce la protrusifn de los incisivos superiores, en algunos casos -
favorables, elimina verdaderamente la retrusidn funcional de la mandfbula Yy
ayuda en apariencia a corregir la interdigitacidn anormal de los dientes pos.

teriores y la tendentia a la Clase II.

Activador de Anderson-Haulp puede dar resultados muy satisfactorios, so
bretodo en el tratamientoc de malocluslones Clase X1 div. 1, el aparato se =
usa en su forma mis simple, con una placa superior y una inferior unidas en-

tre sf, y con un simple arco vestfbular superior.

En el caso de Clase II div. 1, para su construccién la mandibula se lle
va hacia adelante y se mantiene a una distancia predeterminada del arco supe
rior, el espacio incisivo intermaxilar varia de 1 a 4 mm. en el caso prome--
dic, no se debe impedir el ficil cierre de los labios. En sentido sagital -
los incisivos inferiores pueden llevarse hacia adelante solo hasta los bor--

des incisales superiores.

Donde hay retrusibn funcional entre la posicifn postural de reposo. a
la oclusidn completa, el uso del activador elimina este efecto retrusivo de
la oclusidn, con lo que se logra un importante grado de &xito en un lapso -
corto (2).

Con los aparatos removibles se puede usar la fuerza extraoral para la -

correccifn de Clage II, esto es una ventaja por su fdcil construccibn, lim--
pleza y salud de los tejidos blandos y duros (3). ‘
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B.~ EL KINNETOR COMO TRATAMIENTO EN LA CORRECCION DE CLASE II

El Kinnetor es un aparato independiente que combina las fuerzas natura--~
les del drgano de la masticacidn con las fuerzas activas del aparato. Este a-

parato bimaxilar consta de:

1.~ Cuatro piezas prefabricadas de material plistico, sirven para maxi--
lar superior e inferior.
2.~ Un par de ansas de alambre, prefabricadas, que conectan en el vesti-

bulo la placa superioxr con la inferior.

Las piezas prefabricadas de pldstico tienen en su lado mayor profundiza-
ciones en forma ée caja que al finalizar el Kinnetor sirven para alojar las =~
ansas vestibulares del lado derecho e izquierdo, que se enmuflan en ellas, y~
quedan encajonadas dé esta forma las dos placas se convierten en un aparato -
bimaxilar, también ptesent:an'do.‘i pequefios dispositivos para enchufar y soste-

ner el tubo de goma, este tubo se ancla sobre la placa del maxilar superior.
El ansavegtmu]_u cumple dos funciones:

- Une ambas placas, la del maxilar superior e infericr.

- Evita la presién muscular (buccinador) contra los dientes y rebordes-
alveolares. '

- Permite los movimientos laterales del maxilar inferior.

- La realizacidén del aparato se construye asi:

- Fijar los modelos en articulador, la separacién entre las arcadas es-
de aprox. 5 mm. el inferior se coloca desplazado hacia adelante.

- Construir dos arcos, bucales superior e inferior.

- Se colocan resortes de extensidn en el maxilar superior segiin el caso

- Se coloca un brazo de resorte (abrasadera) en la cara meéial de los ~
caninos inferfores temporales o permanentes.

- Todo lo anterior se fija al modelo

~ El espacio del tornillo se fija con cera

- Se moldea ol acrilico como rodillo que cubre al maxilar superior des-
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de el primer premolar hasta el {iltimo molar, respetando el espacio del hueso-.
intermaxilar que permanece sin cubrir, se adapta.

- Sobre el acrilico se colocan las piezas de material plistico antes de
que el acrilico polimerice, hasta la altura de las ciispides.

- Se realiza de la misma mane?a la placa inferior.

- Se clerra el articulador y las plezas de acrilico se adaptan en la po-
sicidn correcta.

- Se unen las partes de Kinnetor por medio de ansas

~ Apoyo por medio del tubo de goma, esta asegura la correcta posicidn de
ambas placas durante el movimiento del maxilar inferior en sentido transver~-

sal, sagital y vertical.

En casos de acentuada atresia del maxilar inferior se coloca un tornillo
de ensanche en la placa inferior. Cuando hay incisivos inferiores protruidos-
que deben ser desplazados hacia lingual, la placa debe ser . desgastada por -
llingual: por medic del ansa del Kinnetor al maxilar inferior puede ser ubica~- .

do exactamente en neutroclusidn (4).

La construccién estimula el ejercicio en la mordida adquirida preparando

la actividad de los misculos en la posicién hiperpropulsiva (5).

si se efectlia una correccidn ripida de la oclusidn, que de la distoclu-~
si6n pasa a la neutroclusifn, debe observarse al paciente detenidamente duran
te la fonacidn, deglucidn, risa etc. o si no.presionando sobre el maxilar in-
ferior para ver si la posicién se mantiene, si se observa que el paciente no
puede volver a llevar el maxilar a su primitiva pQSicidn retrusiva, es casi -
seguro que los procesos de adaptacién y remodelacién tisular de la articula--

cibn temporomandibular han transcurrido muy rapidamente.

El Kinnstor esta indicado durante la denticién mixta y tambifn en casos~-

. tardfos; cuando se ha perdido sostén en las zonas de apoyo. Esta indicado - -

para el tratamiento de la compresifn de los maxilares con o sin mordida cruza
da uni o bilateral (6). ’ '
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C.~ USO DEL MONOBLOCK EN LA CLASE II

Este aparato bimaxilar se halla suelto en la boca de los accsesorios que
tiene sirven unicamente para transmitir segin la finalidad que se les designe
una excitacidn a los grupos de dientes. Este aparato recibe impulsos en el - -
transcurso de la actividad muscular, asi como en la articulacidn -temporomandg._
bular, de esto resulta una readaptacién dsea (7).

Su mecanismo es que abre la mordida y se desplaza la mandfbula hacia ade

lante y di lugar al desarrollo (8).

La modificacidn de posici@n de los dientes corre pareja con la articula-
cidén temporomandi.bdlar ya que de esto depende la oclusidn, sigue una transfor
macién de la rama montante del maxilar inferior y por lo tanto una modifica--
¢ién del &ngulo mandibular (9).

Descripeibén del aparato:

Se trata de una placa base que en el maxilar entra en contacto con el pé_
ladar, a esta se le une una parte que recubre los dientes del maxilar infe--~
rior en todas sus caras linguales, no debe alcanzar la fibromucosa del maxi--
lar inferior porgue su contacte provoca irritacidn., Los accesorios pueden ser
tornillos, resortes, arcos labiales,‘estoa son los principales.

En el caso de distoclugidén del maxilar inferior o Clase II div. 1 Angle,
acompafiado de una atresia del maxilar superior con protrusifn de incisivos su
periores y supragnasia de los incisivos inferiores; frente a este problema se

tienen que realizar las siguientes transformaciones:

1.~ Desarrollo en cierta medida del maxilar superior en plano horizontal
2.~ Los dientes anteriores superiores se deben llevar a posicién verti--

cal y sufrir desplazamiento lingual.
3.~ Los dientes anteriores inferlores, deben'sufrir un desplazamiento la
" bial. )
4.~ 1os dientes posteroc-inferiores, deben sufrir desplazamiento en senti
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do mesial y los superiores posteriores deben sufrir desplazamiento inverso en
sentido distal. »
5.~ La intrusibn molar exige una intrusidn de dientes anteriores y una -

extrusién de los dientes posteriores.
La transformacidn de esta disgnacia va a realizarse de la siquiente forma:

Se asiste a un desplazamiento de los dientes del grupo molar para distal-
y en direccidn mesial para el maxilar inferior, se efectuari modificacidén en -
la articulacién temporomandibular por lo tanto hay transformacién simultdnea,
,una paradentai que se efectuara en la regifn alveolar y otra mandibular que a

foecta la forma del cdndilo y su posicidn en la cavidad glenoidea.

El monoblock aumenta el tono muscular por lo tanto hay una ainc:onizaciSn
reciprocidad entre el aumento del tono muscular y la transformacibn sea. El -
‘monoblock esta dividido en la Clase II/1 o Clase I1/2 (10),




D.= ACCION DE PISTAS PLANAS, PLACR DE PLANO GUIA Y PROPUL‘SICN EN CLASE II

Las pistas planas son placas funcionales gue estfin indicadas para conse
guir la expulsién de molares y premolares al tiempo que corrigen la posicidn
distal del maxilar infertor.

Estas placés poseen dos superficies de deslizamfento de"altnra, cuando~
la persona muerde entran en contacto prematuramente y- nd permiten que las -~
dezas oéluyan entre sf, ello hace; posible la elongacidn de los molares. De «
"la placa superior desciende una aleta o prolongacibn de acrflico que monta -
sobre las placas inferior formando una 1llave gue .obliga al paciente a adop-
-tar la posicifn mandi*buiar elegida por el odontolégo (11).

La utilizacién de estas piezas lleva a un nuevo condicionamiento nervio

_so, borrando la antigua memoria y registrando en el cerebro. la nueva fofma -
de trabajo de los msculos y articulacién temporomandibular (12)..

) " Estas placas pueden 1levar. tornillos de readaptacién.' axcos‘ la.biales, ,-.: .
' mientras que la inferior lleva apoyos sobre los molares para evitar un inada _
cuado deslizamiento 'vertical (13) :

Placa de Plano Guﬁa

Su mecaniswo de accifn es similar al monoblock en cuanto permite que.se’

abra la mordi:da ¥y se desplaza la mndﬁmla hacja adelante y 48 lugnr al ‘desa "’

'r:rollo. la difexencha pzmctpal. entre estos dos apa.ratos es que con la placa
de pmp\xlsi\sn funcional de la mandfbula no es efectiva mientras el paciente—
dyerme, pero es sumamente efi‘caz para la expansiGn del arco supexmr, la re-=
trusibn de los j:ncisi:vos superi:ores v la apertura de la mordjda. '
Cuando este aparato se uga correctamente lag distoclusiones pueden co--

rregirse en poco tiempo,
El aparato debe realizar 103 siguiente
Abrir la mordida, pmpulsaz 1& mandﬂmla, 10grar la expansién tranaver»

sal del arco superion, prc'vocaz' la'retrusifn de los i:nsi\civos auperiote- Yy~
el clerve de l.os espactos.
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El plano qufa no es el mismo que el plano de mordida o un simple plano -
inclinado.

La base de la placa se fabrica sin el plano de gufa y con s6lo un peque-
fio reborde de plistico en su sitio, cuando se agrega el plano gufa, debe man-
tenerse bajo para impedir que la mordida se abra demasiado rdpido. Con la man
dibula en su posicidén mds retruida los incisivos inferiores ya no contactan ~
con el borde del plano guia, sino por delante de €1, al tiempo queesto ocu--

rre, se reduce el plano guia desde la cara palatina con fresa.

A medida que el tratamiento avanza el plano guia se va moviendo

A medida que Ia mandibula crece hacia adelante, el plano ejerce una in-
fluencia funcional que disminuye.

A medida que el tratamiento avanza, el plano se va moviendo hacia adelan
te, se debe coordinar la apertura vertical de la mordida con el posicionamien
to sagital anterior de la mandfbula. No se debe permitir que la correccién -
vertical sobrepase el cambio horizontal.

Respuesta al Tratamienato.

La respuesta es variable. El desarrollo anterior de vla mandibula depende
de los aumentos de crecimiento y de su direccién durante el uso del aparato,-
de ser posible el tratamienfo deba acompaiiaxr el brote de crecimiento piepube-
ral, para aprovechar al maximo la gufa postural de la mandibula, esto ocurre-

entre los 1l y 14 ahos,

En los casos que relacionan lentamente, con minimo ajuste anteroposte--—-
rior, donde el brote del crecimiento es mis vertical, o hacia abajo y atrés -~
en lugar de hacia abajo y adelante, © sea no coincide con el tratamiento, -
existe el pehgto de que el planc gufa pueda abrix la mordida demasiado répi
do, interr\nnpiendo ia coordinacién terapfiutica deseads del cambio anteroposte
vioxes y veru\cales‘

Adends de los com;Sonentes dal crecimfento mandjbular horizontales, el re
modelado del 8ngu16 gopPaco y de la rama ascendente son considerados factores
que influyen en lé correccin de 14 Clase II, otro factor es la post~ibn oclu
- sal -habitual ~on-la ;30‘31‘.01:5:1 de xeposo,
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Propulsor

“Es simllar en su accibn al monoblock, puedeydescribirsf—le comn wm apérg
to hibrido, con rasgas tanto de monoblock ~ome de la pantalla o mAscara oral~
més gimple. '

Una ventaja definida del propolsor sc encuentra en la amplitud de los-—-
cambios que puede realizar y en su capacidad para efectuarlo y en las apdfi--
sis alveolares, asi como en los dientes del sector anterosuperior, esto hace~
que el aparato sea particularmente {itil en casos de protrusién dentoalveolar-

superior.

La mordida constructiva se toma en pogsicibn mds adelantada que para el
_monoblock, con esto se logra que el intento de la mandibula de volver a rela-
cidn céntrica tiene un efecto retrusor sobre el arco superior, también elimi-
na cualquier tendencia a la retrusidn funcional, y compensa el dominio funcio
nal de las fibras posteriores del temporal que se ven frecuentameﬁte en-las -

maléclusiones Clase IX/ div. 1.

El propulsor no emplea elementos de alambre {(14).
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CARPITULO VI _

s

| TRATAMIENTO QUIRURGICO - DEL RETROGNATISMO - MANDIBULAR

s




A) .- RESECCION QUIRURGICA DE LA RAMA MANDIBULAR,

Las siquientes son t&cnicas quirfirgicas para la correccién del retrogna-
tismo mandibular, estas t&cnicas tienen la ventaja de modificarse dependiendo
de las caracteristicas clinicas de cada paciente: k

Osteotomfa Vertical de las Ramas con Injerto Oseo.

1.- El injerto se obtiene de la cresta ilfaca, por ser este hueso el -
que contiene mayor cantidad de hueso esponjoso. Después se expone la cara ex-
terna de la rama ascendente y se identifica la prominencia del agujero denta-

rio inferior.

2.~ Desp\iés se hace un corte vertical desde la escotadura sigmbidea has-

ta el borde inferior de la mandibula y se desinserta la apdfisis coronoides.
3,= Se estima el curso del conducto dentario inferiox.

4.~ Se hacen perforaciones hacia el interior de la tabla externa 2 em. -
por delante del corte vertical de la rama.

5.~ Se reseca la cortical externa de esta amplia zona, creando una super

ficie plana sobbe la que ulteriormente se adaptard un injerto Sseo.

6.~ Se empagqueta la herida, se gira la cabeza del paciente y el procedi-
miento se repite del otro lado,

7.- Para este momento el equipo que obtendri el injerto deberd iniciar -
el procedimientq.

8,~ El trabajo del segundo ladp ge termfna, con excepeidn de la adapta--
cifn y colocactfn del injexto,

k9,y-,~ Se terminan los cortes verticales, de la cortical interna de ambos =~
lados,
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10.- Se hallarf que la mandibula y la porcifn anterior de la rama ascen
dente son facilmente reubicadas hacia adelante, se penetra en boca y se colo

can ligaduras eldsticas intermaxilares para fijar a los dientes en la oclu--
sién deseada.

11.~ Se adapta el injerto en la cavidad, se fija con suturas de acero ~
inoxidable fino. -

. 12.~ Se cierra la incisibn.

13.~ El cuidado postoperatorio debe incluir estudic radiogrdfico a lo -
largo del tratamiento.

Existen dos objeciones para su realizacidn:

1.~ Operacién muy prolongada de més de 5 horas.
2.~ Uso de hueso iliacb como sitio dador. Hay mds dolor en la piernd -
que en el maxilar. ' ' : v
" 3.~ El hueso de blanco se cree que no tiene el potegcihl de prender que
tienen los injertos de hueso autoldgo. ' o

Tiene las siquientes ventajas:

1.- Se adapta a la micrognasia.

2.- Puede proveerse hasta 1 0 2 cm. de avance, . )

3.- La unibn clfnica es firme y rfpida y requiere de 8 a 10 semanas,

4.; El yingulo mandibular se mantiene o se mejara, al mismo tiempo que el
cuerpo se adelanta para proveer un bueh perfil.

5.~ La operacifn puede hacerse sin dafiar nervios importantes (dentario -
inferior o el facial}.

6.~ La immovilizacidn postoperatoria bastar& con aparatologia ortodfncica
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OSTEOTOMIA VERTICAL DE LA RAMA CON INJERTO 0SEO

Kruger. CIRUQI& BUCOMAXILOFACTIAL - Argentina 1982 Panamericana.
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OSTEQTOMIA DESLIZANTE VERTICAL EN L- MODIFICADA O EN C SIN

INJERTQ OSEOQ.

.Cuando se pretende adelantar la mandfbula a Clase I esta té&cnica es la
mds conveniente:

1.~ Esta se realiza por un abordaje submaxilar extraoral para permitir

el acceso a la cavidad bucal para una inmovilizacién intermaxilar.

2.~ La incisién es de 5 a 6 cm. de longitud para asegurar un acceso adecua
~'do a la cara externa de la rama montante y varios centimetros del borde infe---

rior de la mandibula, por delante del angulo,

3.~ El contorno de 1a osteotomia debe trazarse sobre la cara externa del

hueso, segfin se preplanea por los trazados de los cefalogramas laterales.

Esta linea de osteotomia puede ser vertical hacia abajo, desde la escotadu
ra sigmoidea u ‘horizontal desde el borde anterior de la rama por encima del agu
jero dentario inferior y luego verticalmente hacia abajo hasta menos de 1.5 cm-
del fngulo mandibular. .

Luego esta linea de corte se curvea hacia adelante y puede externderse en
esa direcci8n en la medida de lo necesario para dar lugar al avance por desli
zamiento q\xe se requiere del maxilar y para mantener la aposicidn 8sea en el -~
plano horizontal a nivel del borde inferior mandibular . Una tercera linea de ~
osteotomia puede tener forma de C que rodea al agujero del conducto dentario ~
inferior, desde el borde anterior de la rama hasta el fngulo mandibular y luego
hacia adelante,

4,~ Si se planea un corte vertical recto desde la escotadura sigmoidea debe
realizarse una coronoidectomfa para eliminar la interferencia del msculo tempo
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ral en el desplazamiento anterior mandibular.
5.~ Debe cuidarse el hueso que se encuentra por encima del dentario .

6.~ Desde la altura del agujero dentario inferior hacia abajo paralelo
al borde posterijor de la rama ascendente y hacia adelante paralelo al borde-
inferior, puede realizarse rapidamente la osteotomia, dado que el tejido -
blando interno puede ser protegido.

7.- Cuando ge terminan las osteotomfas de ambos lados se penetra en boca
y se fija la nueva relacidn oclusal y con gomas intermaxilares gruesas. En los
casos retrogniticos se acostumbra mis utilizar una placa gufa oclusal de acri-

lico trasparente, deben separarse las inserciones musculares.

Se asegura la separacidn de las insexciones musculares , se comprueba ~
la aproximaci@n 8sea a lo largo del corte horizontal por encima del borde in-
ferior. Se coloca un control adecuado del fragmento dseo.

8.- El cierre de los tejidos blandos se hace con una técnica normal.

Puede existir recidiva y desarrollar hibito protrusivo en un intento de
alcanzar la oclusifn adecuada y producirse asi una artritis temporomandibular
aguda.

Se ha comprobado que la osteotomfa deslizante vertical en L o una versién
modificada es una operacidén excelente para ia correccidn de la retrognasia, que

no requiera injerto dseo.

Pueden esperarse los mejores resultados cuando e)l tratamiento es realiza

do siempre con apoyo ortodénecico.

Siempre debe Iintentarse la sobrecorreccifn dado que hay una fuerte tenden
‘cia a la retrogresiSn en gran medida.
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O0STEOTOMIA DESLIZANTE VERTICAL EN L, L MODIFICADA O ENvC, SIN

b

INJERTO OSEO.

DISERO MANDIBULAR EN C
ADELANTAMIENTO MANDIBULAR CLASE I
AUMENTO DE LA DIMENSION IV POGONION

REDUCCION Y ANGULO GONIAL PROMINENTE

Kruger. CIRUGIA BUCOMAXILOFACIAL Argentina 1982 Panamericana.
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La cabeza del cSndilo no debe desplazarse de la cavidad Glenoidea du-
rante la cirugia, cuando la porcifn distal (Cuerpo mandibular) se desplaza-
hacia adelante. Héy que tener especial cuidado en asequrarla en forma ajuge
tada en la cavidad Glenoidea. El alambre transdseo se dirige de manera que-

traccione hacia el fragmente proximal.

OSTEOTOMIA EN Z.

Se utiliza en casos de retrognasia que involucren Clase II, sobremordi
da profunda anterior y dimensidn vertical anterior (n-Pog) notablemette dismi
nuida, surco mentolabial anormalmente pronunciado, anqulos mandibulares extre
madamente cuadarados y ancho poco comin en el tercio inferior de la cara. El
problema bidsico es el de una mandfbula retruida pero la composicidn facial vy

esquelética exlge nuevos requigitos de correccidn quirdrgica,

1.~ Cuande la superficie externa de la rama esta expuesta se engancha -

un separador sobre la escotadura sigmoidea.
2.~ La coronoidectomfa es realizada en forma habitual.

3.~ Se estima la prominencia del agqujero dentario Inferior y se juzga
~la ruta aproximada del conducto dentario inferior por comparacibn con las ra

diografias panorimicas y la observacidn directa de la cara externa,
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4 - Con el curso del dentaric inferior en mente, se traza una linea -
curva desde la escotadura sigmoidea en sentido vertical hacia abajo y detrds
del foramen y se le curva hacia abajo y adelante inmediatamente por debajo -

del trayecto que se piensa que describe el agujero dentario y su conducte.

5.- En un punto anterior a la escotadura antigonial y varios milimetros
por encima de ella, se invierte el curso del corte Sseo en fngulo agudo, y se
lleva horizontalmente al borde posterior de la rama, siempre considerandflo -

varios milimetros sobre el Snqulo,

6.~ Debe disponerse de una férula y oblea interoclusal para instalar en
tre los arcos cuando la mandfbula se adelanta hacia la mueva posicibn desea-
“da. Esto es para impedir la extrusifn descontrolada de los dientes posterio--
res durante la immovilizacifn y también para asegurar la colocacifn de la man
dfbula en una relacifn correcta con respecto al maxilar superior..

7.~ puede requerirse una modesta recorticacién y ensamble en algunos -
puntos en ambos lados de las incisiones en Z para asegurar una buena aposi-
cifn 8sea. Se colocan pequefias suturas transSseas de alambre a cada lado.

8.- El maxilar inferior debe immovilizarse seis semanas despufs. En am
bos casos los resultados son buenos en la actualidad y parecen haber justifi
cado este procedimiento. (1)

CORTE SAGITAL DE LA RAMA DE LA MANDIBULA.

1.~ Se hace una incisién por debajo del extremo de la ap&tigia coronol
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OSTEOTOMIA DESLIZANTE CON ESCALON

Kruger. CIRUGIA MAXILOFACIAL =~ PANAMERICANA 1982,

mientras se opera el otro. Es suficiente colocar un alambre atransbseo sobre
el borde anterior de la rama o en la cresta del borde alveolar.
Se recomienda colocar drenajes de qoma o un hemovac a través de la niel -

para reducir el espacio muerto, el edema v la formacidn de hematoma (2).
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des, se dirige hacia abajo, a lo largo del borde anterioxr de la rama basta-

el surco bucal en un punto opuesto a los premolares,

2,- Se repliega una seccidn completa del mucoperiostio para descubrir -
los bordes posterior e inferior enm la parte lateral de la mandihula, con un=- .
eleva;ior de periostio agudo, la mitad superior de la rama queda descubierta-
en el borde posterior, La escotadura sigmoidea y la Spina de Spix deberxfin =~
quedar expuestas a la vista, se diseca el haz bterigmseterino y el tejido-
blando de los boxrdes posterior e inferior,

La prominencia' de la linea oblicua interna se reduce con una fresa para.

dejar a la vista las partes de la rama media,

3,- Se produce un suxco de huesp sangrante desde la 1fnea oblicua interna
hasta el borde posterior con una fresa de laminectemfa,

4.~ Se hacen orificios y se conecta el borde interior de la rama desde el
surco hecho anteriormente en direccidn hacia abajo Basta un punto en la regidn

del tercer molar donde se debe hacer el surco lateral.

5.~ EL tercer corte es la extensifn del surco desde la vegidn del tercer-
molar al borde inferior de la mandfbula,
El corte se hace a trav8s de la hojg cortical de la parte medig superior-

del cuerpo; luego con la fresa inclinada hacia adentro se continfla hacia abajo
y a travBs de la parte media inferior de la hoja coxtical.

6.~ Se hacen osteotomia pequefias y luego gi'andes a trav@s de) borde ante-
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Hinds. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ANOMALIAS DE DEsmom DE 1OS MAXILARES.

Ostédotomia Horizontal de la rama por encima del orificio

mandibular. La traccién muscular desfavorable ocasiond

complicaciones.

Nsteotomia en L invertida o en escaldén de la rama cor tx injerto §seo
de la cresta {liaca (Schuchards). B.- Osteotomia de 1a rama Qbwegeser
La cortical lingual se corta per encima del agujero maaZZbular, la cor
tical vestibular por debajo, y la mandibula se esconde szgitalmente -
con ostedtomos. C.- La modificacién de Dal Pont de la T&znica de Obwe-~

geser incluye un corte vestibular hasta el borde inferizr para respetar

el fngulo goniaco.
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rior de la rama con una ligera inclinacién bucal hasta el estrato cortical

interior anterior de la lamina lateral.
. 7.~ Debe colocarse celulosa oxigenada y apdsitos de gasa en un lado =
mientras se opera el otro.

Es suficiente colocar un alambre transdseo sobre el borde anterior -

de la rama o en la cresta del borde alveolar.

Se recomienda célocaxj drenajes de goma o un hemovac a través de la -

piel para reducir el espacio muerto , el edema y la formacién de hematoma.
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B) .~ RESECCION QUIRURGICA DEL CUERPO MANDIBULAR.

TECNICA PARA LA OSTEOTOMIA DESLIZANTE CON ESCALON,.- Se sugiere se rea
lize en dos tiempos, para reducir los posibles traumatismos a cavidad oral-
y la porcidn del dentario inferior. El periostio no es eldtsico, es poco =~
probable que la mandibula pueda elongarse es esta osteotomia deslizante por
escaldn sin interrumpir la continuidad de los tejidos blandos de la boca en
algGn punto, ya sea laceracién o por desprendkmiento gingival, a continua--

cidén se dan los pasos de la técnicas

1.~ Como regla todo el procedimiento puede realizarse por abordaje =~
submaxilar, la ferulizacidn y fijacidn intermaxilar deben realizarse cuando

se terminen las osteotomias.
2.~ La incisién puede ser de longitud suficiente, de 4 a 5 cm.

3,- Se realiza un corte horizontal hacia atrds paraleloc al plano de -

oclusién.

- 4.~ La scparacién final de hueso por medio de los cortes puede yerse -
afectada facilitando con un escoplo y martillo, separando suavemente el Iueso,
frecuentemente pueden librarse de este modo las zonas incompletamente secciona

das.

5.- En este puntoc se penstra en la boca y se fijan los dientes en oclu--
sién, que ha sido previamente determinada. Es fundamental que se planeen féru

las o aparatos de ortodoncia. Las conexiones que se han dispuesto se colocan-
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de manera de establecer el arco dentario seccionado,

6,~ Se gutuxa y se coloca el apdsito,

OSTWIA MODJFICADA EN L O EN C DE LA RAMA ASCENDENTE Y

OSTEOTOMIA SAGITAL DEL CUERPO DE LA MANDIBUIA.

3.~ E} corte vertical en la cara extexrna se orfgina en 1a esco-
tadura Sigmoidea y se lleva bacla abajo basta un punto que esta immediata-
mente atrs del agujero dentario inferior, Se extiende luego paralelo -
al borde posterior de la rama hasta 1,5 a 2 cm, por encima del fngulo de-
la mandfhula, El corte a partir de este punto se hace a la cortical exter-
na solamente y se cirvea hacla adeslante como se haya planeado, Este corte
orizontal en la cortical eterna puede estar superpuesto o por encima del-
trayecto del conducto dentario inferior,

2,~ El corte interno se bace desde el Sngulo o aln encima de el-
oblicuamente Dacia arriba y adelante hasta un punto en que se curva el cor
te de la cara externa, As? se logra una aproximacifn extensa del hueso a -
nedida que se le divide y se produce la ostectomfa deslizante sagital,

3.« Todos los cortes 8seos se hacen utilizando fresas.
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4.~ La separacidn final se re&liza coﬂ escoplo, el nervio debe estar intac-
to en el momento de producirse la separacifn aunque se eleve la cortical ex~
terna exponienddlo. Es infrecuente la hipoestesia pero puede producirse por~
un estiramiento cuando el segmento distal (cuerpo) es reublcado hacia adelan
te. La divisidn sagital de la osteotomfa es la porcidn del cuerpo mandibular
es_un mejoramieﬁto notable en esta té&cnica en L y ha prolongado la mandibula
haséa 2 cm. en un caso. Es preferible el corte en forma de L en la rama al
corte en C pero se cree que la coronidectomia es fundamental para aseqgurar -~

ge contra la recidiva.

Cuando esta indicado el injerto, dadoc que la instalacidn de costilia:ag
toldéga fresca es mis conveniente, se prefiere con respecto al uso de hueso -
ilfaco; y son convenientes tanto para apdfisis coronoides como el de la cotti
cal externa, ya que ninguno de estos sitios dadores produce hueso medular, el
hueso esponjoso acelera la reparacién y la regeneracifn del hueso en la caqi

* dad vertical, mientras que los injertos libres de hueso cortical tienen menos
probabilidades de sobrevivir y la densidad de los injertos libres es innecesa

ria como refuerzo para mantener el avance (43,
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C.~ . INJERTOS DEL MENTON.

Se han utilizado para aumentar el mentdn; hueso, cartflagos, mallas de
tantalo y materiales alopldsticos, se obtiene acceso intra y extrabucal al -
mentdn, dependiendo de las indicaciones y del plan de tratamiento, Lo menos-
complicado es implantar un trozo de caucho de silicones contorneando a medi~
da e insertando por via intrabucal. Se hace una breve incisién vertical en~-
la 1inea media a través de la cual se forma una bolsa por diseccidn roma, El
implante se inserta y ubica correctamente y después del cierre de ia herida-
se coloca un apdsito a semiprecisifn sobre el mentén y mandibula para mante-
ner el implante en su posicién correcta durante el postoperatorio inmediato.
También se coleocan otros materiales extrafios en bolsas supraperidsticas. Se
han encontrado zcnas de reabsorcién en las zonas.de implantacién del mate---
rial. Los implantes de Silastic tienden a ser expulsados igual que el carti-
lago. Los materiales alopldsticos tienen tendencia a migrar desde la porcién
en que se colocan en el momento de la cirugia. La erosidn de la prominencia~
rentoniana contigua ai'implante tambifn se ha observado, Los pacientes tam---
bién han informade de sensaciones desagradables en la zona del implante cuan
do se exponian a temperaturas frias. Probablemente el mejor modo de aumen--
tar la prominencia del mentén es reubicar el borde inferior hacia adelante -

con una osteotomia.
Genioplastia para Aumento y Reduccibn Intraoral.

1.~ Se hace una incisién paragingival desde un segundnApremolar hasta -
el sequndo premolar del lado opuesto del arco.

2.~ Se descubre la eminencia mentonlana por separacifn de periostio ha
cla adelante entre los agujeros mentonianos.

3.~ Se registra la linea media marcando el hueso con una fresa delgada-
en el plano sagital medio a travfs de la zona en que se planea la osteotomia.

4.« Se hace un corta dseo horizontal en un plano establecido por tres =
puntos, Los puntos posteriores se establecen a 3 mm. por debajo de los agu-
jeros mentonianos, El punto medio anterior se establece 2 mm. por encima del
punto mayor prominente del mentdn,

5.~ Se continfia la osteotomia a trav@s de la cortical interna con la ho
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ja de sierra oscilante de Stryker.

6.~ Se libera el segmento de todas las inserciones.

7.~ Se coloca en la posicidn preplaneada y se le fija con tres alam-~
bres transdseos, cada un6 de los cuales se toma en la cortical interna del
segmento en la cortical externa de la mandibula.

8.~ Se sutura la incisidn.

9.~ vendaje a presidn colocando gasas sobre el labio inferior y se £i~

ja con cinta adhesiva de 2.5 cm. 'de manera circunferencial alrededor del -
mentén y cuello,

1os mentones prominentes pueden reducirse de tamafio y contorno desli-~
zando el segmento hacia atrds puede <rearse un mentén mds angosto y contor-
neado seccionado del segmento en la linea media elimfnando un trozo en for-
ma de cuiia. ta longitud del tercio inferior de la cara puede reducirse ex--
tirpéndo un trozo en forma de oblea por encima de la osteotomfa original, -
descarténdolo y reubicando luego el gsegmento en una posicidn mds superior.
La retrusiﬁn extrema del mentSn puede corregirse empleando un corte en for--
ma de oblea como se:ha mencionado como intermedio entre el segmento Y la -~
nandfhyla. Esta oblea se fija con alambre en una posicién his anterior y el

segmento se fija a ella. Con esta técnica pueden corregirse entre 15 y 20men.

Genioplastia de Aumento y Reduccidn {extraoral).

Escencialmente puede realizarse, con el abordaje {ntraoral, los mismos
» cambios en el contorno del borde inferior de 1a mandfbula llevandélo hacia=
adelante, la t&cnica extracral tiene las siguientes ventajas: '

~ Técnica quir\‘wqica estéril

- No hay secreciones orales que contaminen

- Bxcelente vi.sualizaci&n del sitio operatorio

~ Mayor facilidad de 4nstrumentacién y la menor morbilidad pcstoperato

ria edema y equimosis.
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Desyentajas,

« Insicidn cut@nea y cicatriz resultante. )

La incisidn se hace en forma curva, siguiendo la forma del borde infe
rior mandibular y se diseca a través de cada plano subcutineo, de forma gque
pueda lograrse el cierre con una cicatriz minima ya que se produce bajo el -
borde inferior y no es visible. La herida se cierra en plano andtomicos; se-
aplica un apbsito a presidn para ayudar a mantener los segmentos del hueso -
en su posicién aunque se haya emple‘ado fijacién con alambres transdseos.

Si se requiere gran cantidad de hueso autoldgo es mejor un abordaje -

externo mas sequro. (5).
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GENIOPLASTIA PARA AUMENTO Y REDUCCION

Hinds.  TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ANOMALIAS DE DESARROLLO DE LOS MAXYLARES.
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S CAPITUOHLO VII

- TRATAMIENTO ~ ORTODONTICO QUIRURGICO . DE. CLASE Ii.
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A.~ PRIORIDAD DE TRATAMIENTO QUIRURGICO U ORTODONCICO.

la prioridad de uno u otro tratamiento se ha visto ya que es relativa y
dependerd en todo momento de las caracteristicas especificas de cada pacienté
aunque lo mis comiin es que se realiza en forma combinada y simulténea; sin em
bargo existen algunas particularidades que deben tomarse en cuenta en la rea~
lizacidén de los tratamientos ortoddncicos: '

\

Se aconseja cautela en el tratamiento ortoddncice de la Clase II div. 1=
cuando el labio superior esta aplanado y el &nqulo nasolabial es muy obtuso,
i)espués del tratamiento por retraccidn de los dientes anteriores superiores,-
la forma obtusa puede quedar mis pronunciada, ocasionando el aspecto ortodén-
cico de el lablo superior arremangado. La reposicidn hacia arriba y abajo de-

‘ 1a mandibula por medios quiriirgicos en las deformidades severas de mordida -

Abiérta Yy retrognatia, y:ambién pueden mejorar la posicibn labial (1).

_ Se encuentran dos tipos generales de maloclusifn relacionadas con la apa
ﬂencia facial, uno incluye protrusiones maxilares, mandibulares, bimaxilares
se puede lograr una correccidn ortodéncica y el contorno de ios tejidos - -~
' bigndos de la cara tambi&n mejora, Si se inicia el tratamiento durante el tra
‘tamiento, el crecimiento puede augurar una mejoria posterior en el balance fa
cial. El segundo tipo de deformidad que requié:e tratamiento ortoddntico es
l.a maloclusidn resultante de otras deformidades maxilares, esta clase de pro;-
blemas se resuelven con un equipo de prostodoncistas, dentistas; ortodoncis~«

tas y ‘cirnjanos.

© El tratamiento ortodén;:ico previo a la cirugfa incluye alineacién de ar-

. cos a lor ancho y segiin un, contorno. corrects, de manera que la interdigita---
cifn de los dientes quede normal en el momento de la cirugfa. Un alambre esta

biltzador rectangular con apayos sé inserta en lés;bandas ortodém_:icas para -

proveer una fijacidn intermaxilar con gomas durante 6 u 8 semanas necesarias.
Otro método consiste en hacer un tratamiento ortoddncico mis completo a

continuacidn de la cirugia. Este tipo de tratamiento combinado requiere la cg_
locactén de aparatos ortodbncicos antes de la cirugfa seguido sblo poxr aque--
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1los movimientos dentales necesarios para hacer posible un procesc quirtrgi
co, se usa una férmula de acrilico que impide error en la relacién dientes-
maxilares en oclusién a la hora de la cirugia y ademis mejora las dimensio-
nes verticales de la parte inferior de la cara abriendo luego la mordida si
esto es lo indicado. Después de da interve_ncién y de retirar la fijacidn in
termaxilar, el arco estabilizador se reemplaza por un alambre delgado con -
asas miltiples para producir la expansidn deseada, las rotaciones y los mo-
vimientos dentarios correctos. Se usan gomas ligeras cuando esta ?.ndicado Y
se mantiene la nueva posicidn de los maxilares evitando interferencias otlu
sales graves, se ha visto que la nivelacién del arco inferior es més fdcil-
después de la intervencidn que antes de ella (2).

Existe otra consideracién, cuando los modelos de estudio son trazados-

con la posible cirugia y si el desplazamiento de estos no es suficiente pa-

ra mejorar el perfil, se piensa en una posible segunda cirugia de mentdén (3)

ademis de esta pueden realizarse otras modificaciones quirlirgicas:

1.~ El aumento del mentdn gor medio de la ostectomfa horizontal desli-
zante puede estar indicado cuanddé se corrige la protrusidn maxilar.

2.~ Puede ser necesario el descendimiento de los incisivos inferiores~
por osteotomia alveolar, cuando la ortodoncia no es posible. Esta técnica -
hace posible entonces la correccién quiriirgica de laprotrusibn maxilar.

3.- La deformidad puede ser tan severa que la mandibula entera requie-
ra de tratamiento combinado adelantamiento quirfirgico, con la correccién de

la protrusién maxilar, por osteotomfa alveolar anterior (4).

Debe considerarse el riesgo de lesionar dientes, seno maxilar, cavidad
nasal y reglones pterigomaxilares en la realizacidn de esta cirugia, de pro
trusidén maxilar (5). )

El objetiva del tratamiento es corregir la digerencia posterior de la-
mandfhula con relacién a la arcada superior y al resto de la cara pero en -
relacidn condflea centrada. Asoclada a una buena intercuspidacién de las ar

.cadas, algunos autores como Chateau (6} estiman que un tratamiento puede au

mentar la longitud mandibular, a condicién de que haya hiperpropulsidn mandi
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bular y activacién de misculos propulsores por via refleja. Se produciria un
desplazamiento condilar hacia atrds y un suplemento de entendimiento entre -
cdndilo y sinfisis. Estos autores pertenecen a la escuela Funcionalista que
se desarrolla en Europa. Sin embargo otros estiman que es imposiblé modificar
el crecimiento de la base 3sea pero que las arcadas alveolares pueden ser des
plazadas sobre sus bases. Se ha observado que los casos tratados con activad§
res y han mostrado que existe realmente una modificacién de crecimiento manqg

bular (7).

Existen algunas razones por las que el arco no puede ser expandido en =

circusntancias normales:

1.~ Los tejidos existentes sobre las caras vestibulares de los dientes -
no pueden en general tolerar que estos gse muevan hacia afuera antes que el -
‘resto del diente, hay fenestracién o deshinencia de la l3mina cortical exter-
na, entonces hay resecién gingival.

2.~ Los dientes no aparecen estables cuando se los mueve hacia vestibu--
lar fuera de sus bases Oseas, los anchos intermolar o intercanino deben manté
nerse en sus dimensiones originales, la expansidn del arco intercanino infe--
rior esta contraindicada, en cualquier dimensidn. Al depender de la pogiw~—-
cibn inicial de los incisivos se puede tolerar s6lo un ligero avance de los -
mismos, normalmente es aceptable una expansifn lateral mayor en la zona de =~
premolares.

3.~ La expansidn del arco dentario no es satisfactoria si se relaciona -
con el efecto adverso que la expansidn labial tiene a menudo en la estética -
facial. Si los dientes inferiores estdn apifiados o muy adelantados, es preci-
so considerar ambos factores para establecer un plan de tratamiento. Debe es
tablecerse la posicidn anteroposterior de los incisivos despuds del tratamien
to.

En log problemas anteroposteriores se considerani
Problemas Minimos de Retrusidn: .

58lc se requiere un parte del espacio obteniendo por medio de la extra=--
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ccién en ambos arcos para este movimiento.
Problemas de Retrusién Moderados:

Requiere s8lo de una parte inferior del espacio, inferior pero la mayor

parte del superior.
Problemas de Retrusidn Maxima:

Necesitan todo el espacio dejado por las extracciones cuando en ambose

arcos para llevar hacia atriis los incisivos.

En el andlisis de Steiner las relaciones esqueletales anteroposterio--
res y la cantidad de mentdn efectivo forman la base para planear las rela-

ciones interdentarias.(8).

La correccidn quiriirgica debe considerarse cuando el estado dentario =
del paciente impide el tratamiemto ortoddncico y por fin en paciente, que -
por numerosas razones no aceptan utilizar aparatos ortodéncicos,

El tratamiento quirfirgico debe realizarse después del crecimiento pube
ral, pero si lo serio de la deformidad afecta el desarrollo psicoldgico del
nific se realiza antes, para evitar una segunda cirugfa,

La determinacidn del tratamiento Quiriirgico depende des

~ Grado de Asimetrfa facial.

pertinencia del maxilar superior con el inferior.

~ Conexidn con la base de craneo.

- Pogicidn de la 1fnea media facial en relacién con los dientes.
- Inclinacidn del plano oclusal,

- Presencia de mordidas cruzadas.

~ Estado de denticidn y periocdonto.

- Contorno maxilar.

- Arquitectura del &ngulo mandibular.
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- Evaluacidn de la correspondencia facial.

- Armonia de la cara (nariz, oido, labios, mentén, longitud y contorno=
del labio superior y la cantidad de encia que se ve en el paciente al son—--
refr.

Otras Consideraciones Para el Plan de Tratamiento.

1.- Relaciones normales entre los maxilares, no debe cambiarse para -
compensar relaciones anormales entre los dientes.

2.- Los dientes no deben inclinarse'mis alli de los limites de su.posi=-
cidn normal para compensar relaciones intermaxilares anormales.

3.~ Los dientes en malposicidn deben en primer término ubicarse con co-
rreccidn y alinearse sobre los maxilares en la mala relacién. Estos deben en
tonces reposicionarse y se procede a los ajustes finales de log dientes so-
bre los maxilares en su hueva relacidn.

4.- La correccidn de las discrepancias posicionales de los maxilares de
be hacerse woviendo el maxilar en malposicidn a la relacidn correcta con el=-’
'que est en posicidn normal. ‘

La alineacidn ortodéncica prequiriirgica de los dientes en los maxilares
en mala relacidn permite la restauracidn quiriirgica a las relaciones maxila=-
res adecuadas. La texminacidn de los movimientos dentarios ortoddncicos se -

completa y se instituye la contencidn en un afo.

) Antes de la cirugfa puede ser necesarioc nivelar la oclusidn corregir la
forma del arco, expandir la distancia intercanina, modificar la inclinacién-
axial de log dientes, corregir una mordida cruzada, rotar dientes; crear es

pacios, para las osteotomias y ajustar discrepancias.

Los proponentes de la ortodoncia posquiriirgica sefialan el hecho de que~
éi movimiento dentario en las basales de los maxilares bien ubicadas es mis
efica? por lo tanto es mis apropiado. la oportunidad de la crtodoncia debe -
tener relacién con el tipo de deformidad . Es menos cxftica en pacientes que
requieren de osteotomfas subapicales que para agquellos con graves perturbare

\clones de crecimiento gue requiere el debridamiento de los misculos masticar
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- Nivelacidn del arco, coordinacién del arco, ajustes vestibulolingua-

les y gomas verticales. (9).
Seleccidr, del Paciente

El paciente que seri sometido a una intervencién quirfirgica para corre
gir una anormalidad maxilar deberd encontrarse excento de la presencia de -
enfermedades sistémicas que puedan representar en un momento dado complica--
ciones trans o posquirfirgicas, se ha recomendado analizar diversos factores-
para la determinacidn y tipo de tratamiento que deberi seguirse para cada pa
ciente, considerando las particularidades de su caso, asi como los siguienw=

tes puntos:

-~ Crecimiento y desarrollo de los maxilares (edad).
- Erupcidn dentaria en ese momento.
- Tipo y forma faciales (transversales y sagitales).

- Estado emocional del paciente, ’

- Requerimientos.y problemas especificos del paciente.

- Dispeisién de tiempo y capacidad de colaboracién del paciente, para-
continuar con un tratamiento prolongado.

- Requierimientc de tratamiento ortodfntico o quirfirgico o bien la com
binacién de ambos.

~ Pregencia de espacios y apinamiento.

- salud bucal (funcionales y articulares, incluyendo hibitos),

~ Discrepancia entre el tamafio de los dientes en relacién a las dimesio
nes de los maxilares.

- Estado parodontal y de los misculos masticadores y nervios.

- Estudios radiogrificos y cefalometricos y de los modelos de estudio.

- Tipo de maloclusién.

Existen diversas ideas por parte de algunos autores sobre las determinﬁ
ciones y consideraciones que llevarin al tratamiento adecuado, en clase y tie
po, algunos dicen que el mayor movimiento dentario deberd realirarse antes de
la cirugia en los casos donde el tratamiento se reallce en forma combinada, -

otros autores consideran aue este aspecto deben decidirlo los ortodoncistas y
1 .
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cirujanos a la par y poseer un interés comln en la rehabilitacibn del pacien-

te y participar uno del tratamiento del otro.

Se han establecido una serie de requisitos del tratamiento potencial y
enfoques de tratamiento general factibles de‘ empleo por el ortodoncista para-

alineacidn y simetria:

Rotacién dentaria y cierre de espacios.
- Correccifn de alineacidn defectuosa.
- Correccién de la forma del arco

- Combinaciones de los factores anteriores.(1g),

lLos requisitos potenciales del tratamiento en lo referido a perfil y pla

no sagital:

'Retrusiones dentarias: Movimiento ie inclinacién
Movimiento: de traslacidn
Movimienteos de torque

Redireccién da crecimiento esgueletal

* - Protrusién dentaria
Aumento esqueletal

Combinacién de los factores anteriores.

Enfoquas posibles del tratamiento general, extraccién, expansién, ortope
dia, cimgia o combinaciones; requisitos potenciales de tratamiento transver-
sal:

~ Expansifn dentaria .
_ Movimiento de traslacién
_. Movimiento de inclinacidn

Expangién répida del maxilar superior, comparacién del arco dentario:

- Movimiento de traslacién
-~ Movimiento de Inclinacidn;
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Expansién quirfirgica o comprensidn, enfoques posibles del tratamiento ge

neral:

Extracciones

Expansifn dentaria

Ortopedia

-~ Cirugfia o combinaciones
- Requisitos potenciales del tratamiento ver;icéi:

- Extrusidn dentaria

Intrusidn dentaria

Alteraciones esquéletico dentarias

Combinaciones de log anteriores

Enfoques posibles'de tratamiento general:

- Aceleracifn o inhibicidn de la erupcidn
- Ortopedia, Cirugia o combinacién de ambas.

Si un problema transversal se caracteriza por una mordida cruzada pala--
tina superior, siendo un problema esqueletal subyacente, el plan de tratamien
to podria ser la expansifn del arco dentario superior. .

Sin embargo, a pesar de lo expresado anteriommente, se observa gue la ma
yoria de los casos que presentan una anomalia maxilar es practicamente inelu~
dible el tratamiento ortoddntico, de manera que la correlacién w del paciente
que se someterd a tratamiento quirfrgico o combinado debe ser cuidadosa, lo -
importante es determinar cual se realiza primerc a las alternativas que haya—
para el paciente.

Es de suma importancia determinar en forma especifica cuales son los re-
sultados que el paciente espera del tratamiento o bien cual es el préblema -
que el quiere resolver con el tratamiento y coincidir en ellos, de manera que

el resultado sea realmente favorable para el pacienye.
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La estabilizacién de los fragmentos del maxilar superior con un arco de -
alz;mbre ubicado sobre bandas ortoddnticas evita ia necesidad de fijacipn inter

maxilar y es wonveniente alin cuando el movimiento dentario no sea necesario.(11).
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CAPITULO VIITI

COMPLICACIONES : DE LOS TRATAMIENTOS QUIRURGICOS Y

ORTODONCICOS
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A.- CAMBIOS PARODONTALES PRODUCIDCS A CONSECUENCIA DEL TRATAMIENTO
ORTODONCICO.

El objetivo del tratamiento ortoddncico es efectuar movimientos denta
rios y o cambio de posicidn de la mandibula que a su vez originan transfor

maciones en los tejidos dentales y parodontales.
Transformaciones del Parodonto por Estimulos puramente funcionales:

Hay una nueva formacidn tisular tanto en el parodonto como en los es-
pacios medulares y en la superficie del hueso, se encuentran fibroblastos-

proliferativos, osteoblastos activos y cementoblastos.

En general los vasos estdn dilatados y hay extravasacidn sanguinea, -
los liquidos tisulares estdn aumentados y el tejido se encuentra edematoso

¥ laxo.

En el lado de tracciSn (Parte del periodonto opuesta a la que el dien
te comprime) hay aposicién &sea pero también reabsorciém. En el lado <ue -
comprime al diente hay aposicifn &sea en la parte apical del alveSlo mien-
tras que el tercio medio esta inactivo. En todos los espacios medulares -
hay formacién de mé&dula fihrosa, la transformacién del hueso trabecular -
estd de acuerdovcon la terapia ortoddncica.

Un aparato pasivo tranémice impulsos procedentes de los misculos mas-
ticadores linguales y bucales a la superficie palatina del diente, los es-
timulos intermedios aplicados al diente en la corona, lo obligan a moverse
y la tensifn local de las fibras tendinosas, dirigen el movimiento dental.

La formacidn de tejido nuevo continua por algiin tiempo después del -
tratamiento especialmente hasta que los tejidos se han adaptado a las nece
sidades funcionales de los dientes en su nueva posicidn, si esta adapta-~-
cibén no tiene lugar, habrd un desequilibrio entre la tensién funcional vy -
la estructura tisular y empezarxd a formarse otra vez nuevo tejido, durante

cuyo proceso el diente cambiari de posicidn y entonces habrd recidiva.
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Cambios tisulares durani:e el empleo de aparatos activos, removibles:

Hay un proceso alternado de aposicidn y resorcién 6sea, el periodonto-~
presenta proliferaciones tisulares, cambios circulatorijos, aflojamiento ede
matoso, al mismo tiempo se observan perturbaciones tisulares en forma de &-
traumas microscépicos y necrdsis local, ea:pecialmente cuando las fuerzas ac
tivas han sido incorrectamente aplicadas.

Por la piesién ejercida sobre un diente con un aparato actiyo el lado-
de la traccién sufre una transformacidn Ssea como resultado directo e inme-
diato e la misma, y se supcne gue la osteoclastia que se produce en el la-

de de presidén es causada directamente por dicha presidn.

Los aparatos activos compuestos de pins, tubos de Angle ¥ acrocinta =~
son muy perjudiciales si se usan descuidadamente, se observd un promedio de
reabsorciones del 30-35%.

Con el arco lingual de Mershon en 25%.

Es de suma importancia la forma en que se usa el aparato active junta-
mente con una reaccién tisular desfavorable a la tensidn meclnica, son fac-
tores responsables del dafio causado a los tejidos,

El tiempo durante el cual los tejidos estdn expuestos a las fuerzas ar
‘tificiales es de gran importancia; con los aparatos el efecto continua mien
tras permanezcan en posicifn; con las chapas activas remwibles las fuerzas
se aplican intermitentemente, Schwarz investigd el grado de ' fuerzas acti--~

. vas realizando medicién de fuerzas continuas.

Ios resultados estin representados por 4 gradoes bioldficos de eficacia:

El primer grado no produce ningin cambio tisular,

El Sequndo grado corresponde a los que producen efectos permanentes me-
nores que la presidn sanguinea capilar, aproximadamente 20-25 grs por cmz .-
estas fuerzas no retardan la circulacidn en la zona de presién, por lo que -
el tejido comprimido permanece completamente activo y la transformacién en -

el hueso alveolar continua sin alteraciones; estas por lo tanto son las fuer
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zas artificlales biologicamente mds favorables.

El tercer grado esta representado por fuerzas que suprimen la presidn
sanguinea capilar en el lado comprimido resultande una anemia que puede -~
llegar a necrdsis; si la fuerza actlia por un periodo largo, después de pro

_ducir una reabsorcién que incluird la superficie del cemento.

El cuarto grado corresponde a las fuerzas que comprimen el periodonto
en tal forma que se produce hemorragia y necrésisextensiva y al mismo tiem
po erosidén que puede llegar a la dentina. Cuando se utilizan fuerzas conti
nuas, la presién del aparato ortoddntico para inclinar los dientes no debe
exceder de 20 gr. por cm2 de presidn superficial. Cuando se moviliza com--

pletamente el diente no debe exceder de 40-50 gr. por cm2.

El uso de fuerzas superficiales poderosas puede ser peligroso provo--

cando traumas y reabsorcionch microscSpicassobre la superficie dentaria.

Por otra parte estos cambios pueden desaparécer completamente y no re
presentan un dafio pérmanente o pueden producir una gran reabsorcidén del -
ipice radicular llegando a destruir mis de una cuarta parte del mismo, con
lo que el ancléje del diente se debilita y ocasjona su movilidad o su pér-
dida prematura. La excesiva reabgorcidén puede alterar la pulpa por trang--—
forhaciﬁn extensa de la misma, la necrésis periodontal causada por la pre-
sidn es sequida de gran reabsorcidn y la necrdsis pulpar causada por la =~
seccibén de los nuevos vasos aplcales debe considerarse como un peligro se-
rio aunque mis grave es alin la movilidad de los dientes por los cambios in
flamatorios del parodonto, pues este problema no se elimina ni ain elimi~-

nando el aparato orteddntico. (1 ).
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B.~ RECIDIVA OCLUSAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO ORTODONTICO.

Para evitar la recidiva oclusal se debe tomar en cuenta que la oclusién
normal de los dientes guia de tal manera la fuerza de la masticacin que =~

ayuda a mantener sus posiciones relativas.

La relacién correcta de premolares y caninos es de gran valor para man-,
tener la mejoria en la relacidn anteroposterior y prevenir que vuelva a es-

tablecerse una oclusgién paranormal.

Los planos inclinados de las clspides de los premolares son marcadas, -
ejercen una poderbsa fuerza orientadora en la relacidn antero-~posterior de
los arcos. Para obtener la mayor ventaja de este factor, los caninos supe=-
riores deben ocluir exactamente en la parte labial entre los caninos infe--

riores y los primeros premolares.

La inclinacién de los dientes individuales determina no s6lo la salud -
de sus inserciones al hueso sino también estabilidad en el arco.
La.relacién incisal también juega una parte en la prevencién de la reci

diva y la vuelta a la maloclusidn.

Influencia de los misculos y los tejidos blandos:-
Los factores que pueden influir en la estabilidad de los dientes des-—-

pués del tratamiento ortoddéntico son los siquientes:

a) .~ La relacidn de reposo de la musculatura y los tejidos blandos de-
los arcos es de mucha importancia cuando el resalte ha sido grande y se le
ha reducido para llevar los incisivos superiore§ bajo la influencia correc-
tora del labio inferior, ﬁurante el movimiento denéario, los tejidos blan--
dos que xrodean al diente respondsn mis lentamente a la presidn y tensién -~
que e} hueso, se encuentra entonces que encuentraﬁ entonces que esos teji--
dos tienden a acumularse por delante del diente que se mueve; en los casos~
en los que se han ofectuado rotaciones, los tejidos blandos estén distorcio

nados donde reciben las fibras de la membrana periodontal. Similarmente, -~
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las fibras transeptales responden lentamente a la rotacidn. Para superar-
esta aparente elasticidad que rapidamente cause el relapso cuando se reti-
ra el aparato, puede efectuarse un periincisién. Esto implica cortar las -

fibras periodontales insertadas en cervical 2 mm, de la raiz.

Aparatos para Retencién.- Para la época en que se han completado todos
los movimientos y los dientes estdn aparentemente bien alineados, se suele
estar anslosos por dejar los aparatos. El tratamiento no esta completo por
peligro de la recidiva, si se considera necesario un aparato de retencién-
es importante que sea sencillo para no sobrecargar al paciente con una apa
ratologia complicada.

Cualquiera que sea el aparato para retencidn que se use, solo se debe
abandonar gradualmente y bajo cuidadoso control, reduciendo progresivamen=—
te la cantidad de horas de uso diario. Esto aseqgura mayor egstabilidad del
resultado.

Ios aparatos de retencidn pueden ser removidos o fijos, los siguientes
son los de uso mis comin. :

. Aparatos para Retencidn Superior.- Suele consistir de una base de mate
rial pldstico con ganchos en molares, un arco labial y un plano de mordida
incisal inclinado conformando adecuadamente, es de uso especial después -
del movimiento lingual de los incisivos superiores. La base impide el movi
miento’ lingual de los dientes y los ganchos el movimiento de los molares.

El arco labial y el plano inclinado refuerzan el anclaje, y el prime
ro también ayuda a la retencidn del alineamiento a los incisivos superios-
res. .

Aparatos para Retencifn Inferlor.- Consiste de una base pléstica, gan
chos en molares y una arco labial corto. Este retenedor puede mantener los
dientes en el arco e impedir el movimiento’lingual de los incisives, o la
migracibén de los molares. A veces es imposible usar como retenedor el apa-
‘rato que corrigis la maloclusibn, esto se logra haciendo pasivos los resor
tes de manera que ya no presionen, pero mantengan los dientes en la nueva-

posicidn,

El Activador como Retenedor.~ Es fitil como aparato de retencién deg--
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pués de corregida la relacién de los arcos, brinda fuerte anclaje intermaxi
lar para prevenir cl movimiento desfavorable de los dientes. Como aparato -

funcional estimula la actividad muscular, no molesta al paciente.
Retencidn con Aparato Fijo.- Si se ha usado aparato fijo para lograr -

el movimiento activo de los dientes, puede utilizarse para retencidn hacien

délo pasivo ( 2).
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C.~ INJERTOS Y ASPECTOS INMUNOLOGICOS.

El sistema inmunoldgico estd integrado por dos componentes bdnsicos prin

cipales:

Inmunidad Celular y Humoral:
Estos componentes se desarrollan a lo largo de vias de diferenciacidn-

separados pero interrelacionados.

El linfocito es la célula central enm irmunologfa; los estudios de di-
versos marcadores sobre la membrana de los linfocitos y sus actividades fun
cionales han perinitido diferenciar dos poblaciones de linfocitos:

Linfocitos T y Linfocitos B.

Linfocitos B son llamados caso debido a que se desarrollan en la bolsa
de Fabricio de las aves y en la médula Ssea de alqunas especies; probable--
mente incluyendo al hombre.

JLas células B y su progenie (c€lulas plismaticas) son las responsables
de las funciones de la  inmunidad humoral; tal que se expresa a través de -
la produccidn de proteinas pldsmaticas circulantes denominadas anticuerpos-
o inmunoglobulinas.

Los linfocitos T son llamados as{ porque derivan del timo o son influi
dos por el durante su desarrollo. Las c6lulas son responsahles de diversas-
funciones en la inmunidad celular; incluyendo la reaccién cuténea retardada
la defensa contra ciertos microrganismos como: hongos, bacterias patogénas-
intracelulares, virus; en la inmunidad antihumoral y en el rechazo inmunita
rio de injertos (3).

tas células T son sensibles a log antigenos del tipo de las que se en-
cuentran en tejidos implantados y de las que se encuentran en cé&lulas malig
nas del organiswo. Responden por diferenciacién y proliferacifn para formar
células blfsticas, alqunas de estas prod«cen células matadores que se diri-
gen al punto del injerto y realizan el rechazo del tejido implantado., Tales
células matadoras que al parecer son linfocitos, es probable que liberen ~
factores mitSgenos para otros linfocitos y que ademds estimulan de algiin mo
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do las cflulas de la serie B para producir anticuerpos. Otras c€lulas blisticas
producen células sensibles al antigeno que pueden sobrevivir largos periodos y
son capaces Si se encuentran el mismo antigeno en el futuro, de reaccionar inme
diatamente; este tipo celular es responsable de la reaccidn de segundo orden.

Algunos de los linfocitos circulantes de la sangre son capaces deresponder
al estimulo antigénico. Esto puede demostrarse por la adicidén de antigenos a -
los cultivos de los linfocitos, que responden experimentando mitosis. En otras-
palabras los antigenos ejercen accidén mitogénica sobre los linfocitos. La inten
sidad del estimulo antigénico determina el ~" men de actividad mitdtica obteni
do en el cultivo. Los linfocitos de un individuo antigenicamente distinto; lo -
que puede demostrarse con la muestra de cultivos de linfocitos de un individuo-
antigenicamente distinto; lo que puade demostrarse con la muestra de cultivos -
de linfocitos de distintas personas.

Los cultivos mixtos de linfocitos de gemelos monocigfticos muestran escasa
o nula actividad mitStica, pero los que provieren de individuos geneticamente -
distintos muestran un volumen de actividad que refleja la disparidad genética -
entxe ambos. Esta caracteristica es la base de una de las técnicas ds deter
minacidn del grado de similitud entdgénica de las combinaciones probables del -
donante del injerto y huésped (4).

Injerto.- La palabra transplante se emplea en el sentido mis amplio para -
denotar toda extirpacién o desprendimisnto parcial de una parte de la economfa-

y su implantacién en la economia del mismo injexto o de otro.

Injerto es sindnimo de transplante, hudsped y receptor son sinénimos y el
transplante no incluye el uso de prétesis, materiales de sintésis, ni aditamen-
tos artificiales que puedan fijarse dentro de la economia o sujetarse a la mis-
ma, no consistiendo células ¢ Vtejidos humanos o animales.

Las sigquientes clasificaciones son aplicables al trasplante terapeltico en

.el ser humano y al experimental en general en el animal.

Segiin las relaciores genéticas entre donador y receptor hay cuatro clases~

de trasplantes:
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l.- Autoinjerto.-~ Donador y receptor son e!

2.~ Isoinjerto o injerto singénico.- Donads
geneticamente idénticos de la misma especie (inj¢
ticos o entre animales de una cepa muy endogamicy

‘3.- Aloinjerto.~ (Homoinjerto) Donador y ri
distinta especie. .

Segiin el tipo de implantacidn los trasplan

Ortotdpicos.- Si egtin rodeados por la mis

en la misma parte de la economia; de lo contrar]

Injerto Heterotrdpico.~ Injerto tisular col
anormal. Por ejemplo: Injertos subcut3neos o inty

crino.

Injerto Ortotdpico.- Injerto tisular coloci

normal (6.
Segiin la técnica de implantacifn, los trasp

- Injertos Anestomosados.- La circulacifn di

el injerto al efectuar el trasplante por anastom

- Injerto Pediculado.- El injerto se conect

nos pasajeramente, valiendése de un pediculo que

- Injertos libres.- Son fragmentos‘ aislados
nexiones vasculares, nerviosas y linf&ticas al tg

trasplante.

- Injertos transtenidos.- El injerto se esty
yecoifn constante de una suspensidn incorriente i
ral o tejidos del huésped. La inyeccidn es una t
inyectar cflulas hematopoydticas y linfoldes (7]
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0 son heterotrdpicos (5).

locado en posicifn anatémica

ramusculares de tejido endo-

ido en posicidn anatdmica

lantes se clasifican en:
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hsig vascular.
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posee vasos sanguineos.

de tejido que carecen de ce

rminar el procedimiento de
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El hueso se ha utilizado como injerto autdgeno desde 1809, En la actua-
lidad se utiliza frecuentemente en el ser humano para reponer estructuras -
faciales pérdidas de maxilar inferior nariz, arco ciliar y suelo de la &rbita
y en ortopedia para estimurar la curacién de falta de consolidacidn de fractu

ras y en artrodesis, como las de raquis.

En etapa inicial se considerd que el hueso necesitaba riego sanguineco -
periGstico para scbrevivir en una nueva regidn, pero hoy se sabe que todas =
las células dseas mueren excepto las mis cercanas a la superficie, y que el -
hueso es substituido por hueso nuevo después de reso;cién por un mecanismo -
llamado *Substitucidn serpenteante o Serpingiﬁosa“. Conviene el hueso esponjo
so y tiene mayor supervivencia que el hueso cortical mds duro y compacto. El-
hueso esponjuso se repone m3s facilmente por crecimiento interno de osteoclas
tos y osteoblastos y la consigquiente neoformacidn &séa. Los sitios donadores-
para injerto dependen principalmente de la funcidén necesaria del injerto. La-
cresta ilfaca es muy empleada por la abundancia de hueso esponjoso y porque -~
la forma suavemente curva, la terna éptima para reponer muchas estructuras fa
ciales. Las costillas se utilizan para repone& mgndipugq o para formar soste—
nes cuando Se necesita reseccidn de cuerpos vertebrales. Las zonas receptoras
incluyen en general en cualquier sitio donde haya hueso. Cuando se extirpan--
-segmentos mandibulares en cirugfa radical a causa de enfermedad bucal maligna
una reposicién adecuada consiste en costillas o cresta iliaca. Las astillas -
de hueso colocadas entre cabos §seos, estimulan fusidn del hueso nuevo y con-
solidacidn del que estaba .separado. El cartilago tiene usos principalés en -
autotrasplantes en cirugia pldstica. Los sitios donadorés son principalmente-
las uniones condrocostales. De cuando en cuando,,se_ptiliza tabique nasal, -~
cartilago de la oreja y meniscos rutilianos.

Las zonas receptoras son las que tienen importancia estética, por ejem--
plo: pueden utilizarse injertos para crear un nugvo!pabellén en la deforma=--
cibn del oido externo, sostén nasal, reborde orbitario, maxilar superior y --
maxilar inferior. Cuando se trasplantap los injertos de cartilago no son rem-
plazados en la posicién del hudsped sino son nutridos por el riego sangufneo-.
adyacente, pues carecen de riego propio, y cicatrizan por la unién fibrosa a-
las estructuras adyacentes (8 ),

La revascularizacibn del injerto Sseo provigne tanto del recubrimiento -

de 1a zona del injerto por tejido blando como los bordes éseos adyacentes (9).
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D.~ COMPLICACIOMES POSOPERATORIAS.

Toda operacidn puede ser seguida por complicaciones locales o generales-

de distinta indole:

Complicaciones Locales.~ La hemorragia postoperatoria que aparece tan in
tempestivamente o inmediatamente (hemorragia primaria) o un tiempo después -

(hemorragia secundaria).

Hemorragia Primaria.~ Se realiza por dos procedimientos, uno instrumen--
‘tal y otro mecinico. El primero tiene su aplicacidén en la ligadura o en el a-
plastamiento del vaso que sangra. La ligadura tiene escasas apliéaciones, el
aplastamiento se practica comprimiendo brusca y traumaticamente el vaso Gseo-
sangrante con un instrumento romo.

El otro se logra por taponamiento con un trozo de gasa y su compresidn.
Generalmente yolviendo al colgajo a su sitio y suturande la hemorragia cesa,
por complexidn de la cavidad &sea por la sangre que al coagularse obtura los
vasos Sseos sangrantes. A expensés de este coaglilo se realiza procesc ae osi
ficacién. Si la hemorragia no cede y continua brotando sangre entre los la-
bios de la herida, en un tiempo y cantidad desusada, habrd que llenar la ca-
vidad quirfirgica con una mecha de gasa que debe cubrir ciertas condiciones -
para este objeto, para aumentar su accidn hemdstasica, la gasa puede ser im-
pregnada con los, medicamentos indicados: trombina, trombbplastina, adrenali-
na, percloruroc de hierro; para evitar que la gasa se adhiera a la cavidad 6=~
sea puede ser impregnada previamente con vagelina.

Hemorragia Secundaria.- Aparece horas después o dias después de la ope
racidn; puede deberse a la cafda del coagiilo luego de un esfuerzo del pacien
te o a un cese de la vasoconstriccidn anéstesica. El tratamiento de este -

accidente se realiza por métodos locales y métodos generales.

Métodos locales.~ Se lava la regifn que sangra con un chorro de agua ca
liénte y se hace practicar al paciente enjuagatorios de su boca para retirar
los restos del coagfilo y la'sangre para ampliar la visidn.

Investigande el lugar por donde emana la sangre, la hemostasis se reali
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za por taponamiento a presidn con gasa (simple o con medicamentos) encima de
la herida y comprimiendo sus bordes se deposita un trozo grande de gasa seca
1a cual se mantiene con los dedos, o aiin mejor, bajo la presidn masticatoria

la presién se mantiene durante media hora.

Métodos Generales.- Se mejorard el estado general (pulso, tensidn, cora
zé—n‘) administrando analépticos (aceite alcanforado cardiazol) y ante pérdida
considerable de tratard de normalizar la volemia mediante la infusién de 1i-
quidos adecuados (soluciones, suero, expansores de plasma, plasma) y en caso
mas grave sangre. En ocasiones deberd completarse la medicacidn con coagulan

tes (VitaminaK, calcio, agentes antifibrinoliticos principalmente) .

Hematoma.- Consiste en la difusién de sangre, siguiendo planos muscula-
res, o a favor de la menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos -
vecinos del lugar donde se ha practicado la operacién bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de volumen a nivel del sitio
operado y un cambio de color de la piel vecina; este cambic de color sigue -
las va_riacloneé de la transformacidn sangu.ir{ea y de la descomposicién de 1la
hemoglobina; asi toma primeramente un color rojo vinoso, que se hace mis tar
de violeta y amarillo. El cambio de color dura varios dias y termina gene'rai
mente por resolucidn al octavo o noveno dfa, pero la coleccifn sanguinea ‘en
si puede infectarse produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, reaccién

ganglionar. Todo esto dura aproximadamente una semana.

Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo para disminuir el do-
lor y la tensidn, sulfamidoterapia y antibidticos; si el hematoma llega a -
abscedarse se abrird quirurgicamente con un bisturf , electrocauterio o sepa
rando los labios de la herida operatoria, por entre los cuales emergerd la -
pus.un trozo de gasa con yodo mant‘endré expedita la via de drenaje §0).

Las técnicas intraorales muy extensas, como las técnicas de separacién-
sagital, requieren tubos de drenaje tipo cigarrillo o catéteres de polietile
no conectados a un simple aparato de succién, estos catéteres pueden ser co-
locados a través de la incisién en la boca o en la regifn submaxilar, direc-

tamente a través de la piel, mediante pequeias incisiones. Si se presentan -
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temperaturas elevadas, sobretodo después del segundo dia de posoperatorio -

se sospechar& que hay complicaciones pulmonares o urinarias.

Los antibidticos se dan segiin el paciente, su estado general, edad etc.
y el tipo de cirugia a realizar (11).
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RESULTADOS

Las principales causas del retrognatismo mandibular son de origen con-
génito y hereditario, siendo también importantes las adquiridas como trauma

tismos, infecciones, hibitos y neoplasias.

Se reconocen dos tipos de retrognatismo mandibular: el total o basal y
el alveolar o retroalveolar. Siendo el primero mis problemitico en el trata

miento.

El retrognatismo mandibular se diferencia de la micrognasia mandibular
porgue esta {iltima es una pequefies de la rama y cuerpo de la mandfbula auna
da a una pequeiies extrema del mentdn, mientras que el retrognatismo es una-

posicién distal de la mandfbula en relacién al maxilar.

En ciertos casos el retrognatismo mandibular esta asociado con protru-

si6n maxilar.

Tomands en cuenta la morfologfa facial, los patxones- de crecimiento, -
relacién molar, inclinacidén axial de los dientes; las maloclusiones Clase -

11 pueden clasificarse en:

Maloclusién Clase II tipo dental.

Maloclusifn Clase II tipo dentoalveolar.

Maloclusidn Clase IX funcional o neuromuscular.

Maloclusibn Clase IXI tipo esqueletal,

Maloclusién ciase II combinada: esqueletal y dentoalveolar.

Las dos iiltimas van acompahadas de retrognatismo mandibular basal. las
maloclusiones Clase IX tipo dental, dentoalveolar, funcionales o neuromuscu

lares pueden ir acompafiadas de retrognatismo alveolar.
pPara el diagndstico del retrognatismo mandibular es "fundamental" la -

cefalometrfa, sin pasar por alto los siquientes estudios:
Historia Clinica completa, estudio facial, anflisis de modelos de estu
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dio, fotografia.

Existen varios anilisis cefalometricos en los cvales se efectiian medi~
ciones que disgnostican retrognatismo mandibular, y que a continuacién se -

mencionan:

- Anilisis de Downs.- Cuando el 4ngulo facial y Sl es menor a 82°
-~ Andlisis de Steiner.- Cuando el &ngulo SND es inferior a 76°.
- Andlisis de Bjork.~ Hay retrognatismo mandibular basal cuando el &n-

gulo formado por el Plano S-Na y el Plano facial (Na-Pog) es inferior a 76°

-~ Hay Retrognatia mandibular alveolar cuando el &ngulo formado por el-
Plano S-Na y la linea Na-ihfradental es inferior a 76°.

- Anilisis de la North-Wermform.- Cuando el dngulo formado por el Pla~
no formado por S-Na y la linea Na-B es inferior a 69.5°.

-~ Andlisis para la prediccidn del crecimiento de Ricketts.- Cuando el
vEngulo facial es menor a 83° a los 9 afios, inferior a 84°. a los 12 afos, in

ferior a 85° grados a los 15 afios.

Hay diversas t&cnicas quiriirgicas para correccién de retrognatismo man

dibular, su uso depende de las garacteristicas clinicas de cada paciente.
Reseccibn Quirfirgica de la Rama iMamdibulax:
q

- Osteotomia Vertical de la Rama con Injerto Oseo.~ Esta t8cnica se =
adapta a la micrognasia.

- Osteotomfa Deslizante Vertical en L modificada o en C sin injerto &-
seo.- Cuando se pretende adelantar la mandfbula a Clase I,

- Osteotomia en Z.- Se utiliza cn casos de ratrognatismo que involucra
Clase II, sobremordida profunda, dimensi&n vertical notablemente disminufda
surco mentolabial anormalmente pronunciado, Enguios mandibulares cuadrados-
y ancho sinusal en el tercio inferior de la cara.

- Corte Sagital de la rama (Obwegeserl.c Se recomienda para el retroge

natismo mandibular basal,
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Reseccibn Quirfirgica del Cuerpo Mandibular.~ En el cuerpo mandibular -
las técnicas que se pueden hacer para la corraccidn del retrognatismo basal-
son los siguientes.

~ Osteotomfa deslizante con escaldn.

- Osteotomia deslizante horizontal en L.

Los injertos del mentdn con Genioplastia (intra y extraoral) para aumen
tar el mentdn se utilizan en micrognasia mandibular donde el tamafio de este-

es minimo.

El tratamiento quirfirgico se debe realizar cuando el crecimiento 8seo -
mandibular ha terminado, para tener el conocimiento correcto de la cantidad-
que hay que adelantar la mandfbula y no propiciar errores que sean en prejui
cio del paciente. )

La prioridad del tratamiento ya sea quirfirgico u ortoddntico dependera-

de las caracteristicas especificas de cada paciente.
Tratamiento Ortoddntico:

-~ 8i se inicia el tratamiento durante el crecimiento se puede augurar~
una mejora posterior en el balance facial. .
~ Cuando el retrognatismo mandibular minimo es causado por una presién
anormal de los mfisculos o una falta minima de crecimiento de la mandibula ~
su tratamiento puede realizarse con aparatologia removible del tipo ortopé-

dico (Kinnetor, Monoblock).

- Cuando el retrognatismo es.alveolar se puede corregir con aparatolo-
gia fija para colocar los dientes en posicifn correcta, de una clase II a
una Clase I.

Tratamiento Quirurgico,

~ la correccién quirfirgica debe congiderarse cuando el estado dentario
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del paciente impide el tratamiento ortoddntico y cuando el paciente rechaza
el tratamiento ortoddntico.

Para determinar cuando se realiza el tratamiento quirurgico se toma en

cuenta lo.siguiente:

Edad, armonia de la cara, grado de asimetria facial, inclinacidn del -
plano oclusal, presencia de mordidas cruzadas, arquitectura del &ngulo man-
dibular, ‘

- En la micrognatia mandibular el tratamiento quirfirgico es el indica-
do para poder darle forma y colocar la mandibula en posicién correcta con -

respecto del maxilar superior.

Se ha hablado mucho acerca del tratamiento combinade para el retrogna-
tismo mandibular, si el tratamiento ortoddntico es pre o posquirirgico esto

dependerd de lo siguiente:

Se realiza tratamiento ortodfntico prequiriirgice cuando es necesario -
nivelar la oclusidn, corregir la forma del arco, expandir.la distancia in-~-
tercanina, modificar la inclinacién axial de los dientes, corregir mordida
cruzada, rotacién de dientes, crear espacios para las osteotomias y ajustar
discrepancias.

'
El tratamiento ortodéntico postquirfirgico se dirige a equilibrar la ro

tacifa del crecimiento hacia atrds y la recidiva después de la fijacién.

Cuando se trata de mordidas abiertas esqueletales por retrusién infe--
rior extensa, el tratamiento ortodSntico debe modificarse y limitarse al mo
vimiento de dientes requeridos para efectuar la cirugia, una vez estableci-

da la nueva posicidn de maxilares se retoma el tratamiento ortodéntico.

Durante el tratamiento ortodbntico se pusden producir cambios a nivel-
parodontal dependiendo de las fuerzas que se ejercen en el diente. Hay cua-
tro tipos bioldgicos de eficacia de lo que producen las fuerzas activas rea

lizando medicidn de fuerzas continuas.
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ler. Grado.- No producen cambios tisulares.

2° Grado.~ Producen efectos permanentes mcnores que la presidén sangui-~
nea capilar (20-25 gr/cmz). Estas fuerzas son las biologicémente mis favora-
bles.

der. Grado.~ Fuerzas que suprimen la presidn sanguinea capilar en el la-
do comprimido resultado una anemia que puede llegar a necrdsis, si actiia por
periodos largos puede producir resorcidn, que incluye el cemento.

4° Grado.~ Fuerzas que comprimen el periodonto.- En tal forma que pro
ducen necrSsis extensa y resorcidn hasta el 3pice completamente. Cuando se -

moviliza el diente completamente no debe exceder de 40-50 gr/cng.

Después de un tratamiento ortoddntico se deben colocar aparatos de reten

cidn por lo menocs un afio para evitar recidiva oclusal.

Los autoinjertos son los mis utilizados en la correccién quiriirgica del

retrognatismo mandibular. Estos tienen pocas probabilidadgs de rechazo.
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ANALISIS O DISCUSION.

En base a los resultados presentados se apreéia una importante prevalen
cia de alteraciones retrogniticas, sin embargo un alto porcentaje de la lite
ratura y de la profesidn odontoldgica conoce al prognatismo como alteracidn-
prevalente, la razén se ha considerado, es que el reconocimiento del proble-
ma es mas dificil que en otras alteraciones a pesar de las causas etiolégi--
cas ya descritas, debido a los tipos de alteracién; basal y alveolar, no ol~
vidando la determinante diferencia que existe entre estas y la miciognatia,~
que como ya se menciond es una deficiencia de crecimiento y no una posicidn-
distal de la mandiIbula como en las anteriores; a pesar de esto hay que consi
derar los probables errores dlagndsticos producidos cuando existe una protru
5idn maxilar; por esta razdn se ha establecido al anilisis cefalométrico -
como elemento determinante del diagndstico y especificamente el de Downs por
tener facilidad en la interpretacidn radiolSgica; no s6lo por el ortodoncis-
ta, sino por el odontolSgo gereral, a este tiempo la consideracién de las -
clasificaciones oclusales y esquel8ticas faciales Gseas y de perfil deben eg
tudiarse concienzudamente, ya que como se ha descrito de estos andlicis de~--

pende la prioridad ¢ orden de los tratamientos a realizar.-

Los tratamientos ortoddnticos y quirlrgicos se realizan con una secuen-
cia diversa, el ortodoncista, cirujano y odontoldgo serfin quienes establez--
can el orden del procedimliento exclugivamente bajo los parimetros qué consi=
deren adecuados en cuanto a crecimiento, caracteristicas sist@émicas y condi-
cifn psicosocial de cada paciente; las osteotomias de la rama y cuerpo mandi
bular son las mis utilizadas, ademis de las genioplastias por producir rea--
les beneficios estBticos y funcionales para el paciente a nivel quiriirgico;-
por otre lado a nivel ortedéntico se han consideradp al Kinnetor, Monoblock,
Pistas Planas y Propulsores Musculares como los mis convenientes a nivel in-
terceptivo de tratamfento, no pasando por alto, la accién de los aparatos -

que contribuyen a la aparatologia fija con traccién cervical.
El tratamiento combinado ha considerado al tratamiento ortoddntico pre-

quirQrgico por necesitar nivelacidn oclusal, correccién de la forma del arco

y la mordida cruzada, expansifn'de la distancia intercanina, modificacidn en
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1a inclinacidén axial dental, rotacidén dentaria, creacién de espacio para -~
las ostaotomfas y ajustar discrepancias. El tratamiento ortodéntico posqui-
rirgico se realiza en este momento por dirigir equilibrio en la rotacidén -

del crecimiento hacia atrds y la recidiva despufs de la fijacién.

En el caso de mordidas abiertas esqueletales por retrusidn inferior ex-
tensa el tratamiento ortoddntico se modifica y limita el movimiento dentario
requerido para efectuar la cirugia, por ser necesario retomar el tratamiento

ortodéntico cuando se ha establecido la nueva posicifn maxilar.

Esta determinacidn de tratamiento ortoddntico es muy importante debido-
a las posibles resorciones Sseas parodontales asi como la produccidn de reci

divas oclugales.

Finalmente la consideracidn de incluir o no injertos y de que tipo ser&
un aspecto sujeto.a miltiples estudios, se han determinado a los autolSgos -
‘como los mis convenientes por producir mejores resultados y menos posibili--
dad de rechazo en el paciente, debido a su origen y tejido blando.
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CONCLUSIONES,
“ .

Una vez realizado y evaluado los conceptos contenidos en este trabajo ~
se encuentran miiltiples aspectos de importancia que manifiestan la falta de-
informacién correspondiente a esta drea con respecto a la poblacibn manejada
por la odontologfa mexicana y que en forma evidente es urgente considerar -
tanto en el aspecto diagndstico, como en la determinacidn del tipo de trata-
miento a realizar, tomando en cuenta la necesidad del trabajo\interdiscipli-
nario en el sector odontoldgico especializado que tratard a los pacientes de
caracteristicas biopsicosocialgs y econdmicas particulares; donde deberén es
tudiarse perfectamente el tiempo y costo del tratamiento buscando simplici--~
dad en su construccidn y control terapefitico, cualquiera que fuere, asi como
la sens%bilizacién que se realiza en los pacientes acerca de la solucién a -

sus problemas.

Las afecciones retrognisicas est8n en la mayoria de los casos combina--
das el problema dentario y esqueletal o basal, se han descrito ya las clasi- -
ficacionescorrespondientes; que son los elementos de evaluacién para determi

nar la clase y evoluci8n de los casos clinicos que se prasenten.

En base a los anflisis de cefalometria revisados, se considerd al de -
Downs como el mis adecuado; por tener mayor facilidad de interpretacién y -
evaluaci6n y por estas caracteristicas lleva a la determinacién de un pré--

nostico correcto.

La realizacifn de un tratamiento quirlirgico u ortoddntico dependerd -
siempre de las condiciones psicolégicas, Sociceéqné'micas; asi como las fisio
16gicas, esqueletaies, dentales y sistémicas y est8ticas, estas @iltimas de -
prioritaria importancia y del estudic e interpretacién realizados por los mé
dicos que tratardn al paciente.

En el caso de la intervencibén quirfirgica se-.concluye la realizacién de-

injertos del mentdn como la mejor forma de tratar la micrognatia con una ge- .
nioplastia.
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Por otro lado el Kinnetor y Monoblock, colocados en el paciente a tem--
prana edad y con las caracteristicas adecuadas de diagnéstico constituyen el
mejor tratamiento a realizar en pacientes con severos problemas retrogndti--
cos, no se pasard por alto en esta determinacidn la probabilidad de dafios a
nivel parodontal que se producirdn cuando la fuerza empleada supere los 40 a
So.gr/cmz, cuando producirin necxdsis extensa y resorcién hasta el dpice com

pletamente.

Se concluye de ser posible a la deteccidn de la alteracifn en un momento
en el que sea posible interceptar su evolucidn por medio de un tratamiento -
ortodéntico o quirirgico que facilite la mejoria del paciente, hasta lograr -
la rehabilitacién total del mismo.
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PROPUESTAS.

1.~ Dentro del &rea de Clinica Integral de la E.N.E.P. ZARAGOZA formar-
un banco de informacidn y una comigidn de asesoramiento clinico donde 1la -
préctica general acuda tanto a informar de la presencia de los casos como pa
ra canalizar adecuadamente el tratamiento del paciente con equipo médico es-
pecializado, esto puede lograrse mediante la difusidn de esta informacifn -

por medios comunicativos dentro de la escuela.
\

2.~ Analizar y evaluar la informacién con una periodicidad establecida,
con el objeto de clasificar y determinar prevalencias epidemioldgicas de zo-
na y tiempo y de esta forma retroalimentar y condicionar el tipo de trata---

niento de acuerdo a la poblacidn manejada.

3.- publicar la informacifn procesada y motivando a la profesién odonto
18gica, para enriquecer y formar niveles estadisticos locales y de esta mane

ra ubicar correctamente al- paciente que maneja la escuela en zonas p0puiares.

4.- Debido a la importancia que tienen todas las anomalfas dentofaciales
es necesario que en el Plan de Estudios. que llevan los estudiantes de Odonto-
logfa de la E.N.E.P. ZARAGOZ). se contemple el estudio de estas para que a ni-
vel profesional se puedan diagnosticar con mds certeza al nivel que se encuen

tren en ese monento.

5.~ Fomentar el conocimiento y manejo de todos los elementos de diagnds-
tico como son Radiografias Panormicas, Cefalométricas, Valores de Andlisis -
Clinicos, ya que estos se ven durante los ahos de la carrera de una manera -

completamente superficial, no dadddle importancia real.
6.~Adentrar mis al _odoﬁtol‘égo general en el estudio de todas las deformi

dades dentofaclales en especial Retrognatsimo Mandibular, mediante cursos, -~

conferencias etc.
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