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INTRODUCCTION



INTRODUCCION.

La cara es un drea de interds que abarca muchas - -
disciplinas: medic¢ina, odontologfa, antropologfa, fisica
biomatemdtica, genética, radiclogia, biologia del desa--
rrollo, fotografia y las artes. La cara del hombre es -
observada por todos cuantos le redean. Es la parte que-
manifiesta mis claramente la imagen de las reacciones -«
del individuo. ¢ Qué es 1o que distingue a la persona -
de aspecto raro de las personas gue se hallan dentro de-
la amplitud de las variaciones que constituyen la nerma?
Como nos referimos principalmente a 1a cara, debemos - -
considerar muchos aspectos. ¢ Permanecerdn invariables-
durante toda la vida las caracterfsticas faciales presen
tes en el momento del nacimiento ? o bien, ¢ Variardn a-
medida que la persona cresca ? ademds, ¢ Acentida o extre
ma la edad y los estiamas aque se consideran como caracte
risticos de una entidad c¢l1fnica determinada 7 ¢ Cudlas -
mediciognes especi{ficas debemos realizar para valorar la-
norma ?

La estética facial es de gran importancia para to--
dos los aue estdn interesados en las deformidades maxila
res ( cirujanos, ortodoncistas y prostodoncistas ).

£1 proonatismo, es una deformidad del desarrollo --
de los maxilares que consiste en la proyeccidn anormal -
hacia adelante de uno o ambos maxilares.

En este caso, tratindose del maxilar inferior, se -
verd que lps dientes delanteros inferiores pasan por de-



lTante de los del-maxflar superior cuando la boca estd --
cerrada; 1o cual se cumple con dificultad y desfigura la
cara,

La correccidn quiridrgica de ésta deformidad, es uno
de los aspectos mds itrigantes y desafiantes de la ciru-
gfa bucal, el ayudar a las personas asi dafiadas, también
es uno de los servicios mds gratificantes que 5ea posi--
ble prestar.

Los individuos con defaormidades del desarrollo en -
los maxilares invariablemente tienen conciencia de sus -
facies anormal, y oor 1o general tienen problemas de per
sonalidad que la refiejan. 5in embargo, cuando se pien-
sa en la correccidn de esas deformidades, debe conside--
rarse alog mds que &1 mejoramiento estético.

La correccitn de las deficiencias funcionales es --
aln mds importante, y dste factor debe considerarse ple-
namente en el plan de tratamiento.

La correccidén de 1a deformidad mandibular conocida-
como proonatismo, puede ser correoida mediante varias -
téenicas, que en un momento dado tiene sus fndicaciones-
y requieren de situaciones especificas.
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CAPITULO I

" FORMACION, DESARRGLLO Y CRECIHIEﬁTﬂ DE_ CRANEO Y
CARA, "

-DESARROLLO DEL ESQUELETO CRANEOFACIAL.-

E1 crdneo se origina como una ldmina cartilaginosa-
durante el segundo mes de vida intrauterina sosteniendo-
al cerebro en crecimiento. La estructura cartilaginosa-
se extiende desde el agujero occipital hasta el agujero-
ciego en la zona del hueso frontal, ésta estructura es -
el condrocrinec y d& origen a varios huesos como los ubji
cados en Ta base craneal que comp se conoce son 105 hue--
sos etmoides, esfencides, temporal y occipital. Dos ba-
rras de tejido cartilaginoso se encuentran debajo del --
condrocrdneo, una en el interior del arco mandibular, --
siendo ésta el primer arco branqguial, denominada cartila
go de Mecke], debajo del cartilago de Meckel hay otra --
estructura cartilaginosa que es el cartflago Hioides.

E1 arco mandibular que forma el maxilay inferior se
forma lateralmente al cartilago de Meckel por medio de -
un mecanismo de formacidn 6sea intramembranosa. En el -
momento del nacimiento quedan Gnicamente el tabique na--
sal y la sincondrosis esfenoccipital como los dnicos seg
mentos del condrocréneo.

Conforme se confarme el crecimiento cerebral se - -
empujan los huesos de la bdveda craneal hacia afuera con
crecimiento 6seo en las suturas o uniones conectivas en-
tre estos huesos que 1lenan el espacio producido por el-



crecimiento radial de &stos, la béveda y 1z base del cri
neo contindan adaptdndose segin los cambios propios de -
1a adolescencia. Las superficies dseas, las suturas y -
sincandrosis continuan en actividad contribuyendo al ta-
mafio y forma del crdneo encaraodndose la homeostasis c&7-
cica y las demandas funcionales de los cambios esqueléti
cOoS .

Los huesos parietales, maxilares, cigomdticos, la--
grimales, palatinos -todos éstes pares-, el vémer y fron
tal, son los catorce que tienen su formacidn a partir de
un huese intramenbranose de los veintidos que forman el créneo,-
de ellos los dos parietales y el frental son huesos propiamente - -
craneales, el resto son faciales.

€1 esfenoides, occipital y los dos temporales son huesos ¢ra--
neales parcialmente cartilaginesos e intramembranosos de origen y -
un quinto tambié€n intramembranoso y cartilaginoso parcialmente es -
hueso facial siendo éste Ta mandibula.

Los dos cornetes y el etmoides son huesos endocondrales, estos
tres son de la regidn facial. Si sumamos todos los huesos anterior
mente mencionados encontraremos que son en nimero de veintidos, mis
mos que forman el crédneo.

Al nacimiento todos los huesos craneales se encuentran en rela
cidn Tntima de aproximacidn, con excepcidn de las fontanelas, éstas
son pequefias &reas de membrana que todavia no ha sido sustuitwida -
por husso y son seis: una frontal, occipital, esfenoides (una a ca-
da lado} y mastoides (una a cada lado}.

La fontanela de mayor tamafio es la frontal o también denomina-



da bregma gque ocupa el 4drea entre Jos dos parietales y las dos mita
des del frotanl. La denominada Tambda u occipital se encuentra en-
tre los dos parietales y 1a concha del occipital. La esfonoidal --
o ptérica, se sitla entre el frontal, el parietal y la concya del -
temporal. La astérica o mastoidea se encuentra limitada por la re-
gidn posterior de la concha del temporal, la regidn superior de la-
porcidn petromastoidea del temporal, el parfetal y el occipital.

Las fontanelas occipital, esfenoidal y mastofdea se osifican -
en el primer ¢ sequndo mes despué€s del nacimiento, no siendo asi el
caso de 1a fontanela.frontal que es reemplazada por hueso hasta la-
mitad del segundo afio aproximadamente. Aunque las dreas cartilagi-
nosas de los huesos occipital, esfenoides y temporal se encuentran-
fntimamente relacionadas con los huesos adyacentes, al momento de -
nacer todavia se encuentran en proceso de formacidn dsea endocon- -
dral.

Durante 1 primer afic de vida el crdnec crece rdpidamente fue-
ra del Gtero y no cede en su proyeccidn precipitada de crecimiento-
hasta los siete afios de edad. Conforme avanza la edad del ser cre-
ce un tanto mis lento hasta que 1lega 1a pubertad y vuelve a ser -~
mads rdpido dicho crecimiento,

E1 primero de los huesos esqueletales que comienza 2 osificar-
se es la clavfecula e inmediatamente despuds comienza a calcificarse
el primero de los huesos del crineo que es la mandfbula o maxilar -
inferior en Ja sextz semana de desarrollo embrionario para éstos ~«
dos. Conjuntamente en é&sta semana inicia ia osificacidn de Tos hue
sos maxilares y al momento del nacer con excepcidn de las fontane--
las y suturas queda osificada toda la cdpsula dsea formativa o bien
es cartilaginosa. Es hasta antes del tercer afo cuando la c¢dpsula-
Gsea de l1as fontanelas se ha osificado quedando solamente por con--
cluir la cdpsula dsea Tormativa situada en los espacios de sutura.



- MaxiYar superior:

Los primeros puntos de osificacidn en el maxilar su
perior se encuentran cerca de los nervios dentarios ante
riores, bilateralmente. Una tercera zona de osificacién
estd en l1a 1fnea media, inmediatamente debajo del tabi--
gue nasal. Estos tres centros crecen répidamente y coa-
lecen para formar el maxilar superior embrionario. Des-
pués del nacimienteo, el complejo maxilar comprende el --
hueso maxilar superior propiamente dicho ¥ los huesos «-
que se hallan en contacto con su superficie que crece --
aparentemente, en direccidén inferior y anterior, alejin-
dose de la base del crdneo, Sin embargo, el anilisis de
la actividad de cada superficie dsea, revela que el cre-
cimiento 6sec real se produce en direccidn superior y --
posterior, hacia 1a base del crdneo. Esto ha sido expli
cado separando el crecimiento Sseo real ( aposicidn de -
hueso nuevo } del fendmeno de desplazamiento (re-ubica--
cidn derivada del crecimiento). Las zonas mas activas -
de crecimiento del maxilar superior se encuentran en las
regiones de 1a tuberosidad del maxilar y tabique nasal.

Como el depdsito de hueso en estas zonas produce --
compransién sobre los componentes 6seops de la base del -
craneo, parecerfa que o1 maxilar superior se aleja de la
base del crineo hacia una posicién ventrocaudal mds ante
roinferior. Esta separacidn del maxilar superior de la-
base dal crdneo debida al crecimiento en sus superficies
se producen numerosas adaptaciones para ajustarse a las-
nuevas demandas funcionales de un medio cambiante de te-
jides blandos. Al mismo tiempo Jos alveolos del maxilar
superipr, crecen rdpidamente en ancho, alte y longitud -
para ajustarse a la erupcifén dentaria. Las suturas que-
rodean €1 hueso maxilar superior, son también zonas de -



E1 vector de crecimiento de los huesos faciales
tienen una direccidn hacia abajo y adelante.



crecimiento, aunque se discute scbre si desempefian un --
papel primario o secundario en el desplazamiento del ma-
Xilar.

Scott afirma que el cartilago del tabique nasal es-
el que establece el ritmo del crecimiento del maxilar --
superior y que las estructuras circundantes (suturas cir
cundantes) desempefian un papel pasivo de relleno de los-
espacios entre los huesos que separdn, espacios creados-
por el rdpido desplazamiento antero inferior,

En sintesis, e1 crecimiento del maxilar superior es
el resultado de una intricada interrelacifn de muchos --
puntos de crecimiento que se hallan en el maxilar supe--
rior propiamente dicho y en las estructuras circundantes

- Maxilar inferior:

La primera manifestacidn de osificacidn mandibular-
aparece durante el secgundo mes de vida intrauterina, en-
Yas cercanfas del nervio dentario inferior, en la zona -
del futuro agujero mentoniano. En éste Jugar, lateral -
al cartflago de Meckel, los osteoblastes se diferencian-
dentro del tejido mesenquimatoso y comienzan a formar --
una matriz 6sea que se calcifica rédpidamente. La forma-
cién de huesos continua y encapsula al nervio ¥y los va--
sos dentarios inferiores a medida que avanza en direc- -
cidn anteroposterior. En las siguientes semanas los hue
sos mandibulares se forman como estructuras bilaterales-
unidas en 1a 1fnea media o zona mentoniana por tejido --
conectivo denso,



En Tos extremos superiores distales de los huesos-
mandibulares, se diferencfan una cufia de cartflago que-
termina por convertirse en el cartilago condilar del ma
maxilar inferior. Poco después del nacimiento, las es-
tructuras bilaterales se fusionan en l1a zona del mentdn
para formar un hueso unificado que con forma de herrady
ra, va de un cartilago condilar al otro.

En la mandfbula infantil hay aposicién rdpida en la
mayoria de sus superficies, en tanto que otras zonas se
resorben constantemente durante el proceso de remodela-
do. Este mecanismo de resstructuracidn da por resulta-
do la mandibula adulta con su forma caracterfstica. Aun
que aparentemente el maxilar inferior ¢rece en direc- -
cidn inferior y anterior respecto de la base del crianeo.
Gran parte de la aposicidn dsea activa se hace en super
ficies que miran hacia arriba y atrds. Mientras la app
sicidén avanza hacia 1a base craneal, la mandibula se --
desplaza hacia abajo y adelante, alejdndose del crdneo.

Los nueveos depdsites 6sepos actdan, aparentemente,-
como una cufia que separa la mandifbula de 1a base relati
vamente firme del créneo mientras los midsculos estimu--
lan éste desplazamiento. .

En el curso de l1a adolescencia, el maxilar inferior
sigue modificando su forma mediante variaciones progre-
sivas en la aposicidn y l1a resorcidén en todas sus super
ficies. Los cartflagos condilares siguen actives duran
te este perfodo y probablemente desempefian un papel pa-

sivo en el desplazamiento mandibular hacia abajo y ade-
Tante .
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Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son --
muy cortas, el desarrollo de los céndilos es minimo y --
caso no existe eminencia articular en las fosas articula
res. Una delgada capa de fibrocartilago y tejido conec-
tivo se encuentra en la porcidn mediaz de la sinfisis pa-
ra separar los cuerpos mandibulares derecho e izquierdo.
Entre los cuatro meses de edad, y al final del primer --
afo, el cartilafo de la sinfisis es reemplazado por el -
hueso,

E1 tipo de formacidn en el hueso mandibular es de ~
dos tipos: membranoso y cartilaginceso. Los centros de -
osificacidn membranosa son dos y estdn uno para cada la-
do de la mandibula (cuerpo y rama de la mapdibula con --
excepcién del céndilo), La punta de la apofisis coro- -
noides y regiones aisladas a lo largo del borde anterior
de la rama y ta regidn posterior del borde inferior cer-
ca del dngule de l1a mandibula.

La formacidn de tipo cartilaginesa: es un céndilo -
endocondreal con capa periférica activa del fibrocartila
go semejante a formacidn de hueso largo sin ldmina de --
epffisis, regién de sinfisis por inclusitn de partes an-
teriores de 1a barra del cart{lago de Meckel, punta de -
la apdfisis coronoides, regiones aisladas del borde ante
rior y regidn posterior del borde inferior cerca del 4n-
gulo de mandibula. Son inclusiones de células cartilagi
nosas aisladas que se resorben rfpidamente y son substi-
tuidos por hueso.
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A)}.~ Crecimiente condilar.

Crecimiento condilar, 21 crecimiento endocondral se
presenta al alcanzar el patrfn morfugenético completo -~
dei maxilar inferior. Weinmann y Sicher, apoyan vigoro-
samente su idea de que el c¢dndilo es el principal centro
de crecimiento del maxilar inferior y gue astd dotado de

un petencial genético intrinseco.

5in embargo, este concepto estd demasiado simplifi-
cado, en muchos cfrculos no se considera el c¢éndilo como
es centro de crecimiento dominante para el maxilar infe-
rior. La explicacidn es gue la diferenciacidn y prolife
racién del cartflago hialine ¥ su reemplazo por hueso en
las capas profundas es muy similar a los cambios gue se-
producen en las placas da tas epifisis y en 1 cartilago
articular de los huesos largos. En realidad, existe una
similitud histoldgica entre &€stas zonas.

Existe sin embargo, una diferencia singular que no-
58 observg en ningtn otro cartilage articular del orga--
nismo. E1 cartilago hialinoc del cdndilo se epcuentra --
cubjerto por una capa densa y gruesa de tejido fibroso -
conective. Por lo tanto, el cartilago del céndilo no so
lamente aumenta por crecimiento intersticial, comp 1ps -
huesos largos del cuerpo, sine que es capaz de aumentar-

de grosor por crecimiente por aposicidn bajo 1a cubierfa
de tejide conectivo.

La explicacidn gque da Sicher del papel de éste recy

brimiento condilar parece 14gica. Came la presidn ac--
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tda en contra de la aposicidn de hueso y el cdndilo se-
encuentra bajo presidn constante por su funcidn como el
elemento articular del maxilar inferior, el recubrimien
to condilar fibroso permite un engrosamiento del cartf-
lago hialino en la zona de transicidn directamente deba
Jo.

También protege la zona precondro blistica en el -
cuello del cdéndilo. Es aqui donde la presidn puede en-
contrar una reaccidn mds sensible, segin ha sido demos-
trado por Charlier y Petrovic, con la reduccidn de la-
actividad precondrobldstica bajo presidn excesiva, lo -
que causa disminpucidn de la produccidén de condroblastos
posteriormente, 57 la teoria de Sicher y Weinmann es -
carracta, el céndilo crece mediante dos mecanismos: por
la proliferacidn intersticial en la placa epifisial del
cartilago y su reemplazo por hueso, y por apesicidn de-
cartilago bajo un recubrimiento fibroso singular,

La investigacidm intensa sobre la teorfa de 1a ma--
triz funcional pone en duda la importancia de ésta zona,
asi como afirmacidn de que es andloga a la piaca apifi--
sial. Moss no niega los cambios celulares y piensa que-
ésta se debe a Ya influencia del ¢recimiento de las ma--
trices capsulares bucofaciales. Al crecer édstas matri--
ces y al permanecer los espacios vitales y via &rea en -
forma patente y al cambiar el mismo maxilar inferior por
el crecimiento de otras estructuras, se presentan los --
cambios celulares. Por lo tanto, se apoya el congepto -
del dominio de los factores epigenéticos y ambientales.-
E1 hueso cede a la presidn suave como el mismo Sicher --
ha afirmado. ET1 crecimiento condilar es considerado co-

mo una reaccidén secundaria de " relleno ".
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8).- Crecimiento del maxiiar inferior después del -
primer afio de vida.-

En realidad, despuds del primer afic de vida, duran-
te et cual hay crecimianto por aposicidn en todas las sy
perfigies, 1a mayor contribucidén en anchura es dada por-
el crecimiento en el borde posterior. Literalmente el
maxilar inferior es una Y en esxpansidn.

-~

E} crecimiento~
en los extremos de &sta ¥ aumenta naturalmente la distan
cia entre los puntos terminales, Las dos ramas divergen
hacia afuera de abajo hacia arriba, de tal faerma que el
crecimiento por adicidn en la escotadura sigmoidea, app-

fisis coronoides y cdndilo también aumenta la dimensidn-
superior entre las ramas.

E1 crecimiente atveolar es otro factor diferente. -
E1 ¢recimiento continuo del hueso alveolar con la denti-
cién en desarrollo aumenta la aliura del cuerpo del maxi
lar inferigor crecen hacia arriba y hacie afuera, sobre -
un arco en continua expansidn. E£sto permite a la arcada

dentaria acomodar los dientes permanentes de mayor tama-
fio.

En la eminencia canina, ¥y a 1o large del borde infe-
rior lateral, se observa aposicidn de modelado. Las medi
das entre el agujero mentaniano derecho e izquierdo indi-

can que ésta dimensidn cambia poco despuds del saxto afo-
de viga.

Algunos observadores atribuyen un importante papel -~
a la musculatura en el desarrolle de la morfologia y tama
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flo caracteristicos del maxilar inferior. Scott divide -
el maxilar inferior en tres tipos de hueso: basal, muscu
lar y aiveolar, o capaz de llevar dientes. La porcidn -
basal es un cimiento central a manera de tubo que corre-
del cdndiio a la sinfisis . La porcién muscular (el dn-
gulo gonfal y apdfisis coronoides} estd bajo 1a influen-
clia del masetero, pterigoideo interno y temporal. En ds
tas zonas Ja funcidn muscular determina la forma final -
del maxilar inferior. La tercera porcidn, hueso alveo--
lar existe para llevar 1os dientes, Cuando los dientes-

se pierden no hay uso ya para el hueso alveolar y es - -
resobiodo poco a poco,

La reduccidn de la actividad muscular puede ser la-
causa del aplanamiento del dngule gonial y reducecidn de-
la apdfisis coronoides. Este concepto de matriz funcio-
nal es apoyado por quienes consideran el crecimiento - -
visceral como dominante y el crecimiente 6seo como ajus-
te. Moss habla del maxilar inferior como un grupo de --
unidades microesqueléticas. Por lo tanto la apéfisis --
coronoides es una unidad esquelética bajo la influencia-
del masetero y pterigoideo interno. E7 hueso alveolar -
se encuentra bajo la influencia de los dientes.

En una discusidn acerca del papel muscular y de las
matrices funcionales, es conveniente hacer constar que -
Moss propone dos tipos basicos de matrices funcionales,-
€stas son las matrices capsular ¥y peridstica.

La matriz peridstica es jlustrada por un componente
funcional que consta de) mfsculo temporal y la ap6fisis-
coronoides.
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Este tipo de proceso surge primero como el primor--
dio o anclaje del miiscule temporal, cuya capacidad con--
tractil estd bien desarrollada en Jas estapas prenatales.
EY1 ¢racimiento subsecuente también se oresenta dentro --
de ésta matriz muscular. Lla porcidn fibrosa, no contric
ti1, del misculo temporal estd adherida a l1a apS6fisis --
coronofdes de varias formas: indirectamente a la externa
fibrosa del periostio y en parte por su insercifn al mis
culo esquelético mismo, principalmente e¢n la etapa posna
tal tardia.

La eliminacibén experimental del mdsculo temporal, o
de su desnervacidn, invariablemente provoca disminucidn-
del tamafio y la forma de l1a apdfisis coronoides y adn su
desaparicidn, Por lo tanto, Moss piensa que Tos cambios
totales en el crecimiento de la apdéfisis coronoides son-
siempre una reaccidén directa compensadora a exigencias -
funcionales y morogenéticas del mdsculo temporal,.

Aunque los misculos son buenos ejemplos de matrices
funcionales periéspicas, no son los dnicos que entran en
ésta categoria. Los vasos sangufneos, nervios y gldndu-
las provocan cambio morgolégico en sus unidades esquelé -
ticas adyacentes de manera completamente homéloga.

Las matrices caosulares, son un pocg mas dificiles-
de explicar, Todas las unidades esqueléticas y por lo -
tanto todos los huesos en sentido formal, surgen existen
crecen y se mantienen y reaccionan morfoldgicamente mien
tras se encuentran totalmente encapsulados en su matriz-
de periostio funcional, Al mismo tiempo, estos componen
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tes craneales funcionales {matrices funcionales junto --
con unidades esquelédticas) se organizan en forma de cép-
sulas craneales. Cada una de €stas cdpsulas es un sobre
que contiene una serie de componentes craneales funciona
les que estdn emparedados entre dos cubiertas. Por ejem
plo, en la cdpsula neurocraneal, las cubiertas estdn for
madas por piel y las mucosas forman las capas limitrofes.

Los dos espacios entre 1o0os componentes funcionales-
y entre ellos y las cdpsulas, estdn llenos de tejido co-
nective laxo indiferenciade., Cada cdpsula envuelve y --
protege a una matriz funcional capsular en un caso, la -~
masa neural formadas por el cerebro, Teptomeninges y mds
importante, liquido cerebroespinal; en otro caso los es-
pacios buconasofarinueos. E! hecho comidn em ambos casos
es gque las matrices capsulares existen como voldmenes.

En el caso del crdneo neural, es fdcil ver los hue--
s0s de la bdveda del crdneo dentro de una cdpsula cra- -
neal neural. Para las matrices bucofaciales todos los -
componentes craneales funcionales del crdneo facial, sur
gen, crecen y son conservados dentro de una cdpsula bucp

facial.

Moss ha indicado que el crecimiento volumético de -
éstos espacins es el primer hecho morfogendtico dej cre-
cimiento del esqueleto de la cara.

E1 crecimiento del maxilar inferior demuestra la --
actividad integrada de las matrices capsulares y perids-
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Grdficas de curvas de crecimiento de los diferentes -
tejidos del cuerpo, La curva neural representa el --

crecimiento del cerebro y consecuentemente del crdneo.
La curva de crecimiente del cuerpo en general es tfipi
ca del crecimiento de los huesos del complejo facial,

¥ es paralela a la curva de crecimiento de los genita
Bs.
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ticas en el crecimiento de la cara. Como lo0s céndilos-
no sen el sitioc principal del crecimiento del maxilar -
inferior, sino Centros secundarios can potencial de crg
cimiento por compensacidn, La eliminacidn de los cdndi
los no inhibe 1a traslacién espacial de los componentes
funcionales contiguos del maxilar inferior.
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"GENERALIDADES AMATOMICAS DEL MAXILAR INFERIOR, --
REGION TEMPORAL, MUSCULOS MASTICADORES Y ARTICULA-
CIONES TEMPOROMANDIBULARES. "
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CAPITULO II

" GENERALIDADES AMATOMICAS DEL MAXILAR INFERIGR, REGION-
TEMPORAL , MUSCULOS MASTICADORES Y ARTICULACIONES TEMPO
ROMANDIBULARES. "

CONCEPTOS ANATOMICOS MANDIBULARES.-

La mandibula es el mayor y mds potente hueso de la-
cara; consta de un cuerpo y un par de ramas. La regidn-~
situada por detrds y debajo del tercer molar inferior --
se describe por algunos avtores como parte de las ramas,
y por otros como parte del cuerpo. Esta regidn que estd
indicada por el dngulo de 1a mandibula, es palpable con-
bastante facilidad en el vivo. Su punto m&s prominente-
en sentido lateral tomo el nombre de Gonion,

E1 dnguio de 1a mandfbula mide unos cientos veinti-
cinco grados (ascila entre cientos diez grados y ciento-
cuarenta arados).

A}.- Cuerpo de 1a mandibula.-

Tiene la forma de una "U" y en cada mitad se distip
guen una cara externa y otra interna un borde superior -
o alveolar y un borde inferior ¢ base.

La cara externa se caracteriza generalmente por un-
saliente medio que marca la 1fnea de fusidn de las dos -
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mitades de la mandibula en la sinfisis mentoniana. Se--
extiende cavoalmente en una elevacidn triangular Vlamada
protuberancia mentoniana, 1a base de l1a cual estd limita
da a cada lado por un tubércule mentoniano. M&s hacia -
afuera, con frecuencia por debajo del segundo premelar,-
puede ser visto fdciimente el agujeroc mentoniano. EV --
nervio y los vasos mentonianos emergen del agujero hacia
arriba, -atrds y afuera-, la 1inea oblicua es una salien
te que se dirige hacia atrds y arriba desde el tubérculo
mentoniano hasta el borde anterior de la rama.

El borde superior del cuerpo de l1a mandibula es Tla
mado porcidn alveolar y aloja los dientes inferiores en-
huesos o alveb6los, E1 borde de la porcidn alveolar es -~
1lamado arco alveolar. La porcidn alveolar se halla - -
ampliamente cubierta por la mucosa de la boca.

E1 borde inferior de 1a mandfbula es 1lamado también
base. La fosa digdstrica, es una porcidn rugosa situada
en la base o por detrds de ella, préxima a la sinfisis.

Hacia atrds, aproximadamente cuatro centimetros - -
por delante del dngulo de la mandfbula. La base puede -
presentar un surco para 1a arteria facial, la palpacidn-
de 1a arteria es apreciablie cuando se le comprime contra
ia base mandibular.

La c¢ara interna se caracteriza por una elevacién --
irregular la espina mentoniana en la parte posterior de-
1a sinfisis, Puede estar constituida por una o cuatro -
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porcicnes, 1lamadas tubérculos o ap6fisis genianos, don
de se insertan los misculos genihicideos y genioglosos.
Mis dorsalmente, la 1{nea milohioidez aparece como un -
reborde oblfcuo que se dirige hacia atrfs y arriba des-
de l1a zona situada por encima de la fosa digdstrica has
ta un punto posterior al tercer molar, En ella se ori-
gina el midsculo milohiotdeo. La fosa sub-maxilar es --
caudal a Ta 1fnea milohioidea y aloja una parte de la -
gldndula sub-lingual.

E1 extremo anterior del surco milohioideo viene a-
alcanzar el cuerpo del maxilar algo mds abajo del extre
mo posterior de la 1fnea milohioidea.

B).- Ramas- de la mandfbula.-

Son unas ladminas G6seas mis o menos cuadrildteras -
an las que se distinguen las caras externas e internas-
y los bordes anterior, superior y posterior. Las ramas
¥y los misculos que se insertan en ellas constatan con -
Yas partes lateral de la faringe.

La cara externa es placa y presta insercidén al mase
tero. En la ctara interna se halla el agujero maxilar, =
el cual se dirige hacia abajo y adelante el conducto ma-
xilar ¥ contiene el nervio aiveolar y vasos. E1 agujero
estd limitado hacia adentro por una prolongacién a 1a --
que se di el nombre de 1ingulia, donde se inserta el Tiga
mento esfeno maxilar. E1 conducto maxilar se dirige has
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ta el plano medic y origina en é&ste trayecto un conducto
que se abre en el agujero mentoniane. E£1 surco milhioi-
inicia dorsalimente a la 17ngula y se dirige haciaz abajo-
y adelante a la fosa sub-maxilar, contiene €1 nervio y -
vasos milohioideos. Caudal y dorsal al surco milohioi--
deo, la cara interna es rugosa y proporciona insercidn -
al misculo pterigoidec interno.

E1 borde superior de la rama es cdncave y forma la-
escotadura maxilar, Esta se haltla limitada por delante-
de la apdfisis coronoides, en la que se inserta el tempa
ral. La cabeza o cdndolo, cubierta de fibrocartilago, -
se articula indirectamente con el temporal para formar -
la articulacidn temporomandibular. EV1 eje mayor de la -
cabeza estd dirigida hacia adentro y algo hacia atrds.

E1 extremo externo del céndolo maxilar puede ser --
apreciado fdcilmente en el vivo. E£1 cuello da origen al
ligamento lateral por fuera, y presta insercién al midscu
lo pterigoideo externo por adelante.

£1 borde anterior de la rama es irregular y puede -

ser palpado por la boca.

CONCEPTOS ANATOMICOS DE LA REGION TEMPOROMANDIBULAR, -

Estructuras Gseas:

Temporal.- Es un hueso par implantado en las pare-
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des Taterales de la cabeza que a1oja'en su espesor a dos
elementos de jerarquia anatomofuncional;: el érganc del-
ofdo y el nervio facial. €£std unido al céndolo del maxi
lar inferior por estructuras ligamentosas que permiten -
a €ste Gitimo realizar distintos movimientos mediante la
articulacion temporomandibuiar.

E1 temporal es esoecialmente importante porque con-
tiene las porciones media e interna del ofdo,

Se divide en porcidn petrosa, mastoides, 1dmina - -
timpdnica apdfisis estiloides y escama.

A).- Porcién escamosa:

La porcidén escamosa es una delgada ldmina dsea si--
tuada verticalmente al lado del crdneo. Se distinguen -

en 1a misma una cara interna o cerebral y otra externa o
temporal.

La apdfisis cigomética se extiende hacia adelante,-
desde 1a porcidn escamosa hasta articularse con 1a apdéfi
sis temporal del hueso malar, formando as{ el arco c¢igo-
madtico. E1 cdndilec mandibular ocupa la fosa mandibular-
cuando la boca se halla cerrada, y se aplica al tubércu-
1o articular cuando se abre l1a boca. Entre la base del-
crdneo y el cdndilo mandibular se intercaia, sin embargo
un disco articular,
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B).~ Porcidn timpdnijca:

Estd formada por una l4mina timpdnica curva, que -
se fusiona por detrds con la mastoides y con la porcidn
petrosa y forma una vaina a la apdfisis estiloides, su-
cara superior constituye el suelo y la pared anterior -
del conducto audlitivo externoa., Su cara anterior se ha-
11a separada del c6ndilo y cuello mandibular { y de la-
cdpsula ) por una parte de la glédndula pardtida.

C}.- Porcién estiloidea:

Esta porcidn, se compone de la apdfisis estiloi- -
des .

El1 agujero estilomastoideo, por el que emerge el -
nervio facial desde el hueso temporal, se halla entre -
las apé6fisis estiloides y mastoides.

D) .- Porcidn Mastoidea:

La porcién mastoidea es posterfor a Tas porciones-
escamosas y timpdnica, y se halia fusionada hacia aden-
tro con la porcidn petrosa, de la cual se desarrolla --
por debajo, origina la apdfisis mastoides, en Ta cual -
se distinguen la ranura mastoidea, en su cara interna,-
en donde se inserta el vientre posterior del misculo --
digdstrica. La escotadura mastoidea se dirige ventral-
mente hacia el agujero estijlomastoideo, por el cual - -
emerge el nervic facial al salir del crdneoc por dentro-
de &sta escotadura existe un surco para la arteria occi,
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pital,

£).- Porcidn Petrosa:

La porcidén petrosa dei temporal, tiene la forma de-~
pirdmide triangular, contiene el ofdo interno ¥y contri--
buye a formar las paredes del ofdo medio. ’

LOS MUSCULOS MASTICADORES Y SU FUNCION.

Los misculos masticadores tienen como funcidén pri--
mordial movilizar el maxilar inferior en distintos pila--
nos o direcciones aprovechando para ello las estructuras
especiales que conforman la articulacidn temporomandibu-
lar. Fiel a los tratados cldsicos, éste grupo comprende
Jos mdsculos masetero, temporal, y pterigotfdeo, interno-
y externo, aunque si nos antenemos al complejo acto mas-
ticatorio, los misculos menciecnados solo cumplen cierta-
clase de movimientos, que necesariamente deberdn ser com
pletados por otras formaciones musculares vecinas: vien
tre anterior del digdstrico, milohioideo y genthiocidec.
Con excepcién del genthioideo, todos ellos derivan del -
mesoderno del arco mandibuiar y estdn inervados por la -
rama motora del nervio trigémino.

Al.- Masetero: Es un misculo de cierto grosor, de-
forma cuadrildtera, que se extiende desde el arco cigomi
tico a 1a cara externa de Ja rama ascendente de la man--
dibula. Estid compueste por dos porciones o fascicules:-
uno antero externo {(superficial) y otro posterointerno -
{ profundo)}.
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Inserciones: E1 haz superficial, el mds voluminoso-
e importante , se desprende por una ldmina tendinosa del-
borde inferior del arco cigomdtico en su sector malar;
desde alli nacen fibras carnosas que se dirigen oblicua-
mente hacia abajo y atrds hasta terminar en la cara ex--
terna de la mandibula vecina a su 4ngulo o gonion, en

forma directa o por fibras tendinosas. E1 haz profundo-
se origina por fibras carnosas directas o tendinosas en-
Ta cara interna del sector temporal del arco cigomdtico-
¥ en 1a aponeurosis del mdsculo temporal, donde se con--
funde con su haz yugal. Desde aquf las fibras se diri--
gen hacia abajo y adelante, separadas al principio del
haz superficial por un pequeno espacio triangular, pero-
luego ocultas por aquel hasta su insercién terminal en -
ta cara externa de la rama ascendente, aisladas o en par
te confundidas con el haz superficial. Ambos fascicutos
estdn separados en su porcidén posterior, por un tejido

celular laxo, interpretado por algunous autores como una-
bolsa serosa.

En algunas disecciones, las fibras mds posteriores-
del masetero provienen de la cdpsula vy del menisco de la

articulacidn temporomadibular {mdsculo articulomindibula
ris).

Relaciones.- Por su cara interna corresponde a la-
rama ascendente del maxilar, 1a escotadura sigmoidea, --
atravesada por los vasos y nervio maseterino, y los mds-
culos temporal y buccinador, aunque separado de éste Ul-
timo por la bolsa adiposa de Bichat.
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La cara externa ests cubierta por la parétida en. su
parcién posterier y por la aponeurosis maseterina en.la-
anterior, siendo cruzada por el conducto de Stenon, Ta -
arteria transversal de la cara y ramas del nervio facial,

Accién.- Es elevador de 1a mandfbula el haz super-
ficial no tracciona hacia arriba y adelante mientras que
las fibras profundas las arrastran hacia arriba y ligera
mente atrds. E1 trismo { contractura ténica de los mas-
ticadores ), dificulta la apertura de la boca y es mani-
fiesto en procesos inflamatorios de la regidn mastica-~-
triz., Es un sintoma caracteristico de tétanos.

B).. Temporal: Es el mds potente de laos miisculos -
masticadores: se extiende en forma de abdnico, desde la-
pared lateral del crdneo hasta la mandibula., Su tenddn-
terminal alcanza el trfigono retromolar y se convierte en
un medio de propagacién de los procesos inflamatorios --
aoriginados en el tercer molar.

Inserciones: son extensas y miltiples:

a).- En forma directa y por fibras tendinosas cor--
tas an la fosa temporal, desde la 1fnea curva temporal -
inferior hasta la cresta esfenotemporal, donde se confun
de con haces del pterigoideo externo. Estd separado del
canal retronalar por una prolongacién de la boca adiposa
de Bichat,

b).- En la mitad o en los dos tercios superiores de
la cara interna de la fascia o aponeurosis temporal que-
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to cubre.

c).- En el tercio medio de la cara interna del arco
cigomdtico {(haz yugal), algunas de cuyas fibras proceden
del tenddn de origen del misculo masetero.

Desde sus distintos puntos de ipsercidn,

los haces~-
musculares

convergen hacia la apéfisis coronoides de la-
mandfibula, siendo casi verticales los anteriores, oni{--
cuos hacia abeajo ¥y adelante los medios y horizontatles
los postaeriores. Terminan en

fas caras externa e inter-
na de una ldmina tendinosa transformada en un robusto --~

tend6n que se fija en la apdfisis coronoides de la mandf

buia: bordes anterior y posterior, parte superior de la-

cara externa y an toda la extensidn de ta cara interna -
{cresta temporal) hasta alcanzar el trigono retromolar ,-
par detrds de la cara distal del tercer molar.

Sicher asegura oue el tenddn del temporal se divide
en dos fasc¥culaos, uno superficial implantado en el baor-
de anterior de la rama ascendente y otro prufundo.'mﬁs -
fuerte y largo, que s5¢ inserta en la cresta temporaf. -
Ambas porciones divergen hacia abajo dibujando una V in-

vertida, cuyas ramas circunscriben la fosa retromolar.

Retaciones.~ Por su cara externa se relaciona di--

rectamente avriba con 1a aponeurosis temporal, de la -~ -
cual se halla separada mis abajo por un panfculo adiposo
¥y seguidamente con el arco cigomdtico y el misculo mase-

tero, algunas de cuyas fibras se confunden con el tenddn
del temporal.
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La cara interna corresponde en sus tres cuartos su-
periores a la superficie Gsea dei]a fosa temporal, surca
da por les vasos y nervios temporales profundos. E1 sec
tor inferior pertenece a la fosa cigomdtica, donde se --
relaciona con los misculos pterigoideos y mds adelante -
se halla separada del buccinador por la bola adiposa de-
Bichet.

Accidn.- E1 elevador y retropuisor del maxilar in-
ferior.

€1 misculo temporal es el gue interviene principal-
mente para dar posicidn ai maxilar durante el cierre y -
resulta mds sensible a las interferencias oclusales que-
cualquiey otro misculo masticador.

C).~ Pterigoideo Externo: Es un mGsculo corto de -
forma prismatica, que se extiende casi horizontalmente--
desde la ap6fisis pterigoidea y a 1a mayor del esfenoi--
des, hasta el cdndile de la mandfbula,

Inserciones.- Se le considera formade por dos fa--
sciculos el esfenoidal y el pterigoideo. E1 fasciculo -
esfenoidal toma ataduras en la carrilla cigomdtica del -
ala mayor del esfencoides, en la cresta esfenotemporal, ¥
en la parte superior de la cara externa de la apdéfisis -
pterigoides, cerca de su base.

E1 fascfculo pterigoideo se origina por haces muscu
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lares directos y fibras cortas aponeurdticas, en la ma-
yor parte de la cara externa de la apdéfisis pterigoides
en 1a ap6fisis piramidal del palatino y en la tuberosi-
dad del maxilar. A partir de estos puntos de insercidn
los haces musculares convergen hacia afuera en un cuer-
po comln y se coentindan por un tenddn que se fijard en-
el menisco temporomandibular, la cdpsula articular y --
en la fosita dsea del cuello del c6ndilo.

Relaciones.- Entre el fasciculo esfencidal y la -~
carrilla cigomdtica del ala mayor del esfenoides, discu
rren los nervios temporales profundos medio y posterior
( hiato pterigocraneal ). Los dos fasciculos muscula--
res deiimitan el hiatus intrapterigoideo, donde se des-
liza el nervio bucal, Lla cara anterioexterna correspon
de al masetero, la escotadura sigmoidea, La apdfisis -
coronoides, e1 tenddn del tempeoral y la bola adiposa --
del temporal. 1Lla cara posterointerna contacta con el -
pterigoideo interno y los nervios dentario inferior, --
lingual y aurficulo temporal. E&n la mayorfa de los ca--
soss 1a arterfa maxilar interna reposa sobre la cara su
perficial del misculo, pero en otros aborda su cara in-
terna y se produce en el hiatus interfascicular hasta -
aparecer de nhuevpo en su cara externa,

Accidn.- La funcidn principal del midsculo pteri--
goideo externo es impulsar el cdndilo hacia adelante y-
al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma direc-
cidn, E1 menisco se encuentra adherido al cuello del -
cdndf{lo por sus caras interna y exterpa y pertanece en-
la cavidad gienoidea en los movimientos pequefios, pero-
sigue al cdndilo en los movimientos mayores, los mOscu-
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los pterigoideos externos alcanzan su mayor actividad --
mds rdpidamente que otros mdsculos en 1a abertura o de--
presidén normal no forzada del maxilar. De €sta manera,-
1 misculo pterigoideo, se encuentra relacionade con to-

dos los grados de los movimientes de protraccidén y aber-
tura del maxilar.

£E1 misculo pterigoidec interviene también en los --
movimientos laterales, pero auxiliado por el masetero, -
e) pterigoideo interno, y Tas porciones anterior y poste
rior de los misculos temporales.

D).- Pterigoideo Interno.- £s un misculo cuadrangu
lar de cierto grosor, extendido oblicuamente desde la --

fosa pterigoidea al &ngulo de la mandfbula ( masetero 1n
terno ).

Inserciones: E7 origen tiene lugar, mediante fi- -
bras carnosas directas y tendinosas cortas, en 1a exten-
sién de la fosa pterigoidea, Un menor nimero de fibras-
nacen en la ap6fsis piramidal del palatino y tuberosidad
del maxilar ( fascfculos palatino de Juvara ), sitio en-
el cual se entrecruzan con el fascifculo inferior del pte
rigoideo externo,

Formado el cuerpo muscular, éste se dirige hacia --
abajo y atrds para terminar por fibras carnosas y tendi-
nosas, en la superficie dsea de la cara interna de la ra
ma ascendente, comprendida entre el canal milohioideo y-
el dngulo mandibular.
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Relaciones.- La mitad superior de su-cara externa-
corresponde al pterigoidec externo, aungque separado de -
Este misculo por la aponeurosis interpterigoidea; al - -
aproximarse al maxilar delimita un espacio.angular donde
se investigan el paquete vasculonervioso dentario infe--
rior y el nervio lingual por su cara interna forma con -
la pared lateral de la faringe, el compartimiento maxilo
farifngeo, ocupado por lo grandes vasos del cuello y los-
ceatro Gtlimos pares nerviosos craneales.

Accidn.- Es sinergisme funcional con e1 masetero,-
traslada la mandibula hacia arriba y adelante.

MUSCULDS SUPRAHIQIDEOQS.-

Entre el hioides, Ta mandfbula y la apdfisis esti--
laoides, se dispone un grupo de formaciones musculares --
distribufdas en dos planos: superficial y profundo. Al
primero pertenecen el diagdstrico y el estilohiocideo y -
en el otro se ubican el milohioideo y &1 genihioideo.

A).- Estilohioiden.-

Representa un mlsculo fusiforme y delgado que se --
extiende desde la ap6fisis estiloides al hueso hicides.

Inserciones: Tiene lugar por un tend6n delgado, --
que se desprende cerca de Ta base de la apdfisis estiloi
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des. E1 cuerpo muscular que Yo sigue, un poce por arri-
ba del hioides, se divide en dos haces aponeurdticos qué
inmediatamente se fusionan dé11m1tandd‘un-oja]”atfaveqa;
do por el tenddn intermedio del digdstrico, aungue dste-"
puede hacerlo por dentro o fuera, indistintamente. Laéfk‘
fibras tendinosas toman ataduras en la cara antarior del
cuerpo deil higides., en las proximidades del asta mayo-.

Retaciones: A partir de la apdéfisis estiloides, el
misculo acompaia por dentro y delante al vientre poste--
rior del digdstrice, con quien comparte relacipones comy-
nes e fdéntica itnervacidn y accidn.

B).~ Digdstrico.-

Estd constituido por dos fasciculos musculares o
vientres, ceonectados por un tenddn intermedic, que en
conjunto describen un arco extendido desde la apdfisis
mastoides hasta el barde inferior de la mandfbula, por
fuera de ia 1inea media.

Accidn: La contraccidn del viantre anterior hace
descender al maxilar inferior cuwando permanece fijo al -
hueso hiotides, por el contrario, eleva el hueso hioides-
cuando es el maxilar e1 que permanece Tijo. La indepen-
dencia de las dos masas musculares de) digdstrico es tan
to mayor cuanto se hallan inervadas por distintos ner- -
vios. Su contraccidn simultinea es mis bien excepcio--
nal y produce la glevacidn del hioides.
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Relaciones:

a) Vientre posterior, situado por detrds y parale-
lo al estilo hiofdeo, la cara externa de éstos misculos-
estd oculta por la ap6fisis mastoides y sus inserciones-
" musculares; a continuacidn se relacionan con la vena --
facial, el gran nervio auricular, la rama cervical del -
-nervio facial y las glédndulas pardtidas y submaxilar, la
cara interna contacta con el ramillete de Rioland, los -
nervios vago, espinal e hipogleso, la vena yugular dinter
na y las arterias cardtidas, facial y lingual,

b).- Tendbén intermedio.- Hacia afuera se relaciona
con la gldndula sub-maxilar y por su cara interna, el --
borde superior del miiohicideo, el nervio hipogloso y el
tenddn intermedio circunscriben el tridngulo de Pirogoff

cuyo fondo, el misculo hioglose, oculta la arteria lin--
qual,

¢}.~ Vientre anterior.- Se encuentra cubierto por-
la aponeurosis cervical superficial, el misculo cutdneo-
y 1a piel, delimitando entre s7 un espaciec triangular --
cuya base (corresponde al hueso hioides espacio interdi-
gistrico}. Su cara interna estd aplicada al milohioi--
deo y ambos vientres anteriores pueden intercambiarse fi

bras anastomdticas a nivel de sus inserciones mandibuia-
res .,

C).- Milohioideo.-

€s una Jdmina muscular aplanada que se extiende - -
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desde una a otra 11nea ob11cua 1nterna de 1a mandfbula -
fusinnandose sus flbras anteriore‘“para formar un rafe -
f1broso mediano.. “Es - el piso aﬁatdmicol'e 1a boca. para-
diferenciarlo del quirﬁrgico por razones funciona!es y -
clinicas. ‘ s _'; T '

Inserciones: Se origina por fibras carnosas y alqu
nas tendinosas en toda la Tongitud de la 1inea o cresta-
milohioidea de 1a mandibula; desde aqui se forma un - -~
amplio cuerpo muscular cuyas fibras transversales las an
teriores y oblicuas hacia abajo y adentro las medidas y-
posteriores, terminardn fijdndose en el rafe medio y en-
1a cara anterior del hueso hioides. E1 borde posteriar-
de &sta ancha faja muscular es libre a la altura de la -
cara distal del tercer molar mandibular, caracteristica-
que axplica la comunicacifin del piso de 1a boca con las-
regiones cervicales,

Refaciones: Se apracian nitidamente a través de -
los cortes frontales. Por su c¢ara superior concava ha--
cia arriba, corresponde a los mGscules genihipideos, y -
genigiosos, a la glindula sub-lingual. Los nervios lin-
gual e hipogloeso y el conducto de Yharton, La cara infe
rior, convexa, estd cubierta sucesivamente por la piel.-
El cuténeo del cuello, la aponeurosis cervical superfi--
¢ial, el vientre anterior del digdstrico y la gldndula -
sub-maxilar, gue relaciona el pisoc de la boca con la cel
da de la gléndula sub-maxilar; el hiatus sub-maxilar, es
td atravesado por la vena lingual los nervios lingual e-
hipogloso, el conducto de Wharton y la prolongacién ante
rior de la gléndula sub-maxilar,
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Inervacidn.- Dependiente del nervio milohioideo, -
del dentario inferior ( Sistema del V par craneano }.

Accidén.- Con la mandfbula inmoviiizada por otros --
misculos eleva &1 hioides con 1a laringe y desplaza 1a -
lengua contra la bdveda palatina { deglucidn ).

Si €] punto de apoyo es el hioides, es depresor de-

la mandfbula y contribuye el acto de apertura de la bog--
ca.

Genihioideo.- Es un fasciculo muscular alargado ~--
que se extiende desde las apdfisis geni de la mandibula-
hasta el hueso hioides, contactande su borde internc con
el del lado opuesto.

Inserciones.- Lo verifica por fibras tendinosas en
las ap6fisis geni inferiores, las cuales se continuan =--
con haces musculares que se ensanchan en forma de U acos
tada abierta hacia afuera y adheridas hacia abajo a la -
cara anterior del hueso hioides,

Relaciones.- La cara superior corresponde al geni-
gloso y la inferior se reiaciona con el milohioideo. EI
borde externo forma parte de la celda sub-lingual, que -
aloja a 1a gldndula salival homénima y el interno contac
ta con el del lado opuesto.

Inservacién.- Recibe inervacidén del nervio hipoagla
s0.
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Accifn.- Di toma punto fijo en 1a mandfbula eleva
el hioides y en consecuehcié_aqorta el piso de la boca-
durante la deglucifn, en el caso de inmovilizacidn del-
hioides por otros grupos musculares, es depresor y en -
menor arado retropuisor de la mandibula.

ANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES.-

Una articulacidn temporomandibular es una articula
cifn ginglimo-artroidal compleja { rotacidn y desplaza-
miento } con un disco articular o menjisco interpuesto -
entre el cbndilo del maxilar y Ta cavidad glenoidea del
hueso temporal. La superficie articular del temporal -
consiste en una porcidn posterior cdncava y otra ante--
rior convexa. La porc¢idn cénecava dei huesc temporal -
es la fosa mandibular { cavidad alenpoidea ) y la parte-
convexa es la eminencia articular. Los baordes internos
y externos de la articulacidn siguen %tas fisuras escamg
timpdnica y petroscamosa o peitrotimpdnica.

En los adultos Tas superficies articulares presen-
tan una capa bien definida del hueso cortical cubierta-
de tejido conective fibroso denso avascular que contie-
ne variable cantidad de células cartilaginosas, depen--
diendo de la edad y e1 esfuerzo funcional. HNo se obser
va una membrana sinovial bien definida sobre las super-
ficies articulares lisas de una articulacidn normal, en
contriéndose en cambio una cé&psula sinovial adherida a -
toda 12 circunferencia del menisco, Ya cual forma peque
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fos p]ﬁégués y vellosidades sobre los bordes externos y
distal del mismo, periféricamente a sus bordes funciona
les.' Por-la parte anterior, dichos piieques son mucho-
més grandes, formando sacos bursales gque proporcionan -
espacio para el cdndilo en los movimientos de abertura-

del maxilar. Normalmente se encuentra presente una pe-
" quefia cantidad de 1fquido sinovial.

E1 menisco articular estd formando por tejide con-
ectivo colédgenc denso, el cual en las dreas centrales -
es hialino, avascular y carece de tejido nervioso, en -
superficie es lisa, aunque falte una verdadera cubierta
sinoviai. En la periferia pueden observarse pequefiocs -
vasos sangufneos y algunas fibras nerviosas.

La parte posterior del mensico se aloja en Ta cavi
dad glenoidea extendiédndose un poco hacia abajo sobre -
la superficie distal del c¢dndilo, del cual gqueda separa
do por el espacio articular.

Atrds de ésta expansidn del mensico, hacia ta espi
na retroglenoidea, se halia un tejide conectivo vascu--
lar blando con terminaciones nerviosas abundantes. Es-
ta disposicidn, que impode el desplazamiento del c¢éndi-
loe hacia arriba y atrds, le permite, sin embargo, mover
se hacia abajo y atrds, como suele occurrir en algunas -
disergfas del sistema masticatorio. E1 meniscoe se une-
con el tejido conective de la cdpsula articular, y en -
algunas porciones de su parte anterior tendondes muy --
finos lo conectan con el misculo pterigoideo externo --
presente también una amplia y fuerte insercidn al cue--
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110 del cdéndilo. Por la parte anterior la cdpsula se -
- encuentra mal definida y formada por tejido laxo.

En Ta parte posterior es mucho mds gruesa, pero --
sin embargo, una estructura capsular funcional bien de-
finida del tejido conectivo fibroso. Unicamente en la-
pared externa se encuentran fibras colocadas an haces
parazlelos, constituyendo el ligamento tempeoromaxilar.

La cdpsula fibrosa de la articulacidn se fija al-
huseo temporal a 1o largo del borde de los tejidos arti
culares de 1a eminencia y de la fosa mandibular, al cue
110 del maxilar y 2l menisco articular. Lla porcidn ex-
terna de 1z cdpsula se encuentra reforzada por el liga-
mento temporomaxilar. Se considera que la porcicn de -
Ta cdpsula colocada entre el menisco y el hueso temporal
es més laxa que la porcidn inferior, la cual se extien-
de desde &1 menisco hasta el cuello del maxilar tanto -
por su cara interna como por la externa, Dicha laxitud
de la cdpsula en el comportamiento sumerior articular -
permite lps movimientos de deslizamiento del maxilar.

Ligamentos.- Los ligamentos de la articulacidn -~
temporomaxilar comprenden el licamento temporomaxilar y
los 1lamados ligamentos accesorios, as{ come los liga--
mentos esgenomaxilar y estilomaxilar. ET1 ligamento tem
poromaxilar se extiende desde la base de la apdfisis --
cigomdtica del temporal, oblicuamente hacia abajo hasta
el cuello del cédndiio. €1 ligamento esfenomaxilar se -
dirige desde la espina del hueso esfenoides hacia aba--
jo y hacia afuera hasta la reqidn de la espina de Spix-
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o lingual del maxilar,

E1 1igamento estilomaxilar va desde la apdfisis es-
tiloides hasta el borde posterior de la rama ascendente-
y el dngulo del maxilar.

E1 Ticamento temporomaxilar es el mds directamente-
relacionado con la articulacidn ¥y su importancia reside-
en limitar los movimientos del maxilar. La direccidn --
de las fibras de los ligamentos temporomaxilares interno
y externo hace pensar gue dichos ligamenteos intervienen-
en forma importante en la limitacidén de los movimientos-
retrusivos del maxilar. La cé&psula fibrosa y algunas -
porciones del ligamento temporomaxilar posiblemente sean
de importazncia para marcar el Timite de los movimientos-
laterales extremos en la abertura forzada,

RELACIONES DE LA ARTICULACION.-

La cara externa corresponde a una pequela regidn --
ubicada por delante del trago y debajo del arcocigomdti-
co, donde en el tejido celular transitan la arteria - -
transversal de la cara y ramas del nervio facial. Un --
ganglio l1infdtico preauricular y los vasos temporales --
superficiales con el nervio auriculotemporal. Completan
los elementos reconocibles en ésta cara superficial.

La interna se relaciona con el mldsculo nterigeoideo-
externo, la arteria maxilar internpa con sus ramas timpd-
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nica, meningea menor y meningea media, 1 plexo venoso -
pterigomaxilar ¥ los nervios dentario inferior, lingual-
aurfculo temporal y cuerda del tfmpano,

La cara posterior contacta con el conducto auditivo
externo, en ocasiones separados por una prolongacidén de-
la gldndula partftida. La cara superior se proyecta a --

través de Ya base del c¢rdneo., Sobre las meninges y el -
encéfalo.

Arterias.- Son ramas de la temporal superficial, -
timpdnica, meningea media, auricular posterior, palatina
ascendente y faringea superior.

Nervios.- Proceden del auriculo temporal y del mase
terino ( V par craneal ).



CAPITULG 11X

" GENERALIDADES SOBRE EL PROGNATISMO MANDIBULAR Y SUS
METNODOS DE DIAGNOSTICO. 7
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CAPITULO III

" GENERALIDADES SDBRf EL PROGMATISMO MAMDIBULAR Y SUS -
METODOS DE DIAGNOSTICO.

A) QUE ES EL PROGNATISMD MANDIBULAR.-

John Hunter definidé el prognatismo mandibular como
ia proyeccifin del maxilar inferior demasiado hacia ade-
lante, de manera que 10s dientes delanteros inferiores-
pasan por delante de los del maxilar superior cuando la
boca estd cerrada; 1lo cual se cumple con dificultad y-
desfigura la cara. E1 término c¢lfnice " prognatisme --
mandibular " implica que, cuando los dientes estdn en -
contacto y l1os cdndilos articulares estdn en la posi- -
cidn normal, hay en Ta oclusidn sagital una sobre mordi
da horizontal invertida en la parte anterior ¥y una des-
figuracidn del perfil facial debido a que el perfil que
forma parte de la mandfbula queda protruido por delante
del contorno del perfil del maxilar superior.

Se identifican dos criterios coincidentes: primera
mente hay deformidad facial en la porcién de la cara, y
dicha porcién es indebidamente; y la presencia de l1a --
clase II1 (Angle)} de maloclusién dental.

E1 concepto original de é€ste término surge de la -
posicidn de un punto antropoldgico, el "Gnacio" y su lg
calizacion posterior o anterior a la normal, propia del
mismo individuo. Este gnacio es um punto situado en el
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margen inferior de la mandfbuia, sobre &1 plano medic --
sagital y de proyeccidn inferior; punto que también pue-
de ser localizado * in vivo “.

La definicidn de prognatismo segin el diccionario -
terminolégico de las c¢iencias médicas proviene de las pa
labras “pro" y"gnatos" (mandibula)} de origen griego y =--
sionifica una proyeccién visible de la mandfbula hacia -
adelante del plano frontal.

E1 problema del prognatismo esta incluido dentro de
los tipos de malformaciones faciales que poseen caracte-
risticas evolutivas, esto es que se manifieste en forma-
notable dentro de Jos 1fmites de las estructuras maxilo-
faciales, comenzando durante el crecimiento y desarrcilo
somitico del individuo y prolongdndose a través de la --
adoiescencia y pubertad, T1legando a término cuando el pa
ciente alcanza la edad adulta; momento en que se detie-
ne el proceso y se considera que 1a malformacién ha 1le-
gado a estabilizarse.

ETIOLOGIA:

La etiologfa del prognatisme es frecuentemente fami
1iar; sin embargo, la base hereditaria puede ser influi-
da por factores endocrinos y ambientales.

Se ha comprobado que de todas las alteraciones que-
afectan Ja regidn maxilofacial el prognatismo es la que-
se presenta mis frecuentemente en forma hereditaria; por
1o tanto el prognatismo en ausencia de pruebas heredita-
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rias deberd sospecharse una etiojogfa determinada por -~
factores congénitos o adquirirdos, atnque siempre se de-
berdn tomar en cuenta los casos de nacimiento de produc-
tos muertos o de nifios que no sobreviven el tiempo sufi-
ciente como para permitir el desarrclle de esta altera--
cidn { caracteristica hereditaria que se considera como-
evolutiva ).

Existen sin embargo, muchos casos de prognatismoc --
cuyos antecedentes familiares son negativos. Al no to--
mar en cuenta los casos donde * pudo " hacer algin ante-
cedente existen otros factores congénitos o adquiridos,-
que pudievon hacer ocasionado este tipo de hiperdesarro-
11o ¥ que sin embarge no son aparentes en la c¢linica. ~--
En e170s puede pensarse que hubo un factor patdgeno Sub-
cifnico cuya actividad estimuld el crecimiento cartilagi
noso excesivo de unp paciente determinado,

Estos casos se pueden comparar a2 las epifisitis no-
evidentes, propias de los huesos larges que causan hiper
desarrollo de alguna de las extremidades, mismas que se-
atribuyen a infecciones clfnicas que pasan inadvertidas-
durante el desarrellio prepuberal, relaciondndose en oca-
siones con las enfermedades eruptivas propias de esta --
edad, Sin embargo, no hay que descartar la etiologfa da
da por traumatismos menores que también puede dar lugar-
a esta alteracidn,

En un articulo publicado por &1 Dr, Molina Moguel y
cols., reportan un caso de hermanas gemelas mostrando la
influencia gendtica en la trasmisidn del prognatismo man
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dibular. E1 estudio hereditario reveld los siguientes-~
datos: el abueloc materno era prdenata, tuvo cinco hijos
de los cuales dos hijas y un hijo heredaron 21 progna--
tismo mandibular. Upa hija produjd las gemelas idénti-
cas prdgnatas, ademds de otro hijo con el mismog proble-
ma. Por el lado paterno a consecuencia de malas rela--
ciones familiares no se pudo obtener buena informacidn.

B) COMOD DIAGNOSTICAR UN PROGNATISMO MANDIBULAR.-

La reunién de datos e informacidn es un requisito-
indispensable en el proceso de la planificacidn del tra
tamiento de un paciente quirGrgico-ortoddncico. Ante -
todo el clinico debe determinar como percibe el pacien-
te se deformidad dentofacial y por qué acudid en busca~
del tratamiento.

Por 10 general estos puntos se aclardn durante la-
primera entrevista que debe ser franca y sincera. Como
no existe ningfin plan de tratamiento que se idéneo para
cada caso, el conocer y entender los deseos del pacien-
te serdn de gran ayuda para planear el tratamiento co--
rraecto al caso en particular. Es importante para el or
todoncista determinar la motivacidn, ya sea externa --
{ con participacién externa del medio ambiente en que -
se desenvuelve ), o interna { con participacidn del prg
pio paciente ), Los pacientes cuya motivacidn es de --
origen externa buscan cambios en su medio ambiente que-
ja cirugfa no podrd cambiar. ET1 odontdlogo debe ser --
prudente cuando trata pacientes que no aspiran a mejo--
rar su apariencia y funcionalidad para su propio bien,
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CLASET

Clpse I

CLASE TIL

Figuras de la clasificacién de Angle para la Oclusiédn.
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Es necesario disponer de historias médicas y denta
les detalladas. La historia dental, que sirve para --
evajuar y establecer un estado aceptable de salud e - -
higiene bucal antes de iniciar el tratamiento debe men-
cionar tratamientes anteriores incluyendo el periodon--
tal, restaurativo, endodéntico, ortoddntico, dolores --
miofactfales y transtornos de Ta articulacidn temporoman
dibular,

Luego se procede a evaluar algunas funciones oro--
farfngea como movimiento mandibuiar, deglucién y habla.
También es muy importante descubrir y estudiar una dis-
crepancia grave entre la relacidn céntrica y 1a oclu- -
sidn céntrica antes de decidir el plan de tratamiento.

En el pasado, los cirujanos y ortodoncistas solian
evaluar clinica y radiogrdficamente solo el perfil del-
paciente, Ahora, la mayoria de los cifnicos saben que-
para Tlegar a un diagnéstico correcto es muy importante
la apreciavidn critica de la estética de la cara exami-
nada de frente y de lado.

E1 aspecto estético y facial de frente es particu-
larmente importante porgue la gente suele verse a si --
misma ¥y a 105 demas de frente y no de perfil.

Para hacer un examen completo de frente del aspec-
to estético de ja cara, el paciente debe estar sentado-
o de pie directamente enfrente del dentista con la cabe
za en posicidn natural. Esta poesicidn permite apreciar
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con simetria proporcién y forma de la cara, haciendo lue
go una evaluacidn detallada de las relaciones estéticas,

E1 examen de 1a simetria facial se hace comparando-
los Tados izquierdo y derecho en cuanto a tamaiic y posi-
cidén de los componentes faciales contra laterales. Un -
examen detallade en busca de asimetria es escencial por-
que Ta asimetria no descubierta desde un principio suele
ser mds visible después de la correccidn de una deformi-
dad dentofacial.

La proporcidn vertical es estudiada desde Tos lados
frontal y lateral examinando la regiénm a partir del re--
borde supraorbitario hasta el mentdn. La cara del pa- -
ciente se divide en mitades partiendo de la glabela (pun
to de la linea madio entre los rebardes supraorbitarios)
hasta subnasal { unidn del labio superior con la columng
la nasal ) y desde e] sub-nasal hasta el gnation en los-
tejidos blandos ( el punto mds anterior e inferior del -
mentdn, La correccidén quirirgica de las deformidades --
dentofaciales implica modificaciones estéticas principal
mente en estas regiones, sobre todo en la mitad inferior
de la cara. También deben anotarse el large del labio -
superior y la cantidad de incisivos centrales superiores
que quedan visibles cuando 1os labios se halian en posi-
cién de descanso. En casos ideales, esta superficie no-
debe pasar de 2 a 3 mm y es un factor decisivo para de--
terminar el grado de reposicidn vertical maxilar.

La forma de la cara es otro aspecto aque debe ser --
evaluado durante el examen frontal del paciente. La for



Figura del aspecte esquelético y dental de una
persona con prognatismo mandibular,
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ma facial es el contorno perifdrico de l1a cara del pa--
ciente y puede ser muy importante para la planificacidn
del tratamiento, Existen cuatro categorfas generales -
para la forma de la cara: redonda, ovoide, cfnica y --
cuadrada. Desde el punto de vista estético la forma de

la cara superior debe coincidir con 1a de la parte infe
rier,

Finaimente se hace el estudio del perfil facial con
la cabeza del paciente siempre en posicidén natural, Mds-
especialmente, 21 ortodoncista debe evaluar la relacidn-
de Jos rebordes supra e infraorbitarios en relacidn con-
los gldébulos oculares. También se estudiard la rela- -
cidn entre ambos lados, superior e inferior, asi{ como la
cantidad de bermellsn visible en posicién de descanso; -

normalmente esta cantidad deber ser la misma en los dos-
labios.

La evaluacidn de l1a posicgién relativa anteroposte--
rior del mentdn debe hacerse en relacidn con una 1fnea--
vertical trazada desde 1a giabela. Para que e1 perfil -
sea agradable desde el punto de vista estético, 21 punto
mds anterior del mentdn blando debe caer sobre esta 17--
nea mds o menos a 4 mm., Se inspecciona la regitn sub---
mentoniana en busca del perfil con " doble mentén " y --
también se debe medir el Targo de 1a garganta.

PERFIL DE LOS TEJIDOS BLANDOS.-

Una de las mayores criticas que se han hecho a la -
cefalometria como ayuda en el diagnéstico v plan de tra-
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tamiento en la ciruvagia de las deformidades maxilares, --
s la fatta de los tejidos blandes. Existen muy pocas -
medidas de los tejidos biandos que sirven para el diag--
ndstico de una deformidad esquelética o dentaria.

Un método simplificado para establecer &1 balance--
facial ¥ Ta posicién del mentdn es e1 de las lineas del-
perfil o plasticas descritas por Gonzdlez Uiloa. Este -
autor considera correctas las caras si el mentén es tan-
gente a una linea vertical, un verdadero meridiano de ce
ro grados de la cara, Esta linea vertical se traza des-
de el nasidn perpendicularmente al plano de Frankfort. -
Cuando el extremo de los tejidos blandos de la barbilla-
cae en esta 1ifnea, se considera que el balance facial es
aceptablemente normal.

CLASIFICACION. -

Con la ayuda de lo9s cefalometrias se han hecho mu--
chas tentativas de clasificacidn. La clasificacidn San-
born es simple y préctica; consiste en guatro grupos - -
principales: 1) maxilar superior dentro de los Timites-
normales de protrusidn y la mandibula por delante de ---
esos limites normales; 2) el maxilar superior por de--
trds del promedio normal y 1a mandibula dentro del 1imi-
te normal; 3} maxilar superior y mandibula an los 1imi
tes normales y; 4) &1 maxilar superior por detrds de -
1a normal y la mandfbula por delante de l1o normal, Apar
te de la clasificacidn, en el andlisis final se debe de-
finir e1 tipo y lugar del defecto y tratar de llegar a -
una correccidn quirdrgica acorde,
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ESTUDIC RADIOGRAFICO. -

Se requiere de un estudio radiogrdfico dental com--
pleto o radiografias panordmicas como procedimiento - -
diagndstico previo a2 la cirugfa para: 1) dascartar un -
estado patoldgico periapical o periodontal, cuyo trata--
miento podria requerir la movilizacidén de 1a mandibula -
después de la cirugia, y 2) ayudar a la determinacidn -
de la estabilidad de los dientes en los tejidos de sopor
te y su capacidad para soportar las tensiones de los ele
mentaos de fijacidn e inmovilizacion.

ESTUDIOS CON PLANTILLAS PRECPERATORIAS.-

Con el uso de papel de calcar, se marca el perfil -
de ambos maxilar. La superposicidn de un lado sobre - -
otro hace imposible una definicidn precisa de las caras-
oclusales de los dientes. Los planos oclusales pueden -
seguirse cuando se ha heche una radicgrafia con la mandi
bula en posicidn de reposo. La ubicacidn de los aguje--
ros dentarios inferior y mentoniano y del conducte denta
rio inferior deben registrarse también en el trazado.

Este perfil trazado se transfiere entonces con pa--
pel carbdnico a un cartdn delgado, y se recorta entonces
el contorno resultante, produciendo asi plantillas de --
cartdn. A partir de estas plantillas, se hacen cortes -
de ensayo hasta que se encuentran una ubicacidn deseable
para la osteotomfa a la ostectomia.

Las secciones cortadas de 1a plantillia se vuelven -



a llevar entonces al trazado en la relacidn oclusal de-

seada, E1 trozo que contiene &l céndilo se superpone -
cen su posicidn " preoperatoria " precisa, mientras que
el otro sector se " gcluye " y adapta ademds para el es
tudio. Este es un procedimiento diagndstico dtil y - -
prdctico.

MODELQS DE ESTUDIO.-

Los mpdeios de estudioc de yeso-piedra son necesa--
rios para i10s estudios preoperatorios de las relaciones
oclusales:

1.~ Un juego que indique la oclusién preoperato--
ria exacta es deseable para ser archivado, en casgo de -
surgiera alguna duda despué€s de la cirugfa con respecto
a2l mejoramiento logrado,

2}.- Se requiere un juedo en los casos &n los que-
estd indicado el ajuste precperatorio de la oclusidén. -
Cuando el grupe inferior de dientes se mueve en bloque-
en €1 momento de la cirugia 1a nueva oclusidén debe de--
terminarse y estabiecerse bien preoperatoriamente.

Aungque el "equilibramiento" oclusal preoperatorio-
puede 0 no ser necesario, es un procedimiento sumamente
impartante cuandn estd indicado., Cuando los modelos de
estudio se ocluyen en la relacidn deseada, se encontra-
rdn centactos prematuros, pero por lo general estas no-
son excesivos, y los ajustes oclusales menores van a --



Figu?a de los trazos cefalométricos practicos a una
radicgrafia lateral de crédnso de un paciente con --
prognatismo mandibular.

Figura del aspecto clinico de la Oclusidn en los pacien-
tes con Clase III.
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provéer‘una funcién normal. Ocasionalmente sevd necesa
rio ortodoncia después de la cicatrizacién como medida-
adjunta;para lograr una buena oclusidn funcional.

FCTOGRAFIA. -

Se deben tomar fotograffas completas de la cara, -
del perfil e dintraorales. Para un diagndstico cuidado-
50 y un plan de tratamiento adecuado, es importante co-
Tocar la cabezaz del paciente de una menra rutinaria y -
sélida. Es necesario normalizar la técnica fotoor&fica
para que nos dé una impresidn imparcial de las condicio
nes pre y poscperatorias., La fotograffa compieta de --
cara se toma con la cabeza del paciente en posicidn na-
turai, con el plano horizontal de Frankfort paralelo al
suelao. Se deben advertir las posiciones anormaies de -
la cabeza que el paciente pueda haber adquirido como --
consecuencia de sus intentos para ocultar alguna defor-
midad particular. La fotografia de perfil tambié€n se -
toma con el plano de Frankfort paralelo o casi paralelo
a 1a horizontal, y 1o mds aproximadamente posible a los
90 grados con respecto al plano medio sagital, de modo-
que el fotdgrafo no pueda visualizar la ceja del Tado -
opuesto de la cara. La mandfbula ha de quedar en posi-
cién de descansoc con los labios en reposo para recono--
cer su posicidn real.

Los pacientes retrogndticos tendrdn la tendencia -
a 1levar 12 mandfbula hacia adelante y mantener en ten-
sidn el selladao labial. También pueden tomarse fotogra
fifas especiales de 1a regi6n submentoniana, de 1la fren-
te y de 1a sonrisa para deformidades particulares. E1-
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empleo de .una buena cémara fctografica, como 1a_Ref1ex-;ﬁ
de lente simp1e con lentes aprop1ad05 y< _fias,—

e]ec--y“

trénico, reportaréd continuos beneficios a1 cirujano 7-{9'.

Las cimaras baratas de caja suelen dar caras d1sturs1o;
nadas y baja calidad de las fotografias. ) 7 '

Las fotografias son valiosas en la determinacidn -
del tipo facial, oresencia o ausencia de un contorno --
agradable posicidn de los labfos y para registros de --
control posoperatorios.

C) ALTERACIONES EN LA VIDA DIARIA DE UNA PERSONA CON --
CLASE III.-

La causa mds comin para que el paciente busque un-
tratamiento, es la falta de armonfa en el aspecto y la-
funcién de los maxilares, que trae como consecuencia --
una estética facial desagradable (nota).

Es muy importante que 21 especialista gque intervie
ne en el tratamiento de Tas deformidades mandibulares, -
sepa aceptar que todos los componentes faciales gquardan
una armonia ordenada y a la vez agradable; y que ningu-
na cifra ni medida puede expresar cabalmente las comple
jidades de 1a estética y de la forma facial., Sin embar
go para la mayoria de los pacientes que piden tratamien
to de esta deformidad maxilar, ante todo se debe formu-
lar un concepto claro de lo que son la silueta y las --
proporciones de un peril armdnico.
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3610 tiene uno qua ver algunos de los jdvenes timi
dos, conscientes de sT mismos o demasiado demostrativos
con su anomalia, para comprendeyr el impacto psicoldgico
tan profundo que tiene la malaclusidn,

Para muchas de estas personas que desesperadamente
desean parecerse a los demds, una mirada en el espejo -

1os convence de que es asT. Y sf esto no fuera sufi- -

ciante, las burlas a que saon sgmetidas por los diferen-
tes tipos de motes no les ayudan a aumentar la confian-
za on s{ mismos y a2 sentirse aceptados.

Con frecuencia, estas persanas se tornan exagevada
mente introvertidasg y se comportan socialmente inmadu--
ras. Los efectos psicoldgicos desfavorables tienden a-
acompafiar a los defectos del habla atribuibles a 12 ma-
YocTusidn, La eliminacidn de estos obstdculos hacia
una psique normal y equilibrada y una actitud social ma
dura, desde luego se encuentra deantre de ia esfera del-~
dentista., Los motivos de salud mental son importantes-
igualmente gue los motivos de saled fisica de lgs dien-~
tes y tejidos adyacentes.

-

Aunada a los efectos psicoldaicos de 1a maloclu- -~
sidn y protrusidn maxilar se encuentra la apariencia.
En nuestra sociedad tan consciente de Ya cara, parece-

ser que cualquier desviacidn de Ja habitual o 1o normal
1lama Ta atencidn.

Para la gente esto significa la burla y el rifdicu-

lo. Obviamente quieren ser como las demis personas y -
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debido a que la falta de armonfa facial predispone a las
aberraciones psicolégicas mencionadas, el dentista debe-
rd hacer tode lo posible para interceptar este tipo de -
anomalfas y remitir al paciente con el ortodoncista y al
cirujano para recibir atencidn especializada.

E1 hombre es un ser bdsicamente emocional; en con--
secuencia, los sentimientos y actitudes del paciente so-
bre l1a cirugia propuesta y sobre 1a vida en general, y -
hasta las reacciones del cirujano deben tener gran prio-
ridad siempre que se trate de cirugia correctiva. Se ha
hecho incapié c¢ontinuamente en la importancia de la ca-
ra en las relaciones del individuo con la sociedad. HNun
ca se ha dado tanta importancia a una cara atractiva co-
mo en nuestra sociedad moderna. Por desgracia como ha -
hecho notar Epstein, las deformidades faciales propor---
cionan una guia falsa sobre la verdadera personalidad --
del individuo.

La actitud del paciente puede ser tan importante o-
mds que la deformidad en si, normalmente en general los-
individuos reaccionan en una de estas tres formas ante -
la presencia de deformidades notorias: 1) Retra%miento,
2} Espiritu agresivo y 3) Desarrollo de una personalidad
extrovertida y amistosa.

Para el paciente la conciencia de la deformidad es-
de gramn importancia, 1o mismo que sus esperanzas en la -
cirvafa propuesta. Diversos autores se han referido re-
cientemente a obsesiones y decepciones somdticas que im-
plican un énfasis exagerado por parte de]l individuo en -
relacidn con su deformidad ffsica. Es muy importante --
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detectar este tipo de paciente y desengafiarle cuando sus
esperanzas son irrealizables,.

Al posible paciente hay que darle todas las oportu-
nidades para que exponga Sus sentﬁm{enths y haga las pre
guntas que considere pertinentes, y el ¢frujano tiene la
obligacidén de tratar de determinar cuande los factores -
psicoldgicos pueden contraindicar el tratamiento quirdr-
gico. En lps casos dudosos se puede recomendar consul--
tas psiquidtricas.

TRAZOS CEFALOMETRICOS .-

Las siguiantes son algunas normas para seguir cuan-
do se hacen los trazos cefalométricoes en el papel de ace
tato colocado sobre la telerradiograffa.

TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS MAXILARES.-

1,- Debe emvlearse un ldpiz de punta fina si se de-
sea obtener un buen trazo.

2.- Trazar el perfil facial desde un punto situado-
por encima de 1os senos frontales y continudndoio hasta-
por debajo del mentén., En la técnica de la radiograffa-
con perfil delineado es fdcil el trazado del perfil de -
los tejides biandos. Debe procurarse hacer una linea ~--
continua para que se ofrezca una mayor visidn de l1a si--
tuacién de los tejidos blandos v del perfil facial en --
general.
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3.~ Trazar los contornos del hueso frontal y de igs
huesos. propios ‘de la nariz dibujando el nasidn cuando se
puede observar la sutura frontonasal {esto es posible en
1la mayorfa de los casos), Cuando ne se puede ver el na-
sidn éste puede ser ubicade arbitrariamente en la parte-
mds céncava y posterior del perfil del frontal y de los-
huesos nasales,

4.- Trazar el reborde aorbitario.

5.~ Trazar la espina nasal anterior siguiendo ha---
ci~ abajo e1 proceso alveolar hasta encontrarse con el -
incisivo superior en el punto prosrion.

6.- Trazar l1a sijueta del incisivo central superior
que se encuentra situado mds hacia adelante y la del pri
mer molar, Estos dos dientes son indispensables para me
didas posteriores, pero pueden dibujarse también otro --
diente que pueden ser fadcilmente localizables.

7.- S5e sigue el trazado que se habia hecho en el --
nimere 5 por detrds del incisivo superior siguiendo el -
contorno del paladar durc hasta la espina nasal poste- -
rior, si es posible. Esta G1tima parte es a veces difi-
cil de localizar por la superposicidn de molares en erup
cidn.

8.- Dibujar 1a fosa pterigomaxilar que constituye -
el 1imite posterior del maxilar superior,
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TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS MANDIBULARES.-

1l.- Trazar la 1inea externa del borde posterior de
‘la rama ascendente y &1 angulo goniaco partiendo desde-
la parte mds alta del cuello del cdndilo, que pueda - -
observarse con claridad. Seguir la misma linea por el-
boerde inferior del cuerpo de la mandfbula y contornean-
do el mentdn hasta que se encuentre el incisivo infe- -
rior en el punto infradental.

2.~ Trazar la ldmina interna de la sinfisis mento-
niana hasta gque se una con los incisivos inferiores por
su cara lingual.

3.- Dibujar aquelios dientes gque pueden ser vistos
claramente. Los principios, como en el maxilar supe- -
rior, son los incisivos centrales y los primeros mola--
res.

4.- Trazar, cuando sea posihle, la cabeza del cén-
dilo.

TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS CRANEALES.-

1.- Trazar 1a ldmina interna del hueso frontal con
el seno frontal. ( La ldmina externa, ya quede descri-
ta en el punto 2 del trazado de las estructuras maxila-
res).

2.- Trazar el contorno de la silla turca, que es -
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siempre fﬁci1ment§ v1sib]§}:pqn lés;apdfiéis.clinoideé-
anterior y posterior. (A veces se.encuentran juntos sus
extremos formando un puente). i s 0 '

3.- Seguir el trozo de la parte posterior de la ba
se del crdnee trazando el clivus desde la apdfisis cli-
noides posterior hasta el puntn basidn.

4.- Seguir el trazo de la parte anterior de la ba-
se del crédneo dibujando dos T1imeas: la superior, que si
due el techo de la Orbita, y la inferior, que sigue la-
lamina cribiforme.

CEFALOGRAMA DE WYLIE ., -

Wylie emplea una serie de medidas para estudiar 1a
posicidén y relacidén mutua de los distintos componentes-
de la cara y del crdneo, gue si bien pueden ser norma--
les o anormales en sus caracteristicas aisladas de tama
fio y posicidn, lo que interesa es la anormal combina--«
¢idn de unas partes con otras gue resultard en lo que -
el autor denomind displasia anteroposterior.

Es interesante hacer notar que Wylie no confiere -
excesiva importancia a las medidas standard de su cefa-
lograma, sino a la relacidn proporcional de unas con --
otras, que indicardn si el tamafio del maxilar superior-
o del inferior estd aumentado o disminuido y en que gra
do en relacidén con 21 otro maxilar. Es pues, de gran -
utilidad en el andlisis de las anomalfas de volumen de-
los maxilares. E1 dxito de su andliisis anteroposterior
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Figura de los nuntos cefalométricos laterales emplea-
dos en la mayoria de los andlisis. En el andlisis ja
teral se pueden observar claramente discrepancias en-
sentido anteroposterior y vertical. Los simbelos que
tienen el signo Prima se emplean para designar Jos --
puntos de referencia del tejido blando.



Figura de los planos y 1fneas cefalométricas

mas comunes.

65



66

1levé a Wylie a desarroliar, unos afios mis tarde, su and
1isis vertical o investigacidn de la displasialvert1c§1.

ANALISIS ANTEROPOSTERIOR, -

Se trazan el plano de Frankfort y el plano mandibu-
lar {(sobre su borde mas inferior), Sabre el plana de --
Frankfort se proyectan perpendiculares a partir de los -
siguientes puntos: borde posterior del c6ndilo, punto S
pterigomaxilar, surco medio de las cldspides del primer -
molar superior y espina nasal anterior. Sobre el plano-
mandibular se trazan perpendiculares desde el borde pos-
terior del c¢6ndilo y desde el pogonion, Con los reparos
anteriores se pueden medir: la longitud de 1a base del-
crdneo desde la cavidad glenoidea hasta la fisura pteri-
gomaxilar dividida, por el centro de la silla turca, en-
base craneal posterior y anterior: Ta longitud del maxi
lar superior tomada desde la fisura pterigomaxilar hasta
la espina nasal anterior; la posicidn del primer molar--
superior en relacién con la distancia {desde el surco me
dio) a la fisura pterigomaxilar y 1a longitud total de -
1a mandibula en el plano mandibular entre los puntos po-
gonion y punto mds posterior de Ta cabeza del céndilo --
proyectado sobre diche plano.

Cuando la dimensidn del maxilar superior esté por -
debajo de lo normal se anctard la diferencia en la colum
na "Progndtica" del cuadro adjunto y cuando estén por en
cima de 1o normal en Ya columna "Ortogndtico"; en la --
mandfbula se procederd al contrario: cuando el valor es-
té aumentado se anotard la diferencia en la seccién prog
nitica,
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DIMENSTONES - VARONES. MUJERES’
Fosa glenoides, silla turca........... 18 . -~ 17 _
Si1la turca, fisura pterigcmaxi\ar...._;iafl-n]"”i7"
LONGitud MaxTTar. . veerveenrnensenesnes B2 0 {'f”52=.‘
Fisura pterigomaxiiar a 6......... R 1 s 16
Longitud mandibular.....vvviiernaunsas. 103 101

ANALI SIS VERTICAL.-

Se trazan los sigquientes planos: Frankfort, Nasion-
punto mentoniano, cuerpo de la mandibula del Gonion,al -
mentoniano y rama de la mandfbula del Gonion al punto me
dio y superior del cdndilo. Las medidas que se toman
con los planos mencionados son: &ngulo goniaco y angulo

condilar: cdndilo-Gonion-Mentoniano; Jongitud del cuer-
po mandibular: Gonion-Mentoniane; altura de la rama - -
ascendente: Céndilo-Gonion; distancia entre el cdndilo
¥y el planc de Frankfort medida verticalmente. Altura --
total de 1a cara: Nasion-Mentoniano; una perpendicular -
al plano Nasion-Mentoniano trazada desde la espina nasal
anterior divide la altura total de la cara en altura su-

perior o nasal {45%) y altura inferior o dental (55%).

Para evaluar rdpidamente Yas discrepancias del caso
estudiado con las medidas anteriores, Wylie propuso un -
transparente gue se aplica directamente sobre la radio--
graffa lateral del paciente. De esta forma, se pueden -
obtener los datos de la altura total de la cara, tangi--
tud del borde inferior, altura de la rama y valor del &n
gulo goniaco por apreciacign directa de las diferencias-
del ca2so estudiade con los transparentes normales y sin-
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necesidad de tomar medidas de cada una de las partes que

se quieren estudiar. Wyldie utiliza dos transparentes, -
"unaz enmarcada por 13 l1inea proyectada desde el Nasidn -—f
hacia atrds por la parte superior, y desde el Mentoniano

hacia atrds por la parte inferior. La superposicidn se-

hace en los puntos Hasion y Mentoniano. E31 segundo - -

transparente sirve para medir la longitud del borde infe
rior de 1a mandihula, la altura de la rama y el dngulo-

goniaco y se superpone en la radiograffa sobre el pliano-
mandibular.

Con &1 cefalograma de Wylie se pueden estudiar, ---
pues, las anomaliias de volumen de los maxilares, tanto -
en sentido anteroposterior como vertigal, y la forma del
dngulo goniaco, Asimismo es muy Gtil para el diagndsti-
co de las posiciones reciprocas de ambos maxilares y sus
relaciones con la base del crdneo.

ANALISIS OE STEINER Y RIEDEL MODIFICADO.

RICHARD RIEDEL IDEO SU ANALISIS CEFALOMETRICO POCO-
DESPUES DE QUE DOWHS HICIERA EL SUYOD, CUARDO ERA --
TODAVIA ESTUDTANTE DE LA UNIVERSIDAD NORTHWESTERN.

CECIL STEIMER, GRAN PIONEPO DE LA ORTODOMCIA, MODI-
FICO EL ANALISIS DE RIEDEL CON SuUS5 NORMAS CLINICAS-
Y SUS MEDICIONES ADICIONALES. A CONTIHUACIQON SE PRO
PORCIONAN UMA LISTA DE ALGUNAS MEDICIONES ESQUELETL
CAS DE LA COMBINACIOH DE LOS ANALISIS DE RICHARD --
RIEDEL ¥ CECIL STEINER.




CRITERIO ESQUELETICO, -

ANGULO SNA (Promedio= 80° para nifios; B2® para adul
tos). Esta medicidn indica 1a posicién anteroposterior-
de 1a base apical del maxilar en relacién con 1a 1fnea -
de la base del crineo (SN). ET1 punto A es de referencia
cefalométrica variable, ya que su posicidn puede ser - -
alterada por el tratamiento (fuerzas ortopédicas aplica-
das sobre el maxilar y el movimiento de los &pices de --
los incisivos supeviores), asf{ como por su ausencia de -
1a erupcidn de un incisivo superiar.

Por 1o tanto, a pesar de que el dnaoulo SHA es un --
buen indicador de la posicidn del maxiiar, el clinico de
be tener presente los factores que pueden alterar esta -
medicién. €£1 &ngulo es mayor de To normal en una malo--
clusidn esquelética clase 11, cauvsada por alargamiento -
de 1a mitad de 1a cara., En general es menor de lo nor--
mal en una maloclusidn clase !11 verdadera y en paciante
con paladar hendide, especialmente aquellos a los que se
Tes ha cerrado el paladar quirdrgicamente en edad tempra
na. Un 4ngulo grande implica gque el maxilar se encuen-
tra demasiado hacia adelante; uno pequefip implica que el
maxilar estd retrafdo.

AHGULD SNB (Promedio= 78° para nifigs; B0° para adul
tos). Esta medicidn nos muestra la posicifn anteroposte
rior de 1a base apical de la mandfbula en relacién con -
12 1inea de la base del créneo (SN). €Es menor de lo nor
mal en una maloeclusidn clase I1 que se encuentre causada
paor una mandibula retrogpata. UYna maloclusidn clase 111
verdadera causada por una mandfbula prognata producird -
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un dnguleo SHB mayor de 10 normal.

VYarias deformidades~
craneafaciales conoénitas,

como 21 sindrome de Treacher
Collins (diasastesis cranecfacial}, que se eacuentran -
asociadas a un crecimiento mandibular deficiente, po- -
seen un dngule menor de Yo normal. £E1 dngulio pedquefo -
implica que la mandibulaz es retrognata; uno grande - -
significa que la mandibula &5 prognata.

ANGULD AHNB O DIFERENCIA { Promedic= 2°). Esta me-
dicifn nas muestra la relacidn maxilomandibular de tas-
bases apicales superior e inferior.
yor de Yo normal indica unz maloclusidn esqueldtica cla
se [F. Al irse aproximando =1 dngqulo ANB a cero,
més probable gue 1a malocliusidn
di ferencia ANB negativa
tica intensa clase I11.

Un dngulo ANB ma--

es --
sea una clase [IT. Una
indica una maloclusidn esguelé-

CRITERIO DENTAL.-

INCISIVO SUPERIGR A SH (Promedio= 104°).

Este 4n-
gulo muestra 1a inclinacién del

incisive central en re-
jacidén con 1a 1inea de la base del crénea (SN},
embargo, no

Sin ~--
indica la posicidén anteroposterior lineal
del horde incisal del

incisivo superior. En general, -
un dngulo mayor de to normal es caracteristico de las
maloclusiones clase 11, divisidn 1, ¥y clase I11;
gulacidn menor de lo normal
se 11, divisidn 2.

una an
indfca unta maloclusidn cla~
Cifnicamente, el ingulo es impartan
te en el contral de 1a rotacidn de los incisivos supe--

riores cuando se les somete a retraccidn ¢ movimiento
de avance.
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INCISIVD SUPERIOR A NHA (LINEAL) {Promedio= 4mm). --
Esta medicifn indica l1a posicidn anteroposterior del bor
de incisal del incisivo central superior en relacidn con

la Tinea NA. No muestra la angulacién del imcisivo supe
rior.

S61o se puede determinar su importancia ciinica si-
se conoce ia angulacién del incisiveo superior. Con es--
tos datos, el clfnico puede decidir si el incisivo tiene
que ser retrafdo o protufdo mediante din¢linacidn, movi--
miento corporal o una combinacién de ambos. Debido a --
que esta medicidn es independiente de la mandibula y sé-
1o se encuentra en relacidn con el maxilar, por lo gene-
ral no tiene ninguna relacidn estrecha con ninguna malo-
clusidn especifica.

INCISIVO SUPERIOR A NA (AHGULO) (Promedio= 25°%). --
Este d@ngulo muestra 1a inclinacidén del dincisivo central-
superijor. Como en el caso del d4ngulo del incisivo supe-
rior A SN, no revela la posicidn lineal anteroposterior-
del borde incisal del incisivo superior. Se observa - -
un dngulo mayor de lo normal en la maloclusidén clase 11,
divisidn 1.

Clinicamente, este dngulo es importante en a1 ¢on--
trol de 1a rotecidén de los dientes cuando se estdn retra
yendo o avanzando los incisivos superiores.

.

INCISIVO INFERIOR A NB {ANGULO) (Promedic= 25°). --
Este dngulo revela la inclinacidn del incisive central -
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inferior. No indica la posicidn anteroposterior lineal
del borde incisal del incisivo inferior. Una medicidn-
mayor de 1o normal por 1¢ general se encuentra en una -
maloclusién clase 11, divisidn I, ¥y una menor en la ma-
loclusion clase 111 verdadera. VYaria en la clase 1 y -

en la clase 11, divisifén 2, dependiendo de los factores
locales.

INCISIVO INFERIQR A HB (LINEAL) (Promedio= 4 mm).-
Esta medicién indica 1a distancia anteroposterior lin--
neal del inc¢cisivo central inferior con respecto a la --
1inea vertical (NB}. Aunque hay correlacidn, la distan
cia entre el incisivo inferior y NB no siempre indica -
1a inclinacidn axial del incisivo inferior; en 12 mayg
rfa de lTos casos se encuentra una medicidn mayor de lo-
normal en direccidn positiva {protrusidn) en las malo--
clusiones asociadas con un perfil convexo (clase I, pro
trusidn bimaxilar, y clase I1, divisidn 1), y mayor en-
direccifén negativa (retrusidn) en maloclusiones asocia-
das a un perfil recto o cdncavo (clase 11, divisidn 2, -
y clase 111).

POGONION A HB {LINEAL) {(Promedio= 4 mm). Esta me-
dicisn indica 1a cantidad de "barbilla" 6sea que se en-
cuentra en Ta sinfisis de 1a mandfbula. Por lo general
la barbilla cuando falta, se encuentra asociada a una -
mandfbula con crecimiento deficiente como en el caso de
Tas malocliusiones clase 11, divisidn I.

Clifnicamente, esta medicidn muestra la posicion an
teroposterior del incisivo inferior durante el trata---
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miento., Una barbiila d6sea deficiente contribuye a un --
perfil esquelé€tico cenvexo. Por 1o tanto, serd necesa--
rio retraer el incisive inferior para mejorar la aparien
cfa. Una barbilla adecuada permite que se pueda colocar
el incisivo inferior mds labialmente, para evitar la apa
riencia céncava del perfil del tejido blando.

ANGULO INTERINCISAL {Promedio= 131°). Este dngulo
también fue ilustrado en el andlisis de Downs, con la --
di ferencia de que los promedios de las mediciones son di
ferentes por ser otros los puntes tomados en considera--
cidn.

ANGULO DEL PLANO OCLUSAL (OP A SN); Promedio= 14°).
Este d&ngulo es el mismo que cuando se muestra la angula-
cidn de] plano de oclusidén en relacidén con el planag - --
Frankfort. En este an&lisis, a diferencia del de Downs,
se emplea la 1fnea SN en vez del plano Frankfort horizon
tal,

CRITERIO DEL TEJIDO BLANDO.-

LINEA ESTETICA O LINEA E {Labios a PnPo”;Promedio=-
labio superior: 1 mm detréds; labic inferior: o mm). Es-
tas mediciones indican la posicidn anteroposterior de --
los labjos con respecto a 1a 17nea que existe entre la -
parte mds anterior del tejido blando de la barbilla - -
{(pogonién “prima") y la parte mds anterior de la nariz,-
el pronasal. Las dentaduras que se encuentran por delan
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te (protrusién bimaxilar clase 1 y maloclusidén clase -
I1, divisidn 1}, producen un perfil convexo encontrdndg
se 1os labios por delante de l1a linea E. Los perfiles-
rectas o cdncavos [clase 11, divisidn 2, y clase I11) -
se encuentran asociados a Jabios retrafdos. Las nari--
ces o "barbillas" grandes, o una combinacidn de ambas, -
producen mediciones de labies a l1i{neas E errdneas. En-
estos casos, se puede necesitar una rinopiastia o genig
plastia para obtener un perfil satisfactorio.

CONVEXIDAD DEL TEJIDO BLAMDO {(N"PnPo”:promedig= --
135°). Esta medicién nos muestra la convexidad o conca
vidad del perfil de tejido blando {los signos prima im-
plican tejido blanda), incluyendo la nariz. Debido a es
ta medicidn se encuentra directamente afectada por el -
crecimiento de 1a mandfbula, el retrognatismo {malociu-
sign clase 11, divisién 1), se encuentra asociade a un-
perfil de tejido blando convexo. A diferencia del per-
il esquelético, éste, incluyendo a la nariz, se vuelve
mis convexo conforme va aumentando la edad.

Esto se atribuye a2 mayor crecimiento hacia adelan-
te de l1a nariz que de la mandfbula. Un d&ngulo N PnPo”-
extremadamente pequefio puede implicar la necesidad de -
realizar upa rinoplastia o genioplastia concomitante --
con el tratamiento ortoddntico. Las medidas de las me
diciones descritas representan el promedioc de las mues-
tras obtenidas mediante la investigacién realizada con-
el &nalisis mencionado anteriocrmente.
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El clfnico‘débe recordar que la "narma-
‘1idad" en realidad es un 1imite y no --
" un punto especifico.

Se sugiere que siempre se tome en cuen-
ta esta investigacidn para determinar -
la desviacidn esténdar y su rango de --
normalidad, que de ella se deriven.

INCISIVO SUPERIOQOR A LINEA APo (Promedio fgual 2.7mm)
Esta s 12 dnica medicidn Tineal en el andlisis de Downs.
Indica la posicidén anteroposterior de’l borde incisal del
incisivo superior en relacién con 1a 1inez APo. No indi
ca la angulacidn del incisive superior. Solo se puede--
determinar su importancia clinica si se conoce la angula
¢idn del incisivo superior.

Con estos dos dates el clfnico puede decidir si el-
incisivo tiene que ser retruido {o protruido) mediante -
mecanismos de inclinacién., movimiento corporal o una com
binacidn de ambos). Esta medic¢idn se encueptra muy au--
mentada en las maloclusiones clase Il donde la mandibula
es retrognata. Se puede obtener una medicidn negativa -
cuando la mandibula es prognata, como en la maloclusidn-
clase I1.

ANALISIS DE STEINER Y RIEDEL MODIFICADO.

Richard Riedel ide6 su andlisis cefalométrico poco-
después de que Downs hiciera el suye, cuando todavia era
estudiante de la Universidad Northwestern. Cecil Steiner
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gran pionero de l1a ortodoncia, modificéd el andlisis de-
Riedel con sus normas clfnicas y sus mediciones adicio-
nales, A continuacidn se pﬁoporciona una lista de algu
nas mediciones esque}éticaé de 1a combinacidn de los -=-
andlisis de Riedel y Steiner.

CRITERIO ESQUELETICD. -

Angulo SHA {promedio igual 860° para nifios: B82° pa-
ra adultos). Esta medicion indica la posicidn antero--
posterior de l1a base apical del maxilar en relacidén can
1a 1Tnea de la base del crdneo (SH). E1 punto A es de-
referencia cefalométrica variable, ya que su posicién -
puede ser alterada por el tratamiento {fuerzas ortopédi
cas aplicadas sobre el maxilar y el movimiento de los -
apices de los incisivos superiores), as{ como por ausen
cia de la erupcidn de un incisivo superior. Por lo tan
to, a pesar de que el dngulo SHNA es un buen indicador -
de la posicidn del maxilar, 21 ¢linico debe tener pre--
sentes los factores que pueden alterar esta medicidn.

ET dangulo es mayor de 10 normal en una maloclusidn
esquelética ¢lase II causada por alargamiento de la mi-
tad de la cara. En general es menor de lo normal en --
una maloclusién clase IIl verdadera y en pacientes con-
paladar hendido especiaimente aquellos en los que se --
les ha cerrado el paladar quirdrgicamente en edad tem--
prana. Un &ngulo arande implica aug el maxilar se en--
cuentra demasiado hacia adelante® uno peguefic implica -
que el maxilar estd retraido
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Angulo SHB {(promedio igual 78°para nifios: 80° para
adultos). Esta medicidn nos muestra la posicidn anterg
posterior de 1a base apical de 1a mandfbula en relacidn
con 1a linea de 1a base del crdneo (SN). Es menor de -
1o normal en una malociusidn clase 11 que se encuentre-
causada por una mandibula retrognata. Una maloclusidn-
clase 111 verdadera causada por una mandibula prognata-
producird un dngulo SNE mayor de 1o normal.

Varias deformidades craneofaciales congénitas, co-
mo el sindrome de Treacher-Collins (disostosis craneofa
cial), que se encuentran asociadas a un crecimiento man
dibuiar defTiciente, poseen un dngulo menor de 1o normal.
E1l &ngulo pequefio indice que la mandfbula es retrognata
¥, uno grande, significa que la mandibula es prognata,.

Angulo ANB o diferencia {promedio= 2’}. Esta medi
cidn nos muestra la relacidn maxilomandibular de las --
bases apicales superior ¢ inferior. Un dnculo ANB ma--
yor de lo normal indica una maleclusidn esquelética cla
se I1. Al irse aproximando el dngule ANB a cero es mds
probable que la maloclusidn sea una clase I1l. Una di-

ferencia ANB negativa indica unaz maloclusién esqueiéti-
ca intensa clase I11.

CRITERIO DENTAL.-

Incisivo superior a SH {(Promedio= 104°). Este dn-
gulo muestra l1a in¢linaciédn del incisivo central en re-
lacidn con 12 1¥nea de 1a base del craneso (SH). Sin --
embardeo, no indigca la posicidn anteroposterior lineal -
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del borde incisal del incisivo superior. En general, -
un &ngulo mayor de To nermal, es caracterfstico de las-

maloclusiones ciase [I1, divisién I, y clase III.

Una angulacidén menor de lo norma?l indica una malo-
clusidén clase II, divisidn 2. Clinicamente, el dngulo-
es importante en el control de 1a rotacidén de Ta de los
incisivos superiores cuando se les somete a retraccidn-
o movimiento de avance.

Incisivo superior a HA (lineal) (promedio= 4mm), -
Esta medicidn indica la posicidén anteroposterior del --
borde incisal del incisive central superior en relacidn
con la linea HA. No muestra la angulacién del incisivo
superior, Solo se puede determinar su importancia clfi-
nica si se conoce la angulacidn de] incisive superior,-
Con estos dos datos, el c¢linico puede decidir si el in-
cisivo tiene que ser retrafdo o protruido mediante in--
clinacidn, movimiento corporal o una combinacidn de am-
bos. Debido a que esta medicidn es independiente de la
mandfbula y solo se encuentra en relacidn con el maxi--
lar, por vo general no tiene ninguna relacidn estrecha-
con alguna malociusidn especifica,

Incisivo superior a NHA {(Angulo) (promedio= 25°). -
Este 4ngulo revela la inclinacidn del incisivo central-
superior. HNo indica 1a posicidn anteroposterior 1ineal
de] borde incisael de el inc¢cisiveo superior. Una medi- -
cidn mayor de To normal por 1o general se encuentra en-
una malocilusidn clase II, divisidn I, y una menor en la
maloclusidn clase IIl verdadera. Yarfa en la clase I -
y en la clase II, division 2, dependiendo de los facto-
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res locales.

Incisivo inferior a N8B {lineal) (promedio= 4 mm). -
Esta medicidn indica Ta distancia anteroposterior lineal
del incisivo central inferior con respecto a la 1inea --
vertical (NB}. Aunque hay correlacién, 1a distancia - -
entre el incisivo inferior y NB no siempre indica la in-
clinacidén axial del incisivo inferior. En la mayorfa --
de los casos se encuentra una medicidn mayor de lo nor--
mal en direccidn positiva {protrusidn) en las maloclusig
nes asociadas con un perfil convexo {clase 1, protru- --=-
si6n bimaxilar, y clase 11, divisién 1), y mayor en di--
reccidn negativa (retrusidn) en maloclusiones asociadas-~
a un perfil recto o cdncave {clase I1, divisidn 2, ¥y cla
se I11}.

Pogonién a NB (l1ineal) (promedio= 4 mm}). Esta me-
dicién indica la cantidad de barbilla, esto es, gue se-
encuentra en la sfnfisis de la mandibula. Por 10 gene-
ral la falta de barbilla se encuentra asociada a una --
mandibula con crecimiento deficiente como en el caso de
las maloclusiones clase II, divisién I, Clinicamente -
esta medicién muestra Ta pesicidn anteroposterior del -
incisivo inferior durante el tratamiento. Una barbilla
6sea deficiente contribuye a un perfil esquelético con-
vexo,

Por lo tanto, serd necesario retraer el incisivo -
inferior para mejorar la apariencia. Una barbilla ade-
cuada permite gue se pueda colocar el incisive inferior
mis labialmente, para evitar la apariencia concava del-
perfil del tejido blanda.

§ ™ DESE
Sﬁgh B‘EES‘LA BIBLIATECY
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Angulo interincisal (promedio= 131°), Este é&ngulo
también fue ilustrado cuando se menciona el andlisis de
Downs, con 1a diferencia de que las mediciones son di--

ferentes por ser otros 1os puntos tomados en considera-
cibn.

Angulo del plano oclusal (0P a SN, promedio= 14°}.
Este es el andlisis en el cual, a diferencia del de - -

Downs, se emplea la 1fneada SN en vez del plano Frankfort
horizontal.

CRITERIO DEL TEJIDO BLAMDO.-

Linea estética o 1inea E (labios a PnPo”, promedio
: labio superior: 1 mm detris, labio inferior: 0 mm). -
Estas mediciones indican la posicidn anteroposterior de
los labios con respecto a la linea que existe entre la-
parte mds anterior del tejide blando de la barbilla --
(pogonién “prima"} y la parte mis anterior de la nariz,
271 pronasal.

Las dentaduras que se encuentran por delante (pro-
trusidén bimaxilar clase ! y maloclusidén clase II, divi
sidén 1) producen un perfil convexo encontrdndose los la
bios por delante de 1a 1Tnea E. Los perfiles rectos --
o c6ncavas (clase 11, divisidén 2, y clase II1} se en---
cuentran asociados a labios retraidos., Las narices o -
barbillas grandes, o una combinacién de ambas, producen
mediciones a labios de 1fneas E errdneas. En estos ca-
sos, se pueden necesitar una rinoplastia o genioplastia
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para obtener un perfil satisfactorio.

Convexidad del tejido bilando (H°PnPo”; promedio= -
135°). Estas medicidn nos muestra la convexidad o con-
cavidad del perfil de tejido blando (los signos prima -
indican tejido bdlando), incluyendo Ta nariz. Debido a-
que esta medicidn se encuentra directamente afectada --
por el crecimiento de 1a mandfbula, el retrognatismo --
{majoclusidn clase I1, divisidn 1) se encuentra asocia-
do a un perfil del tejide blando convexo.

A diferencia del perfil esquelético, é€ste, inclu--
yendo a la nariz, se vuelve mds convexo, conforme va --
aumen tando la edad. Etsto se atribuye a mayor crecimien
to adelante de Ta& nariz que da a 1a mandibula.

Un dnfulo N"PnPo” extremadamente pequefio puede im-
plicar la necesidad de realizar una rinoplastfa o genio
plastia concomitante con el tratamiento ortoedéntico.

Las medias de las mediciones descritas representan
el promedio de las muestras obtenidas mediante la inves
tigacidn realizada con el andlisis mencionado anterior-
mente. £1 ¢lfnico debe recordar que 12 " normalidad "-
en realidad es un 1imite ¥ no un punto especifico.
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CAPITULG 1V

" TECHICAS QUIRURGICAS DE OSTEOTOMIA BILATERAL VERTICAL

ABIERTA Y OSTEQTOMIA SAGITAL INTRABUCAL, "

A} GEMERALIDADES.-

Existen procedimientos de rutina para la prepara--
cidn del paciente para ta c¢irugfa, que par lo general,-
deben resalizarse el dfa antes de la cirugfa.

Se considera que hay una cantidad de otras prepara
ciones que son fundamentales en éstos casos.

1.,- Afeitado y preparacitno de 1a piel. A los pa--
cientes varones se les da instrucciones de afeditarse
al ras 1a noche anterior.

A las pacientes mujeres se -
les indica recoger su peloc con redecillas o en rolos.
También se les indica que laven ia zona a
con jabon quiridrgico antiséptico.

fntervenir -~

2.- Antibidticaes: Yos antibidticos son opcionales-
y se indican solo cuando hay alguna indicacidn especifi
ta 0 a discrecidn y criterio del cirvjano que estd a --
carge del casc. Sin embargo, estd proteccidn debe ser-
de rutina en todas las operaciones intrabucales,

3.- Aparatos de fijacidn: los aparatos de fijacidn
deben colocarse antes del dfa de la cirugfia dado que la
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mayor parte de los procedimientos quirdrgicos correcti-
vos lleva mucho tiempo, ¥ cualquier cosa que pueda rea-
lizarse por adelantado debe hacerse. Si se va a hacer-
ortodoncia junto con la cirugia, es bueno planear tener
todos los aparatos necesarios en su sitio antes de la -
cirugifa y utilizarlo durante el periodo de inmoviliza--
cidn,

4.~ Higiene bucal: S1 estd indicado, debe realizar
se una profilaxis. Cualquier estado inflamatorio de 1la
encfa o en las mucosas bucales debe tratarse y eliminar
se, particularmente incluyendo las infecciones pericorp
narias que interesan a los terceros molaraes en erupciédn
y especialmente antes de las operaciones intrabucales.

5.- Preparacion mental: Aunque el paciente va a --
ser preparado psicoldégicamente en las semanas preceden-
tes, asT como advertida scbre la posible morbilidad aso
ciada con la operacidn en particular que se planea, hay
detailes adicionales de la cirugfa que si se explican--
en la vispera de 1a operacidén, van a hacer que el perig
do posoperatorio inmediate sea mucho mds suave tanto pa
ra el paciente como para el cirujano.

Detalles tales como que van a tener un 9ran venda-
je en la cabeza por un perfodo de cuatro o cinco dias,-
que van a tener unidos los maxilares con ligas, que pu-
diera tener molestias en la nariz debido al tubo naso--
traqueal para la anestesia, etc.
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TECNICA PARA LA CIRUGIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS.-

La ubicacidén de la incisidn debe recibir una cuida~
dosa atencidn para estar segqure de que se pongan a la --
vista en su relacidén correcta las estructuras anatdmicas
mé&s profundas, E1 posicionamiento del paciente puede --
modificar la relacidn de la incisidn con el borde infe--
rior de 1a mandibuia, del orden de Jos 2 a 3 cm. Las -«
lineas de la incisi6n que se propone realizar deben mar-
carse con un 1dpiz dermoggrdfico. La cabeza del paciente
debe centrarse y no extenderse, de manera que ambos la--
dos puedan marcarse simétricamente y las 1fneas de inci-
si6n puedan hacerse en la relacién correcta con respecto
al borde inferior de la mandibula.

Se palpan entonces 1o0s reparos tales como el dngulo
gonial y la escotadura mandibular y se hacen marcas con-
pigmentos sobre la piel, identificando su ubicacidn. Al
ubicar la linea de incisidn para la cirugfa para corre--
gir 21 prognatismo, debe recordarse gque es caracteristi-
co un 4d4ngulo gonial obtuso y que esto es parte de la de-
formidad., También hay aue tener en cuenta que cuando -~
se lo corrige, idealmente, debe producirse un dngulo mis
marcado., Siendo esto asf, a menudo es deseable tener --
una linea de incisidn algo mé&s baja que la normal hacia-
st cara posterior, para lograr un buen resultado estéti-
co.

OSTEOTOMIA BILATERAL YERTICAL ABIERTA.-

Este procedimientp popularizado por el Dr. Marsh --
Robinson, es e1 mds ampliamente usado, confiafle y versi
til empleado para la correccidn de muchas deformidades -
mandibulares, incluyendo el prognatisme. E£s una técnica
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extraoral, con exposicidn 6sea obtenida por via sub-man-
dibular o por el abordaje de Risdon. Llos simpatizantes-
de 1a recientemenre desarrclliada osteotomia saaoital por-
hendidura. Con frecuencia se les escucha hacer la afir-
macidén, que elios escogen €5ta Gitima sobre 12 osteoto--
mia vertical bilateral abierta, ya que ella no produce -

cicatrices faciales. Ciertamente la afirmacidn no puede
ser refutada.

Sin embargo, &1 énfasis que le dan sobre la forma--
cidn de cicatriz estd complietamente fuera de proporcidn
a2 1o gue actualmente acontece. ES una consideracidn que
el cirujano deberia de evaluar, si se enfrentard a un ca
so de formacién de cicatriz queloide anteriormente {(cier
tos grupos étnicos tienen mayores tendencias) o en una -
gctriz o actor. Con mucho la formacidén de cicatriz no--
presenta un inconveniente a este procedimiento por las -
sigquientes razones:

1.- Aunque la incisidén se describe como de un centf
metro aproximadamente detrds de la rama de 1a mandfibula-
o por debajo del dngulo. Esto se .usa soio como una guia
Se selecciona para el sitio de la incisidn un pliegue de

Ta piel natural localizado aproximadamente a un centime-
tro.

2.- E1 Tugar de 1a incisién aparte de estar hecha -
sobre un pliegue natural de Ta piel, se localiza en una-
sombra por detrds y por debajo de 1z mandibula posterior.

3,- La técnica del cierre de la piel disminuye los-
cambios del tejido hlando posoperatorios y produce sola-
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mente una I1inea delgada casi invisible despgés ge tres--

meses. Si estd moYesta al paciente puede fdcilmenta
ser cubierta con locidn cosmética.

Opuesto a cwalgquiera de las ostectomias cerradas --
o sagital por hendidura la cantidad de movimiento poste~

rior, que uno puede conseguir con #fsta téenica acomodard
al prognatismo més severo.

Este ahordamiento na sido
usado en varios casos donde el movimianto posterior era-
de una pulgada y media o mayor. 3in embargo., con progna

tismo mds grandes el praceso coronpides puede tener que-

ser removide, s se ve que empuje al complejo cigomdtice.

TECNICA QUIRURGICA.-

Camp en tos otros abardajes guirdroicas la aplica--
cidn precperatorta de bandas ortoddnticas o arcos barra-
y ta fabricacidn de una férula interoclusal culocada en-

1a mandfbula, es la posicidén posoperatoria deseads que
deberia llevarse a cabo,.

Con el paciente en la posicidn supina sobre 1a mesa
de operaciones y bajo anestesis general nasovendofragueal

la cabeza se voltea hacia un tado y &1 dngulo de la man-

dtbhuia se localiza. Se& busca el drea de piel por debaja

del 16bulo de 1a oreja y del dngulo de Ta mandibula para

gncantrav un piiegue cutinreo. La cabeza del paciente --

tiene que ser volteada de un lado hacia el otro con el--

objeto de vyer &ste plieque. En ésta 1fnea (aproximada--

menie un centimetro detrds y debajo del dnoule mandibu-~
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Tar), dsese la parte de atrds de la hoja del bisturf pa
ra hacer una ligera marca sangrante sobre la piel, un -
centimetro y medio por debajo del 1d6bulo de la oreja y-
curveado hacia abajo sobre &ste pliegue, a un punto mds
anterior del angule. La incisifn serd de 3.0 a 3.5 cm.
de Tongitud; €sta es una modificacidn del abordaje sub-
mandibular tipico {(Ridson}.

Se usa con )1 objeto de ganar visualizacidn direc-
ta del aspecto superior de la rama y ayudar en la osteo
tomfa. A Yo largo de &€sta marca sangrante o rasgunino -
se inyecta 2 cm., de una solucién de epinefrina a 1:100
000 dentro de la piel y &1 tejido celular sub-cutdneo.-
No se sugiere el uso de anestésico local {Xilocaina al-
2%) que contenga el vaso constricto, ya que paralizard-
el nervio motor {(rama mandibular del nervio facial) ¥y -
no permitirfa su respuesta a 1a estimulacidén con el - -
cbjeto de intentar localizarlo. Un masaje sobre el - -
drea, muy suave, con la presidén digital por unos dos o-
tres minutos puede c¢onseguir una accidn vasoconstructi-
va m&xima, Entonces se incide agudamente a lo lardo de
1a marca o rasguno a través de la piel y tejido celular
sub-cutdneo (no hay estructuras vitales localizadas en-
dsta zona).

Se usa el bisturi para empujar hacia un lado la --
grasa sobre el misculg cutdneo del cuello por teda la -
longitud de la incisidn de la piel., Esto permitird la-
diseccidon méds profunda y utilizar los tres y medio cen-
timetros de la incisién cutdnea y evitar un tipo de te-
lescopio del tejido grasosc que se acerque a la mandibu
la. E1 asistente deberd sacar 1a sangre de la herida -
con una asponja de gasa, mientras el cirujano diseca la
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piel y el tejido cetular sub-cutdneo {considerado como-~
una capa en este punto) con unas tijeras de Merzenbaum.

Esto deberia ser hecho per Yo menos un ceantimetro-

en todas las direcciones. A no ser que se encuentre un

vaso con sangre persistente y fuerte, no hay necesidad-

hasta éste punto de cauterizar o de pinzar y anudar los

vasos pequehos. Se coloca un retractor con dientes -~-~

agudo an cada lado de la incisidn y haga que el asisten
te mantenga retracecidn de la piel y tejido sub-cutdneo.

Esto pone al descubierto sin sanogrado el mdsculo -
cutineg del cuello.

En los extremos proximal y distal-
de

1a herida se coje el misculo cutdneo del cuello con-
unas pinzas de tejido suave y se hace una incisidn a -~
través del masculeo a la largo de la incisién de la piel.
Se insertan las tijeras de Metzenbaum a través de la

gitima incisidn de la piel hasta que se encuentre una
ligerz resistencia.

Con cuidado se controla l1a fuerza-
hacia abajo, ,las tijeras romperdn a través de ésta re--
sistencia indicando que el msculo platisna y ta capa
media de la facia cervical profunda ha sido penetrada.

En algén Tugar antre éste misculo y Ja fascia se
encuentra la rama vital de la rama del nervio facial --
{ @1 nervio motor del labio en cada lado }. El1 nervio -

generalmente no se identifica, ya que se sitda inferior
o superior a la incisidn.

Se recomienda upa tdcnica que es simple y rdpida -
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para la localizacién del nervio mandibular; una vez que
se penetra al mGsculo cutdneo del cuello y la capa me--
dia de la fascia cervical profunda en el aspecto proxi-
mal o distal de la incisidn se diseca éstas estructuras
en una forma horizontal con las tijeras Metzenbaum ha--
cia el otro aspecto de la herida.

Cuando la diseccidn se completa entonces se hace -
una pequefia incisidn en 21 otro punto de la herida que-
permitird gque 1a punta de Tas tijeras puedan empujar =--
a2 través de ésta capa. De é€sta manera se tiene el mds-
culo cutdneo del cuello y la capa media de l1a fascia --
cervical profunda descansando sobre las puntas de las -
hojas de las tijeras. Separando las hojas de las tije
ras suavemente abriéndolas ¥y teniendo que el ayudante -
de1l cirujano cuidadosamente tome una pequefia porcifn --
de éstas estructuras entre las hojas abiertas de Jas ti
jeras con unas pinzas hemostiticas de mosguito, observe
el labig inferior durante ésta maniobra y si el labio -
no se muave, el asistente pinza o cierra la pinza hemos
tdtica sobre los tejidos probados. De nuevo se observa
si hay algiln movimiento del labio inferior.

El cirujano ahora incide agudamente los tejidos a-
o largo del aspecto inferior de 1a pinza hemostética -
pinzada ¥y su punta, La hemostdtica se quita se avanza-
y el mismo procedimiento se repite hasta que las estrug
turas sean incididas en toda la longitud de la incisidn.

$i el labio inferior brinca o se mueve cuande la -
pinza hemostdtica pinza les tejidos, la pinza simplemen
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te se'co]oca-{hferior 0 superijor hasta que el movimiento
del labio-.cese. Muy raramente con &sta técnica la rama-
mandibular del nervic facial ha sido diseacado hacia - -
afuera o'daﬁédo} ‘La técnica antes mencionada para pro--
bar al nervio t{eﬁe Tas siguientes ventajas:

1,- Prueba gque e1 nervio estd enp la via directa de-
diseccidn.

2.- 51 el paciente desarrclla una ligera pardlisis-
posoperatoria, se le puede asegurar al paciente gue va a
tener una recuperacidn completa.

Desde el punto de vista fisioldgico el nervio se re
cuperard de una lesidn o una retraccidn de corto tiempo-
mientras que no se regenera después de que haya sido sec
cionade con el bisturf,

Usando el abordaje sub-mandibular modificado con 1la
incisidén empezédndola por debajo del 16bulo del ofda, mds
bien que del dnguio manrdibular, la arteria facial y Jla -
vena se encuentran anteriores a la herida y no tienen --
que ser ligadas ni seccionadas.

La retraccidn digital en direccifn superior de to--
dos los tejidos incididos expondrd el dngulo de la mandi
bula, el periostio por debajo ¥ el midsculo masetero. Una
vez visualizado el ayudante podrd inmsertar cualquier se-
parador de hoja plana (el army navy, seldon, obluegesser
etc.), vy mantener firmes los tejidos. E1 bisturi se usa
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ahora para incidir agudamente a través del periostio ha-
cia el hueso. Eesta incisién deberd empazar en un punto
a un centifmetro anterior al dnqulo. Extenderse poste- -
riormente hasta 1a mitad de la rama ascendente y deberé&-
ser justamente lateral 2l borde inferior de la mandibu--
la.

Se emplea un instrumento para levantar los tejidos-
laterales {periostio y midsculo maseterc), asi{ como tam--
bidn los tejidos mediales {periostio y misculo pterigoi~
dea interno). Una vez gque los tejidos laterales se han-
efevado con una distancia de un centimetro. LoOs separa-
dores de obluegesser se colocan por debajo de ellos y --
una elevacidn superior mds hacia la escotadura sigmoidea
es completada con elevadores peridsticos mds grandes ---
(seldin) y con presidén digital por medio de upa gasa se-
ca.

Con elevacidon de €stos tejidos laterales completa--
mente, tan lejos como sea posible, un retractor de ramas
Thompson se encaja sobre la escotadura sigmoidea y el --
asistente, ejerciendo suficiente fuerza para retener és-
ta posicién, presiona el manogo hacia atrds. Esto retrai
réd todos los tejidos por debajo de la rama lateral y per
mitird la visualizacidn de la escotadurz sigmoidea hacia
el dngqulo,

Una elevacidn de l1a corteza lateral aproximadamente
a la mitad, entre 1a escotadura sigmoidea y el &nguio, -
representa el principio de la Jocalizacion del canal ai-
veolar inferior sobre el aspecto medial correspondiente-
de 1a mandibula.
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La osteotomia vertical se hard posterior a &sta ele
vacifn extendiéndose de 1a escotadura sigmoidea al &ngu-
lo de Ta mandfbula. Con una fresa redonda Num. 4 en una
pieza de mano recta, se hace una serie de agujeros a tra
vés de la corteza lateral, solamente delineandn la direc
cién de 1a osteotomia vertical. Conecté estos agujeros-~
de nuevo justamente a través de la corteza lateral con -
una fresa de fisura de corte cruzado Num 702. A través-
de ésta osteotomfa vertical Tateral, lineal, se hace o--
tra serie de agujeros a través de la corteza medial.

Esto creard cierto sangrado del huesoc medular inter
puesto. La terminacidn de la osteotomia medial no se --
lleva a cabo con la fresa de fisura de corte cruzado si-
ne que mds bien se hace con martilleo controlado y usan-
do un cincel delgado sin vicel. Las pequefias dreas de -
la corteza media que no sean completamente cortadas con-
1o anterior serdan fracturadas cuando los fragmentos pro-
ximsles y distales se separen con un movimiento rotato--
rio con un elevador de periostio de hoja ancha el cual -
se inserta entre los fragmentos.

UIna vez que se ha logrado la movilidad del fragmen-
to proximail {condilar) deberd levantarse lateralmente --
el periostio restante y el misculo pterigoideo interno -
despojado de su aspecto medial.

Un procedimiento similar se 1leva a cabo en lado --
contralateral.

Con la ostectomia vertical bilateral completa, 1a -



93

faringe ¢oronasal del paciente se succiona hasta que esté

completamente limpia, fLa féruia interoglusal quirdrgi-

ca se coloca contra los dientes del maxilary y la mandf-
bula es ¢olocado posteriormente hasta gue los dientes ~-
se guien a sus respectivas posiciones en la férula.

Mientras el ayudante sostiena Ja mandpibula en su -

posicidn deseada {determinada prequirirgicamente) tres -

atambres 0.20 se colocan interporximalmente y se anudan-

en su lugar derecho e izquierdo y paosteriormente en Ja
linea media.

-

Volviendo a las heridas extraorales, 1 fradmente
proximal (condilar) se le permite que se 12 sobreponga
a1 aspecto lateral del fragmento distal y el asistente -

forza el primero hacia su posicidn mé&s postero superjor-
{en 1a posicifn de bisaora terminal).

Una perfaracibn -
es hecha en el fragmento distal superior a una mueca que

serd colocada en el aspecto posterior a una que serd co-
locada en el aspecto posterior del fragmento proximal
y se coloca un alambre 020 y se tuerce para Su seguri--
dad. Esto permitird una traccidn superior del fragmento

proximal {condilar) as{ comp también para mantener un --
contacto de hueso a hueso,

Con 1o @1timo realizado con los lados izquierdo y -~
derecho se lleva a cabo un cierre meticuloso de capa por
capa de logs tejidos blandos para evitar crear um espacio
muerto. Se usad sutura de dexdén tras ceros para cerrar
e} periostio, masetero, los misculos pterigoideoy, Dexén-
cuatre ceros para £1 mdsculo cutdneo del cuello, grasa
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sub-cutfnea y tejidos sub-~cuticulares y seda seis ceros-
para la piel.

El cierre de la piel gue ordinarijamente e¢s mis exi-
tose, es una puntada continua horizontal medificada, al-
ternando con colocacidn de sutura interdermal e infrader
mal. E1 cterre de la piel no debe ser apretado, justa--
mente para aproximar los bordes de la herida. Estos G1-
timos pueden ser quitados si se colocan adecuadamente de

5 a 6 dfas posoperatoriamente sin gue daje ninguna mar--
ca,

Como en el procedimiente de osteotemfa cerrada, se-
aplica un vendaje a presidén circuncefdlico ¥y se deja por
espacic de 3 dfas. Tambidn e] tubo nascendotracueal pue
de ser dejado en us lugar sin dificultad hasta que el pa

ciente esté completamente despierto y responsive.

La fijacidn intermaxilar se mantiens por ocho sema-
nas , muchos cirujanos aconsejan el retiro de ta fijacidn
intermaxilar en 4 a8 6§ semanas, sin embargo, el perfoado -
de fijacidn no altera el promedio de pérdida de peso con
1a dieta adecuada y unc puede Justificar su extraccidn -
precoz o mis temprana en aqueilos procedimientos quirlr-

gicos mayores, si este aumentard Ta posibilidad de recu-~
rrencia o de no unibn,

OSTEOTOMIA SAGITAL INTRAORAL.-

Las operaciones intraorales para la carreccifn de -
una ampiia variedad de defarmidades faciales y maxilares
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a menudo estén indicadas y son deseables, Obweser des--
cribid6 un m&todo de divisifn de 1a rama vertical de 1a -
mandibula en sentido sagital. E1 modificaba quirirgica-
mente las condiciones que habfa notado en algunas fracty
ras traumdticas de la rama vertical., Este método agrego
muchos majoramientos a las operaciones previamente pro--
puestas por Moose, Schuchardt y Kasangian. Dal Pont - -
aseguraba mids tarde modificaciones a las que Obwegeser -
adhirid como mejoramiento definidos de la técnica origi-
nal,

Las modificaciones de Dal Pont aseguraban una super
ficie de contacte dseo mis amplio y el mejoramiento estg
tico del &ngulo ogonial. Bell y Schendel han recomendado
una modificacidn adicional de la operacitn de divisidn -
de 1a rama sagital { Obwegeser - Dal Pont } de las inser
ciones de los midsculos masetero y pterigoidec interno -
para reducir Ta cantidad de isquemia vascular inducida -
en el fragmento proximal de la mandibula cuando es opera
do por el método original. Sus estudios sobre animales-
hermosamente ilustrados, no dejan dudas de que el menor-
despegamiento de tejidos blandos contiguos a la mandfibu-
la trae como resultado un suministro sangufneo mis rico-
2] huesoc osteotomisado en el posoperatorio, reduciendo -
asT la incidencia de complicacianes.

Dentro de los procedimientos quirfirgicos para la re_
duccidn del prognatismo mandibular mds com@nmente emplea-
dos en México, hoy en dfa, Ja tédcnica intraoral de osteo-
tomfa sagital an rama brinda excelentes resultados en ma-
nos expertas cuando la correccidén es de menos de 1 ¢m. --
Esta técnica fue descrita originalmente por QObwegeser, --
mis sin embargo ha sido modificada por Dal Pont, desde --
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luego con una mejor superficie de contacto 6seo siendo -
mds amplia que la original y el mejoramiento estético --
del &ngulio gonial,

Recientemente Bell y Schendel han venido recomendan
do una modificacidn adicional de 1a operacidn de divi---
sidn de la rama sagitalmente { Obwedeser-Dal Pont } que-
elimina 1a amplia separacidn del periostio y de las in--
serciones de los maGsculos masetero y pterigoideo internc
coen el objetivo de reducir 12 cantidad de izquemia vascy
lar inducida en el fragmento proximal de 1a mandfbula --
cuando es operada por &1 método original.

Con la osteotomi- sagital intraoral en rama se man-
tiene un excelente contacto hueso a hueso, ya que %a ra-
ma, parciaimente es dividida en dos partes y la curacidn
clinica se 1leva a cabo en menos de seis semanas. Una -
de las veptajas de la técnica es que se evita la inci- -
sién en ptel,

Por otra parte se ha visto que algunos pacientes --
pueden tener parestesia del labio inmediato a la opera--
cién, pero esto no debe ser permanente,

TECNICA DE LA OSTEOTOMiA SAGITAL INTRAORAL.-

E1 procedimiento sugerido por Obwegeser y modficia-
“do por Dal Pont es el siguiente:

1}.- Se hace una incisidén intraoral sobre el borde-
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anterior de la rama vertical de la mandfbula y 1a l1inea-
oblicua externa a través de la mucosa y del periostio, -
des 1 cm., por encima de Tas profundidades de la curva-
en el borde anterior hasta la zona que estd por fuera --
del sequndo premotar. Se tiene cuidado de impedir sepa-
racidén externa excesiva de los tejidos vestibulares, lo-
que podria provocar dificultades en el cirre final. Los
separadores especialmente disefiados por Obwegeser del --
tipo Ejército~-Armada, pero con brazos separadores mds --
largos, son 1os mejores instrumentos a utilizar en este-
punto.

2).- ET1 periostio que estd por fuera de la mandfbu-
la se despega con un periostétomo agudo de hoja ancha --
hasta el borde inferior y hacia atrés hasta el borde pos
terior de la rama ascendente. Se inserta un separador -
de hoja larga de Obweageser profundamente en el espacic -
que estd entre el periostio y el hueso para separar el -
colgajo lateral.

3).- Los tejidos internos que estdn por encima del-
agujero dentarig inferior en la cara interna de 1a rama-
ascendente se separan también con un perijostdtomo de - -
hoja ancha. Hay que tener cuidado para evitar el dafio -
del nervio dentario inferior, la arteria y la vena que -
1o acompafan, Por é&sta razdn la diseccidn se realfza --
infcialmente hacia arriba hasta 7a escpotadura sigmoidea.
Cuando se ha localizado este reparc, se hace la disec---
cidn hacia atrds y ligeramente hacia abajo hasta el bor-
de posterior de la rama vertical,
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4} .- Cuande se ha separado de 1a cara

interna sufi-~
ciente periostic, se

inserta un separador acanatado del-
tipo recomendado por Obwegeser con cuidado de proteger -

el paquete vasculonervioso dentavig inferior. En este -

momente una sepracidn excesiva hacia adentro puede provo
car el dafio al nervis y a 105 vasos, ya gue son estira--
dos sobre Yos bordes agudos del agujero dentario infe- -
rior. La técnica para la colocacidn del
lade se asemeja mucho a la que se emplea
cidn del periostio; se le

separador acang

para 1a separa-~
inserta hacia la escotadura -
sigmoidea, luego ligeramente hacia abajo

hacia el borde-~
postaerior de la rama ascendente,

5).~ A continuacidn 21 periostio que estd par fuera
de la mandfbula se eleva de la zona que estd entre Ja es
cotadura sigmpidea y el seaqundo premeolar. Los tejiidos -
remanentes adheridos a los bordes posterior e inferioer -
de 1a mand¥bula son separados por un periostdtomo de cor
te latevral, con una curva adecuada,

propuesto por - - -
Obwegeser,

fLa separacidn completa de estos tejidos es
fundamental para el Togroc exitoso de 1a operacidn,

6}.- Se realiza ta incisidn 6sea interna obteniendo
primerg una mejor visidn de la zona por medio de la rea-

tizacidn de un surco poco profundo en el extremo ante- -
rior del corte que se

Ho. 1377-07. Se hace
de Hall HO. 137315 a

piensa hacer con una fresa de Hall
un corte horizontal con una fresa-

un nivel infericr como para tomar-
13 porcidn m&s griesa de 13 rama en esta zona y 10 sufi-

cientemente aito como para evitar al paquete vasculoner-
vieso dentario inferior, Este corte se hace desde el --
barde posterior hasta el borde anterjor a una profundi--
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dad igual a 1a mitad del espesor laterpaiteral de la ra-

ma en esa zana. E1 uso de una fuente luminica adicional
tal como la provista por el sistema Viconex, es de gran-

ayuda para asequrar al operador una adecuada visualiza--
cign del campo operatorio.

7).~ La realizacidn de 1a incisidn 6sea en la corti
cal externa se hace ahora en la zona recomeandada por Dal
Pont en su modificacidén de la operacidn original de - -
Obwegeser. La configuracidn anatémica de la mandibula -.
por fuera de los motares es la c¢lave para la ubicacidn -

el carte lateral. En realidad, &1 anche de la zona en--

tre Yos melares y 1a linea oblicula externa es el que in
dica si

la osteotomia sagital es quirirgicamente facti--~
ble,

La in¢cisidn Gsea externa hasta el verdaderse borda-
inferior, Cuanto mis anterior es el corte, mis factible
es la técnica de divisién.,

B).- Se unen ahora 105 cortes interne y externo a -
1o largo del borde anterior de 1a rame con una fresa No.
700. E1 corte arngosto prepara la zona para una verdade-
ra accidn de divisidn realizada por los osteftomos.

9) .~ Se dividen ahora 1a mandfbuila con el uso de -~
pstedtomos anchos ¥ gruesos, a los gque 58 les aplica un-
golpe seco con un martillo quiridrgico, EV ostedtomo de~
be dirigirse paralelo 2 la cortical externa de la rama.-
Se completa la divisidn girando uno o dgs ostedtamas de-
Obwegeser al mismo tiempo. Los escoplos ortopédicos -~ -
que se usan habitualmente, aungue son 1o suficientemente
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grandes, no tienen mangos que faciliten la accidn de gi-
ro necesaria.

10)..- Generalmente se visualiza en este momento el-
contenido del conducto dentario inferior. Hay que tener
cuidado para asegurar que no esté adherido al Tragmento-

proximal. Los pasos precedentes se repiten del otre Ja-
do.

11} .- Se retira entonces el empaquetamiento de la -
gargante y se fijan Tos dientes en la oclusidn predeter-
minada por la fijacién intermaxilar. 5e ubica a conti--
nuacidn el fragmento proximal y se establece su longitud
adecuada.



CONCLUSTON,



101

CONCLUSION.

Estas té€cnicas nos ofrecen a comparacién de otras -
como lo son: condilotomia a2 ciegas con sierra de gigii,-
osteotomia horizontal de las ramas, osteotomfa subcondi-
lar intraoral, osteotomia en el cuerpo mandibular, etc.,
algunas ventajas que en un momento dado serdn la que bus
camos en un tratamiento quirdraico de prognatismo.

1.- Son aplicables en los casos de prognatismo mar-
cado Jmds de B mm).

2,- Basta con aparatos de fijacidn simple, eliminan
do la necesidad de embandamiento ortodféntice, 1a feruli-
zacidn elaborada o arcos peine.

3.- Los dientes no son dafiados ni extruidos por una
tension prolongada.

4,- Puede evitarse por completa el traumatismo a --
los nervios dentario inferifor y facial, siempre y cuando
se haga cuidadosamente.

5.- E1 cuerpo de 1a mandfbula no se ve debilitado -
sin que sean necesario extracciones de premclares para -
hacer la osteotomfa.

6.- También se asegura la relacidn normal de la ar-
ticulacidn temporomandibular sin secuelas de malfuncidn-
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articular.

7.- Ademds de Tos excelentes resultados funcienales
hay un gran beneficio casmé&tico en todos los casos. La-
caracterfstica deformidad se elimina al mismo tiempo gue
se logra un buen perfil.

8.- Debido a las diseinserciones musculares, y su -
reacomodo a su posicidn anatémica normal no se observan-
recidivas.

La téenica de Qbwegeser al no ser practicada por -

via extraoral, elimina las posiblies cicatrices aueloi- -
des .

El tiempo de fijacién intermaxilar posoperatoria --
puede aplicarse si se requiere por cuatro semanas, ya --
que se ha demostrado que en este perfodo se logra la - -
unidén clinica. Desde Tuego aque gs aconsejable un perio-
do mas largo.



BISBLIODGRAFTIA.



103

BIBLIOGRAFIA.

DE ANGELI1S, VINCENT,

Embriologfa y desarrollo bucal, ortodoncia,
Editorial Interamericana. '
México, D.F.

1978

DIAMOND, MOSES.
Anatomia dental
2da. Edicidn
UTEHA

1982

P.P. 406, 418

GRABER, T.M.

Ortodoncia, teorfa y prdctica.
3ra. Edicibn.

Editorial Interamericana
Mé&xico, D.F.

1872

FIGUH, MARIQ EDUARDO., GARINO, RICARDO R.
Anatomia odontoldgica, funcional y aplicada
Editorial E1 Ateneo.

México, D.F.

1978

pP.P. 48, 387

RAMFJORD, SIGURD P, , ASH, MAJOR M.
Oclusidn

2da. £dicidn

Editorial Interamericana.

México .b.F., P,P., 3, 13



104

6.~ HOLLINSHEAD, HENRY H.
‘Anatomfa para cirujano dentista.
Editorial Harla
México, D.F.,
1983
pP.P. 78, 103

7.- HINDS, EDWARD. , KENT, JOHN
Tratamiento quirirgicc de las anomalias de desarro-
110 de Tos maxilares.
Editorial Labor
Barcelona, Espafia
1974
P.P. 4,59, 62

8.- CALATRAVA, LUIS
Desarrallo de las malformaciones facjales {1}
Quinta Escencia en espafnol
Nam, 2., Febrero 1981
Artfculo 104
Madrid, Espana
P.P. 103

9.- CALATRAVA, LUIS
Pesarrolio de las malformaciones faciales {2)
Quinta Escencia en espafiol
NGm, 3., Marzo 1981
Articule 104
Madrid, Espafia
P.P. 195



105

10.- TALAVERA REYES, JOSE., MOLINA MOGUEL, JOSE LUIS.
Prognatismo mandibular en gemelas idénticas: repor
te de un caso.

Quinta Escancia en espafol
Yoldmen 2., MNim, 10
Octubre de 1980

11.- LEGAN, HARRY., et al.
Concenptos actuales del tratamiento ortodéntico,
Clinicas Odontoldgicas de Norteamerica.
Yolimen 1
México, D.F.
1981
P.P. 120

12.- KRUGER, GUSTAV 0.
Cirugfa bucomaxilofacial
Sta. Edicidn.
Editorial Paznamericana
Buenos Aires, Argentina,
1982
pP.P., 448, 476 -

13.- STEINER, ROBERT., THOMPSON, ROBERT.
QOral surgery a2nd anesthesia
Editorial W.B.

Saunders., 1977
P.P. 356, 360



106

14.- WAITE, DANIEL E.
Libro de cirugfa bucal préctica.
lra, Edicidn.
Editorial C.E.C.S5.A,
México, D.F., 1978
P.P. 345, 546

15,~ CHACOQUAS, SPIRD J.
Ortodoncia
Editorial M.M.
México, D.F.

1980
P.P. 37, 41



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Formación, Desarrollo y Crecimiento de Craneo y Cara
	Capítulo II. Generalidades Anatómicas del Maxilar Inferior Región Temporal, Musculos Masticadores y Artículaciones Temporomandibulares.
	Capítulo III. Generalidades sobre el Prognatismo Mandibular y sus Método de Diagnóstico
	Capítulo IV. Técnicas Quirúrgicas de Osteotomía Bilateral Vertical Abierta y Osteotomía Sagital Extrabucal
	Conclusión
	Bibliografía



