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INTRODUCCION,

E1 prognatimos es una deformidad de desarrollo de-
los maxilares, donde existe una maloclusién, relacifn -
inadecuada de las arcadas y desfiguracién facial asocia
da. Suele considerarse hereditaria, pero puede depen--

der de otras causas durante la nifiez.

La correccidn quiridrgica de esta deformidad es uno
de los aspectos mas desfiantes e interesantes de %a ci-~
rugia bucal. La satisfaccidn pura obtenida al ayudar -
a las versonas afectadas, es también uno de los servi--

cios mds satisfactorios que pueden rendirse.

Mo se puede apreciar cabalmente la edad en que vi=-
vimos hasta que se toma uno el tiempo de leer las expe-
riencias de los primeros cirujanos que trataron este =--
tipo de deformidades. Los detalles de las historias --
clinicas informadas por los pioneros en este campo son-
en verdad interesantfsimas. En realidad es una fortuna
que estos hombres tuvieran el conocimiento bdsice, la -
imaginacidn y el valor para intentar la cirugfa que des

cribieron tan vividamente,

Muchas contrijbuciones originales en este campo de-



12 Cifugfa correctiva son 1as bases para 1as correccio_;ﬂ

nes. esténdar‘de' Cie

las técnicas_quirurgicas. 2 mejor cumprens16n de’ 1a:;l_ﬂ,i: 

. f1sio1ogfa

-tesia y terapéutica. han eliminado o dism1nuido los pe-*f

liaros, que'eran enormes hace unos cuantns aﬁos

' j natomTa y los métodos modernos'deianes-fff'
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" CAPITULO I

" GENERALIDADES SOBRE DESARROLLO MANDIBULAR, ANATOMIA
Y.SUS RELACIOMES ANATOMICAS INTRAORALES. "

Desarrollo del maxilar inferior: Este hueso hace -
su aparicidn como estructura bilateral en Jla sexta sema-
na de la vida fetal en forma de una placa delgada de hue
so, lateral y a cierta distancia y en relacién al carti-
lago de Meckel, que es un bastén cilindrico de cartila--

go.

Durante toda la vida fetal el maxilar inferior es -
un hueso par. Las partes del maxilar inferior derecho -
e izquierdo estan unidos en la 1inea media por fibracar-

tilagos a nivel de la sinfisis mandibular.

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR.-

Esta dividido en un cuerpo y des ramas,

CUERPO,~ Tiene forma de herradura, cuya concavidad-
se halla vuelta hacia atrds, Se distinguen en el dos --

caras y dos bordes:



CARA ANTERIOR.f L]eva en Ia 1fnea med1a una cresta-
vertica]. resu]tado de 1a soldadura de Tas dos m1tades 4 ”
del hueso, y conucida con el nombre de sfnffs1s mentonia'
na. Su parte Tnferior. més saliente, se denomina eminen

cia mentoniana

Hacia afuera y atréds de la cresta se encuentra un -
orificio, agujero mentoniano nor donde salen el nervio -
y los vasos mentonianos. M&s atrds atin, se observa una-
1fnea saljente, dirigida hacia abajo y hacia adelante, -
que partiendo del borde anterior de la rama vertical, va
a terminar en el borde inferior del hueso; se 1lama 1f-
nea oblicua externa del maxilar y sobre ella se insertan
tos siguientes mdsculos; el trianoular de los labios, -

el cutineo del cuello, y el cuadrado de la barba.

CARA POSTERIOR,- Presenta, cerca de la Tinea media
cuatro tubérculos l1lamados apéfisis geni, de los cuvales-
los dos superiores sirven de insercién a los misculos --
genioglosos, mientras sobre los dos inferiores se inser-
tan a los genihioideos. Partiendo del borde anterior de
la rama vertical se encuentra una 1inea saliente, 1inea-~
obTicua interna o milohiocidea, que se diricge hacia abajo
y hacia adelante, terminando en el borde inferior de es-

ta caray sirve de insercidn al mdsculo milohioideo.



Inmediatamente por fuera der1a'ap6fisis geni y por
encima de la Tfnea bb]icud,*se:obséria'una foseta sub--=
TinguaT, que afloja la g]Endu]a-del mismo nombre; Mds -
fuera aidn, por debajo de dicha 1fnea y en la proximi---
dad del borde inferier, hay otra foseta mds grande 1lama
da foseta submaxilar, que sirve de alojamiento a la - -

gldndula submaxilar.

BORDES. -

A) E1 borde inferior es romo y redondeado. Lleva -
dos depresiones o fosetas digdstricas, situadas a cada -
lado de la T1inea media; en ellas se insertan el mdsculo

digdstrice.

B) E1 borde superior o borde alveolar, como el infe
rior del maxilar superior, presenta una serie de cavida-
des o alveoios dentarios. Mientras los anteriores son -
simples, los posteriores estdn compuestos de varias cavj
dades y todos elios se haiian separados entre si por - -
puentes &seos o apdfisis interdentarias, donde se inser-

tan los ligamentos coronarios de Tos dientes.

RAMAS , -

En nimero de dos, derecha & izquierda, son aplana--



das transversa]mente Yy de. forma cuadrangular,. el plano
definido por cada una de eT]as es vertica] y su eje - -
mayor estﬁ d1r1gido oblicuamente hac1a arriba. y hacia-
atrds. Tienen por qonsiguiente, dos caras y cuatro bor

des.

CARA EXTERNA.- Su parte inferior es mis rugosa que
la superior, ya que sobre aquelila se inserta el mdsculo

masetero.

CARPA INTERNA.- En la parte media de esta cara ha--
cia 1a mitad de la 1inea djagonal que va del e¢éndilo --
hasta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un -
agujero amplio denomipado orificio superior del conduc-
to dentario; por el se introducen el nervio y los va--

sos dentarios inferiores.

Un saliente triangular o espina de Spix, sobre el-
cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma del -
borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto este ---
borde como el posterior, se continda hacia abajo y ade-
lante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal - -
milohioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milp,

hioideos.



En la parte 1nferior y poster1or'de 1a cara inter

na, una serije de ruqusidade§ b1e marcadas s1rven de -

insercidén al misculo. pterwgoideo tgtho.f,f

BORDES. -

A) E1 borde anterior é§£a ﬂff1gido oblicuamente --
hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma - -
de canal cuyos bordes diveréentes se separan al nivel -
del borde alvecltar, continudndose sobre las caras inter
na y externa con 1fneas oblicuas correspondientes; este
borde forma el lado externo de la hendidura vestibulo -

cigomdtica.

B) E1 borde posterior, liso y obtuso, recibe tam--
bién el nombre de borde parctideo, por sus relaciones,-

con la gldndula pardtida.

C) E1 borde superior posee una amplia escotadura,-
denominada escotadura sigmoidea, situada entre dos grug
sos salientes; la apofisis coronoides por delante y el-
condilo del maxilar inferior por detrds. La primera --
es de forma triangular, con vértice superior, sobre el-
cual viene a insertarse el miscule temporal, La escotz

dura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la-



regidn,m&setérica,con 1a fosa c{gomdtica, dejando paso -

a les nervios y vaSos'masétéritos.

E1 céndilo esrde_fqrma eIibsoidal.ap1ana¢>de de---
lante étrés, pero con eje mayof'dirigido algo oblicua--
mente hacia adelante y afuera; convexo en las dos direc
ciones de sus ejes, se articula con l1a cavidad glenoi--
dea del temporal. Se une al resto del huesc merced a -
un estrechamiento 1lamado cuello del cdndilo en cuya --
cara interna se observa una depresidn rugosa donde se -

inserta el misculo pterigoideo externo.

D) E1 borde inferior de la rama ascendente se con-
t{nﬁa insensiblemente con el borde inferior del cuerpo.
Por detrds al unirse con el borde posterior, forma el -

dngulo del maxilar inferior o gonidn.



MUSCULOS MASTICADORES .-

Los muscu1os;mast1cadores son en ndmero de cuatro-

¥ tienenjcomoffuncidn primordial movilizar el maxilar -

1nferior en distintos p]anbs o direcciones. Son los si

guientes.--"

HEiftémpuraT
‘- E]1 masetero
- E1 pteriacideo internc

- El petrigoidec externo

TEMPORAL.~- Es el mds potente de los miscuios mas-
ticadores, Ocupa la fosa temporal y se extiende en for
ma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apéfisis

coronoides dei maxilar inferior.

INSERCIONES: E7 temporal se fija por arriba en Ta
1fnea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en-
la cara prefunda de la aponeurosis temporal y, mediante
un haz accesorio en la cara interna del arco cigomdtico
Desde estos lugares, sus fibras convergen sobre una 14-
mina fibrosa, l1a cual se va estrechando poco a poco ha-
cia abajo y termina por constituir uwn fuerte tendfn na-
carado que acaba en el vértice, bordes y cara interna -

de 1a apdfisis coroncides,
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RELACIONES POrisu cara superficial. este mGsculo -

se relaciona con la aponeurosis tempora], los vasos y --

nervios. tempora1e sdperf1c1a1es, y e1 arco ciaomético -

y la parte superior &e] masetero. Su cara profunda. en-_ .
contacto directo con Ios huesos de 1a fosa tempora1, seg
halla también en re1acidn con’ Tos nerv1os y arterias.
temporales profundas anter1or, media y- posterior y 1as
venas correspondientes; “en su parte 1nferior,-esta cara
se relacicna por dentro con los pterigoideos, el buccina

dor ¥y 1a bola grasosa de Bichat,

INERVACION: De la inervacidn del temporal se hallan
encargados los tres nervios temporales profundos, que --

son ramos del maxilar inferior.

ACCION: Consiste en elevar el maxilar inferior y -
también es dirigirlo hacia atrds; en ésta Gltima activi-

dad del temporal intervienen sus haces posteriores.

MASETERD. -

Es un misculo de cierto grosor, de forma cua--
drildtera, que se extiende desde l1a apdfisis cigomdtica-
hasta la cara externa del &ngulo del maxilar inferior. -

Se halla constituido por un haz superficial ( anteroex--
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terno ), més voluminoso‘dirigido ob11cuamente hac1a aba' o

1rados por unjeSpacio_re,Tehu por tej1do ad1poso,_donde-

a1gunos 1nvestigad0res han seﬁalado 1a existencia de -

una bo1sa serosa. 5

INSERCIOHES: E1 haz superficial, é1 ﬁ§§ voiﬁminuso
¢ importante, se inserta superiormente sobre los dos --
tercios anteriores del borde fnferior de1.arco cigomdti
co e inferiormente en el &ngqulo del maxilar inferior y-
sobre la cara externa de éste. Su insercidn superior--
se realiza a expensas de una fuerte aponeurosis, la -~ -
cual se origina mediante numerosas l&minas aguzadas ha

cia el tercio medio de 1a masa muscular.

E1 haz profundo se inserta por arriba en el borde-
inferior y también en 1a cara interna de la ap8fisis --
cigomdtica; sus fibras se dirigen lYuege hacia abajo y-
adelante, l1lendo a terminar sobre la cara externa de la

rama ascendente del maxilar inferior.

RELACIONES: La cara externa del masetero se halla-
cubijerta totaimente por la aponeuvrosis maseterina por -

fuera de la cual se encuentra tejide conjuntivo con la-
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arter:a tranSVersa1 de la cara, 1& prolongacidn maseteri
na de 1a par6t1da e1 canal de Stenon, los ramos néhQia;;
505 de] facia] y 105 mﬂscu]as cigométicos mayor y menor,

risorio y cutﬁneo de] cueT]u.

La cara profunda de1 masetero esté en relacién con-
- el hueso donde se 1nserta y,_ademés,'con 1a escotadura ?..
sfgmoidea Yy con el nervio y la arteria maseterinos que =~
la atraviesa; con la apdfisis corunuides. con Jla inser-
cidn del temporal y por Gltimo, con la bola adiposa de -

Bichat, interpuesta entre este misculo ¥ el buccinador.

La parte inferior del borde anterior se relaciona -
con Ta arteria y la vena faciales, en tanto que su borde
posterior se halla en relacién con la arteria y la vena-

faciales, dente det maxilar y la gldndula pardtida.

INERVACION: Por su cara profunda penetra el nervio
maseterino, el cual es un ramo del maxilar inferior y --
que atravieza, como ya se ha dicho, por la escotadura --

sigmoidea,

ACCION: Como la del temporal, 1a misién del masete

ro consiste en elevar el maxilar inferior.
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PTERIGOIDE INT E’li.!_.N‘O =

Es un mﬁsculo cuadrangu]ar de_g1erto grosor, €0- -

mienza en T

c16n:fnﬁg na:de

'INSkﬁ6i0N£§:  Super1ormente se 1nserta sobre la ca-.
ra interna de] ala externa de Ta apdffsis pterigo1des, -
en el fondo de la fosa pterigoidea, en parte de 1a cara-
externa del ala interna, y por medio de un faséfscu1o --
bastante fuerte, denominado fascfculo palatino de Juvara
en la ap6fisis piramidal del palatino. Desde estos Tuga
res, sus fibras se dirigen hacia abajo, atrds y afuera -
para terminar merced a ldminas tendinesas que se fijan -
en la porcidén interna del dngulo del maxilar inferior y-

sobre la cara interna de su rama ascendente.

Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre --
el borde del maxilar, gue producen la impresidn de unir-

se con las del masetero,

RELACIONES: Por su cara externa se halla en rela--
cidén el pterigoideo interno con el externo y con la apo-
neurosis interpterigoidea. Con la cara interna de la --

rama ascendente del maxilar constjtuye este mdsculo un -
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'Jngulo d1edro, por donde_se:desiizan e1 nerV10 1ingua1,['

muy importantes vas

géstr1c0. gTosofarfngeo

aquellos,

INERVACION Por su cara i terna ‘se introduce en e}

musculo el nervio del pteriqoideo interno, el cual pro-

cede- del maxitar inferiorr

ACCION: Es principalmente un miscuio elevador del
maxilar inferior, pero debido a su posicidén también pro

porciona a este hueso peguefios movimientos laterales.

PTERIGOIDEQ EXTERNO. -

Es un mdsculo corto de forma prismitica, que se --
extiende casi horizontalmente desde la apédfisis pteri--
goides al cuello del condilo del maxilar inferior, Se-
5a11a dividido en dos haces, uno superior y esfencidal-

y otro inferior o pterigoideo.
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‘INSERCIONES E1 haz superior sekinserta en 1a su—z‘“'

perf1cie cuadri]étera de1 a1a mayo'fdel esfenoides, laff

_cua] constituye:1a bﬁveda de:1 'fosa cigomét1ca, asf

como ‘en 1a cresta esfenotemprﬂ‘i 1.haz‘inferzor se 4
: fija sabre Ta: cara externa de1 a1a externa de 1a ap6fi-

'sis pter1go1des

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y
terminan por fundirse al insertarse en la parte interna
del cuello del cdndilo, en l1a cdpsula articular ¥ en la

porcidn correspondiente del menisco interarticular.

RELACIONES: Por arriba el pterigoideo externo se-
halla en relacién con la béveda de 1a fosa cigomética, -
con el nervio temporal profunde medio y con el masteri-

no. Entre sus dos fasciculos pasa el nervio bucal.

Su cara anteroexterno estd en relacidn con la esco
tadura sigmoidea, con la insercidn coronoidea del tempo

ral y con la bola grasosa de Bichat.

Su cara posterpinterna se relaciona con el pteri-=-
goideo interno, coen el cual se entrecruza por la cara -
anterior de éste, y también con los nervios y vasas lin

guales y dentarios inferiores.
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Su extremidad externa se corresponde con la arte--
ria maxilar interna, la cual puede pasar por su borde -
“infarior b entre sus dos fascfculos, bordeando e1'cue110

del céndilo.

INERVYACION: Recibe dos ramas nerviosas procedentes

del bucal.

ACCION: La contracci6n simultdnea de ambos pteri--
goides externos producen movimientos de proyeccién hacia
adelante del maxilar inferior. Si se contraen aislada--
mente, el maxilar ejecuta movyimientos laterales hacia -«
uno y otro lado; cuando estos movimientos son alternati
vos y rapides, se 1laman de diduccidn y son los principa

1es en la masticacian,
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A cont1nuac16n*transcribiré e1 quinto par cranea1-

0 nerv1o trigem1no' que se encarua esencia1mente de'}?f'

dar sensibilidad y dexdar las 1nc1taciones motoras de -
la zona que nos interesa, para asT ubicarnos y darnosz-
cuenta, de1 pe11gru que se corre al realizar la reduc- -

cién deT prognatismo. .

NERVIO “TRI GEMI"D :

Es un nervio mixto-que transmite 1a sensibiiidad -
de la cara, 6rbita y fosas nasaies, y lleva las incita-

ciones motoras a los mﬂscuTos masticadores.

ORIGEN REAL: Las fibras sensitivas tienen su ori-
gen en el ganglio de Gasser, de donde parten las que --
constituyen la raiz sensitiva, las cuales penetran en -
el neurceje por la cara anteroinferior de l1a protuberan

cia anular,

E1 gangliio de Gasser, de forma semilunar y aplana-
do de arriba abajo, estd contenido en un desdoblamiento
de 1a duramadre y situado en la fosa de Rasser. E1 des
doblamiento de 1a duramadre forma el cavum de Meckel y-
la pared superior de esta cavidad se adhiere fuertemen-

te a la cara superior del ganalio.
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de,Mecke1.

‘Del bofde:poﬁterb1htefﬁo del ganglio se desprende -
1a rafﬁ sensitiva del trigémino, en tanto que del borde-
antergexterno nacen las tres ramas del trigémino, las --
cuales de adentro afuera y de adelante atrds son: é} -

oftilmico, el maxilar superior y ei maxi]ar'inferibr.

£1 ganglio de Gasser aesté constituido por”céiu]as--
cuyas prolongaciones en T originan unalrama periférica,~-
que va a constituir las fibras sensitivas.de1 nervio y -
otras ramas central que forma la rafz seﬁsitiva, ¥ pene-
tra en.'eT neuroeje, para dividirse al llegar al casque-
te protuberancial enm una ramea ascendente y otra descen--

dente.

Las ramas descendentes, inferiores o bulbares, ba--
Jan hasta la parte superior de la médula cervical, cons-
tituyen 12 rajfz bulboespinal y terminan en el nicleo ~-
de 1a rafz desceridente, Las ramas superiores forman =

la rafz del locus coeruleus, ia cual se dirige hacia -~
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dan al 1ado oouesto,,qara

Existe también‘Uné ?aféfmedfdff trayecto hor1zon-
tal, cuyas fibras van a termrnar a1 nﬂcIeo medio - Otras‘
fibras van a terminar en el 11amadn nﬁcleo mecenf&licu

del trigémino,

Las fibras motoras tienen su origen en dos nﬁc]eos-?w; Tf?'

masticadores, uno principal y otro accesorio.,-

_principal, de cinco milimetros de extensiﬁn.f??y

y rebasa por arriba de la extremidad superio
sensitivo., Este ndcleo representa en ngp.

la cabeza del asta anterior de la ﬁédﬁ1€ié$ ina

E71 nidcleo accesorio es cuntinuacién déffanteriorry;ff
se extiende hasta 1a parte interna de] tubércu]n cuadr1-'
gémino anterior, De cada nicleo emana una rafz. La 5';
rafz superior o descendente se halla colocada en Ta par-
te externa del ndcleo, separada del acueducto de Siilvio-
Y sigue un tratecto longitudinal hasta alcanzar el - -
nicleo principal, donde cambia de direccidn, se dirige -
hacia adelante y afuera horizontalmente y se unre a la -=

rafz inferior.
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La rafz 1nferior, cunstituida por fibras que nacen

de} nﬁcleo masticador princ1pa1 se d1r1ue un poco ha~-

'niéndcse a 1a rafz supe- -
nteroiatera] de 1a protuhe-

el;neuroeje.:_'

eiaciones’ . Como ya se ha indicado, de

;13 carawinferoldtera1 de 1a protuberancia, emanan las -

. Trayecto

‘rafces sensitivas y motoras de1 trigémino. La rafz mo-
tora. menos vo]um1nosa, camina por debajo de 1a sensiti
va, cruzdndose oblicuamente hacia afuera hasta rebasar-
el borde externo a nivel del gangliic de Gasser, Alcan-

2a luego el tronco del nervio maxilar inferior con el

que se fusiona.

La rafz sensitiva, mds aruesa y cilfndrica en su

origen se aplana de afuera adentro gl abordar &1 gan-

t

glio de Gasser, donde se abren sus fibras en forma de
abanico y constituyen el plexo triangular, el cual for-
ma la parte interna del ganglio, Las fibras adaptan --
disposiciones variables, pues & veces se arrcllan en es
piral, mientras otras veces se anastomosan entre s1 o -

se anastomesan con la rafz motora,

Las dos rafces del trigémino estdn envueltas por -~
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1a piamadre y atrav1ezan 1a aracno1des y el espac1o sub-

aracnoideo hasta TIegaJ:a11cavdm“de Hecke1

El tr1gém1no origina tres ramas termina]es, a sa---
ber: el oftélmico.-e] max11ar super1or y e1 maxilar in-

ferior.

NERVIO MAXILAR;INFERIOR:

De 1las tres”raMas'terminaTes del nervio trigémino, -
solo transtribfré‘g] nervio maxilar inferior, ya que es-
el gue: . nos interesa en este tema, para fines quiridrgicos

intraorales.

E1 nervio maxilar inferior es un nervio que nace =-
del borde antercexterno del ganglio de Gasser y se forma
por la reunidn de la rajz motora y la rafz sentisitiva -

que proviene del ganglio.

Trayecto y relaciones. Al salir del ganglio de - -
Gasser, camina en un desdoblamiento de la duramadre has-
ta llegar al! agujero oval. donde se pone en relacidn con
la arteria menfngea menor. Una vez fuera del agujero --
oval, queda colocado por fuera de la aponeurosis inter--

pterigoidea y del ganglio 6tico al cual se une fntimamen
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te,

Se divide entonces en.dos troncos anterior.y -

otro posterior,”béfauémft' t

ramo recurrente, que se

agujero redondo ‘meno

ingeas.

KD tronco anterior proporciona tres ramas: el tem-
porobucal;IEI témpora] profundo medio y el temporomasete

rino,

E1. nervio temporobucal parte del tronco y se dirige
hacia afuera entre dos haces del pterigoideo externo al-
que suministra alounos ramos. En la cara externa de - -
ésta masculo se divide en un ramo ascendente motor o ner
vio temporal profundo anterior que va a distribuirse por
lo; haces anteriores del misculo temporal, y un ramo =~ =
descendente sensitivo o nervig bucal gue cruza por la --
cara interna del tenddn del temporal para alcanzar la =--
cara externa dei buccinador, donde proporciona ramos pa-

ra fa piel y 1a mucocsa del carrilloy su ramo cutdneo --

se anastomosa con el facial,

E1 nervio temporal profundo medio; se dirige hacia-

arriba y afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal -
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y distf1buirsé én'lqsfﬁacesnmedfdé de1;mGSEu165tembbfa]

ascendente. el nervio tempora]'"' fundo_poster1or.

1nerva 105 haces pnsterioresxde1 mﬁécu]o tempura1 Yy --
otro descendente.,nervio maseterino que pasa par la escg
tadura siamoidea y se distribuye por la cara proefunda -

del midscule maseterino.

E1 tronco posterior emite cuatro ramas, una de las
cuales es comtiin a 1os nervios del ptericoideo interno,-
peristafilino externc y misculo del martillo; Jlos - -
otros son el nervio avriculotemporal, el nervio denta--

rio inferior y el nervic lincual,

E1 tronco de los nervios del pterigoideo interno,-
del peristafilino externo y del mdsculo del martillo se
unen &1 ganglio &tico, del que se separan para dividir-
se en tres ramas. Una de éstas se dirige hacia abajo y
afuera penetrande en la cara prefunda del misculo pteri
goideo interno; en el nervio del pteriagoideo interno,-
del cual emana un ramo muy delgado que alcanza el borde
posterior dei misculo peristafilino externo o nervio --

de) peristafilino externo. Cuando el tronco comin se -~
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..desprende dgt'ganglio rbroporc1tna un delgado ramo que
1a _terigoidea. va a distri

711ama_por eso ner-

E1 nerv1o auricu]otempora?_npcg cerca de1 origen -

del tronco posterior mediante dos rafces, que se unen -
mias tarde dejando pasar por el oja1 que forma a2 la arte
ria meningea media. Este nervio se dirtge hacia = -
atrds y afuera, pasando sobre 1a;ar;eria‘max11ar inter-
na; bordea lTuego el cuello del c6ndi1o_de1 max11ar in-
ferior y penetra después en 1a‘cara profunda de la parg
tida, en cuyec espesor emijte ﬁn rémitq que se.dirige_ha-
cia arriba, a la piel de la regi6n temporal, acomoahan-
do 2 los vasos temporales superficfaies. Antes de Tle-
gar a la pardtida, el nervic atraviesa el ojal retrocoﬁ
dileo de Juvara y ya en la parte superior de la g]énaqw
1a pasa por detrds de los vasos temporales superficia--
les y por delante del conducto auditivo externo; dfvi--
diéndose en varios ramos: los auriculares inferiores,-~
para el conducto auditivo externo; los auriculares deg
tinadas a la articulacidn temporomaxilar; un ramo anas
tomético para el nervio dentario inferior; otro ramo -
anastomdsico que se une al nervio facial y ramos parotf

deos que se distribuyen por la gldndula pardtida.
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El nervio dentar1o inferior es e1 més voiuminoso

de los originados por el max11ar 1nfer10r.. Cont1nﬁa en-fﬂJ

la: misma direccidn del tronco Y. desciende entr

externa de1 pterigoideo externo, acompanado de_]

ria dentaria inferior con la cual penetra en‘e1 conductofu;ﬂ'ﬂs

dentario.. Corre por. éste hasta el agujero menton1ano,-;-

d0nde ‘se divide en sus ramas terminales.¢. fo;Qvf

ET dentario Tnferior emite d1VErsas ramas. colatera-
Ih: La rama anastomds1ca del ]1ngua1 se desprende de--
Ia req16n 1nterpterigotdea y se dirige hac1a abajo para-
a]cgnzar_a] Tingual por debajo de l1a cuerda del tfmpano,
E1 nervio milohioideo emana del tronco cuando &ste va a-
penetrar at conducto dentario, se introduce en el canal-
milohicideo ¥y suministra ramos para el milehiocideo y el-

vientre anterior del digdstrico.

1os ramos dentarios nacen en el conducto dentario ¥
estdn destinados a inervar los gruesos molares, los pre-
melares, ¥ el canino, asf como el maxilar inferijor y la-

encfa que lo cubre.

Las ramas termina1$s son dos, E1 nervio incisive -

continda la direccién del tronco, se mete en el conducto

incisive y proporciona ramos a los incisivos y al canino.
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EYl nervio mentoniano sale por el agujero mentoniano
¥ se esparce en mditiples ramas que se distribuyen por g}

meptdn ¥y el tabio inferior, aléahzando 5t mutosa.

El nerV1o Iingual caéi tan voluminoso como el den-

tario 1nfer1or, camfna por delante de éste,-del que se -

separa para dirlgirse a la punta de 1la 1engua. Corre al -

_principic entre ]os dos pterigoideos, cruzando por de---
tris de ]a maxi1ar interna, sigue después entre la jn--
setgidn_externa del pterigoideo interno y Ja aponeurosis

1ﬁterpterigoidea hasta atcanzar el pise de la boca,

5e dirige entonces hacia adelante sobre el hipoglo-
so y el geniogioso, colocdndose entre este ditime y el -
misculo lingual inferior y cruza el donducto de Wharton-
por debajo y afuera. Se ramifica finalmente por 1a mucg

sa de 1a Tengua situada por delante de Ta V lingual,

E1 lingual recibe diversos ramos anastomdtices. Uno
de ellos del dentarig inferior gue ya fue descritoy -~ -
otro proveniente del facial que constituye la cuerda dal
tfmpanc; un tercer ramo se anastomosa con el hipogloso
mayor que desciende por la cara externa dal mdsculo hio-
qloso y estd constituido por uno o dos ramos: por diti-
mo, siministra un ramo anastomdticas que se une con el --

nervio milohioideo.



En su trayecto or1g1na numerosos ramosf'

como los destinados al p11ar anter1or de1 vé1o dei pala- 
dar, a las amfgda]as, a 1a mucosa de Ias encfas y al “--

piso de la boca.

E1 ramo de la g1§ndﬁ1§ suﬁfingual va al ganglio - =
sublinoual, constituyendo un Eamo aferente pues Jos ra--
mos eferentes de este ganglic son los que directamente -
va a la gldndula sublingual. Igqualmente suministra ra--
mos aferentes para el ganglio submaxilar, situado en Ta-
parte posterior del surco ginoivoiabial, aunque, segflin -
el parecer de algunos autores, Tos ramos aferentes de -~
este ganglio procederian del facial por intermedio de la

cuerda del timpano.

Los ramos eferentes se distribuyen por l1a glé&ndula-
submaxilar, pero cabe hacer notar que antes el ganglio -
ha recibido un ramo simpdtico procedente del plexo simpd

tico de l1a arterja facial.

Ya se ha indicado que al alcanzar el borde anterior
ded mdsculo hiogioso, el nervio lingual se divide en nu-
merosos ramos terminales destinados a la mucosa de la ca
ra inferior y del dorso de la 1engua; en la porcidén que-

estd por delante de l1a V. lingual,

o1atera1es,:"'
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. .CAPITULO 11

" ETIOLOGIA"Y DIAGNOSTICO DEL PROGNATISMO MAMDIBULAR.

En 17784J65nfﬁﬁﬁt§r} dé¥1ﬁ16 al prognatismo de Ta -

siguiente manera: -

“ Proyeccifn anormal hacia adelante de una o ambas-
arcadas; de manera que los dientes anteriores inferiores
sobre pasan a los superiores cuando la boca estd cerrada

provocando asf un desfiguramiento de la cara, "

La mandfbula tiene un tamafio anormal ( macrognatia )
y estd protuida. La relacidén dentoalvecolar en el progna
tismo es una caracteristica de una maloclusiédn clase III.
Sin embargo, l1a relacién dentoalveolar no puede ser uti-
lizada como un medio de diagndstico para el prognatismo,
porque es posible una malioclusidn dentoalveolar clase -~
II1 sin que exista proogantismo. Se deberd usar entonces
una referencia radicordfica, utilizande o haciendo tra-~-
zos cefalométricos y asi darnos cuenta de que ja mandfibu
la estard proyectada anteriormente en relacién a la base

del créneo.

Un prognatismo incipiente puede ser detectado en 1la

etapa de erupcidn anormal se aprecia hasta la segunda -~



29

década de Ta vida, -

£1 prognatismo tiende a 1ncrementar su sever1dad -
durante 1a ado]escencia y entonces ocurre una deforma-——
cién de 1a cara por e] excesivo crec1m1ento de 1a mandf-
bu]a; es estn,lo que proveca 1a-maloc1u51dn 0 sea el con

tinuo crecimiento de Ta mandfbula,

Las regiones dentomaxilar y maxilofacial que en con
Junto forman la cara tienen en su arquitectura una natu-

ral armonfa que constituye la helleza.

Esta natural armonia puede estar alterada cuando --
los elementos blandos y duros no guardan relacién, en --
otras palabras Ta desarmonia de las partes constituyen--
tes, origina las anomalfas que en el caso de la reqidén -~
que nos interesa se denomina prognacia, prognatisme o --

protrusidn.

Este tipo de anomalfas deben ser correasidas por mé-
todos quirdrgicos, ortoddnticos, protéticos o por medio-
de una combinacidn de procedimientos que se emplean para

este fin.

E1 prognatismo es una seria anomalfa aque orioina 2=
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transtornos estéticos,‘func1ona1es y psfouicps.:fti,bajgi_

ciente por 10 genera] sufre

1nfer10ridad por e1 hecho

. que’ es’ objeto muchas veces de;apodos. 'y burlas y{que pue

de y debe ser correg1do qu1rﬁr91camente_cuando eT caso-'

1o requiere._

ETIOLOGIA: E1 prognatismo puede ser atribuideo - -

a causas hereditarias, traumatismos o enfermedades.

La prevalescencia del proanatismo en miembros de la

misma familia en determinados grupos &tnicos es referi-

do en apoye al factor hereditario en el caso de esta de

formidad. Sin embargo hay muchos pacientes que no tie-

nen algin antecedente familiar de esta deformidad.

E1 prognatismo provocado por traumatismos es muy -
poco comin. E1 dafio al cdndilo parece ser la causa de-
la hiperplasia mandibular y condilar oue usuvaimente es-~-

unilateral,.

Esta deformidad puede ser causada ¢ provocada por-

golpes al nivel del cdndilo durante la nifiez 1o cual =--
puede provocar un crecimiento en vez de evitario como -

en los casos de la macrognasia. Esto es de incidencia-
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muy poco probabie; un ma1 so1dado 0 una mala un16n des: e

puds de una fractura en 1a

deformidad prognét‘fca.._‘

mordida ab1erta También 1as quemaduras severas provo-j:?'

can la contraccidn de Ta piel de1 cueT1o;u1o cuaI causa

una protrusfdn anterior de Ta mandfbu]a

La acromeagalfa es una enfermedad bien conocida, --
que causa macrognasia debido a un desbalance endécrino,
sin embarge los pacientes acromegdlicos rara vez son -~

candidatos a una cirugfa reconstructiva.

E1 crecimiente normal de la mandfbula se efectiia -
de dos modos: 1}. por aposicidn en todos sus bordes --
excepto el borde anterior de la rama ascendente y 2).-
por crecimiento en la epifisis de los cdéndilos. Mo --
existen factores eticldgicos definidos a los que se pue
da atribuir el prognatisme como generalmente se presen-

ta.

Se cree que sea un resultado de hiperactividad del
centro del crecimiento del cdndilo de 1a mandibula, C11_
nicamente se ha observado que prdcticamente todos los -
desarrollos progndticos excesives de la mandibula se ha
presentado en algidn lugar de la rama ascendente, Esta -

observacidn estd basada casi por completo en modelos --
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preoperatorios de estudios,

Invariablemente los arcos dentales se relacionan -
en un grado satisfactoric, pero la oclusién puede no ser

ideal,

En otra referencia bibliogrdfica la macrpgnatia sé'
refiere a 1a anomalfa en que los maxilares son anorm§1e _
mente grandes. E1 aumento de tamafio de los maxilares -
suele ser proporcionadec a un aumento éenera1izado de ta
mafio de el esqueleto como por ejemplo el gicantismo hi-
pofisiario. Es mds comdn que solo estén afactados Tos-
maxilares, perc la macrognatia puede estar ascciada con
alaouna otra lesidn como: a) en la enfermedad Gsea de --
Paget, en la cual se produce el crecimiente excesivo del
crdneo y del maxilar superior y a veces el del inferior,
b) acromegalfa en la cual hay agrandamiento progresivo-
de la mandibula debido al hiperpituitarismo en el adul-
to o c¢) leontiasis Gsea, una forma de displasia fibro-

sa en el cual hay agrandamiento del maxilar superior,

Son casos clinicos bastante comunes 1os que presen
tan protrusifn mandibular o nroanatismo; sin que haya-
complicacidn proveniente de una afeccidn sistemdtica, -
La estiologfa de esta protrusidn es desconocida, aunque
algunos casos siguen patrones hereditarios: en muchas-

ocasiones el preanatisme se origina en una disparidad -
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entre e]jtqmaﬁojdél'mﬁxilérgSQbériQr y del inferior.

En otros casos Ta mandfbula es exaneradamente mayor

de 10 norma] E]—angu10 ntre:1a rama ascendente y el -

cuerpo también 1nf1uye sobre-]a re!acién de 1a mandfbuia
con el maxi]ar, como 10 hace la a1tura real de la rama.-
'Asf; el paciente prognético:tjgnde a tener ramas ascen--
dentes largas que formén ugﬁéngu1o menos pronunciado con
el cuerpo de la mandfbula. La Jongitud de la rama, a ~
su vez, pusde guardar relacidn con el crecimiento del --
condiloe. Es posible deducfr pues, que el crecimiento --

condilar excesivo predispone al prognatismo mandibular,

Los factores generales gque se concibe podrfa influir
a favorecer el prognatismo mandihular son Tos siguientes:

1) aumento de la altura de Ta rama, 2) aumento de la =-=-

.longitud del cuerpo de la mandibula, 3) aumento del &n-~ -

gulo aonial, 4} ubicacidén anterior de la fosa glenoidea-
5) menor longitud del maxilar superior, 6} localizacién
posterior de la mandfbula con relacidn al crdneoc, 7) -~
barbilla prominente y B8) variantes de los perfiles blan

dos.

DIAGNOSTICO.- MNo existe procedimiento operatorio -
especi{fico alguno que sea aplicable para corregir defor-
midades de los maxilares. Para cada problema de deforma

cién individual existe una solucidén aproniada, pero ésta

P
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deberd lograrse usando todo tipo dg_éux11fﬁb$e de diagnds
tico, o o

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Serd necesario realizar un --
exémen radfogrifico‘déﬁtéidgﬁﬁpigfdfCQmo'pfucedimientq de

diagndstico antes:déjlétéﬁ?ﬂéfa ﬁhra:

1) Descartar estados- patoldgices perfapicales o periodan~
tales, cuyq‘trathmiento puede requerir movilizacibn --

de la mandfbula despufs de la intervencién.

2) Para ayudar a estimar la estabilidad de jos dientes en
los tejidos de sostén y su facultad de soportar el es-

fuerzo de los aparatos de fijacidn e inmovilizacidn.

MODELOS DE ESTUDIO.~ Los modelos de estudio de pie-
dra artificial son necesarios para los estudios preopera-

torios de la relacién oclusal.

1.~ Un jueoo que indique la oclusidn preoperatoria exacta
es necesario para archivar, en caso de que surja algy

na duda después de la ciruaia acerca del mejoramiento

alcanzado.

2.~ Se necesita un juego cuando estdn indicados los ajus~
tes preoperatorios de oclusidn. Cuando los dientes

inferiores se mueven en conjunto al tiempo de la in-~
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tervenciﬁn, 1a nueva. oc]usidn debe‘determinarse vy es

-.tab1ecerse adecuadament :‘\ntervencidn.'-

Adn cuando esta Ffequi1ibrac16 qc1u5a1 preoperato

ria es arbitrar1a,_es untprocedimiento importantfsi-
mo, cuando 105 mnde]os de estudio se oc1uyen en 1a -
relacidn adecuada, se encontraron contactos prematu-
ros, pero genera1mente'ﬁo_son excésiVos Yy un ajuste-

oclusal minimo proporcionard una funcibn normal,

En alqunos casos serdn necesarios procedimientos de-
ortodoncia después de 1a cicatrizacién, como medida-

auxiiiar para una buena oclusidn funcional.

CEFALOMETRIA.- Las radiografias laterales de crdneo
directas { cefalogramas ) inciuyendo el maxilar inferior,
son esencia para lograr valoracién preoperatoria en to--
dos los pacientes, independientemente del tipo de defor-

macidn.

La cefalometrfa usada principalmente en estudids -—.
de crecimiento craneofacial y andlisis ortodéntico, es -
extremadamente O0til para precisar la loqaiizacidn exacta
de las deformaciones maxilares y para seleccionar los lu
gares operatorios acertados donde realizar la correccidn
guirdrgica, La aplicacidn prdctica y el valor de las --
técnicas cefalométricas estdn bien documentadas; sin -«

embargo, estos estudios no son sino coadyuvantes y debe-
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rdn corre]acionarse con 1as observac1ones c1fn1cas para

'ciﬁn de 1asf medic1ones de’ estru tur

ciales, proporcionaron un medio de va]oracfdn continua -
del tratamiento desde el perfodo preoperatorio hasta el

postoperatorio.

Las porciones de cada andlisis recomendado por los
investigadores tienen aplicacidn dijrecta sobre la valo-
racidn del tratamiento quiridrgico en deformaciones del -

desarrollo.

Cuando se seleccionan las medidas cefalométricas --
en relacidn con su capacidad de valorar Ta configuracidn
preoperatoria y la posicidn posoperatoria del complejo -
gnato dental, se reconoce que muchas mediciones Gtiles -
para el crtodoncista no lo son para el cirujano. Por --
tanto, cada cirujano ha seleccionado un método de andli-
sis cefalométricos aplicable universaimente a la valora~

cién del caso tratado escencialmente por cirugfa.
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Los puntos de. referencia cefa1ométricos 1mportan--
tes . para e1 diagn65t1co deT prognat1smo mandibu]ar son-_ ,

1os siguientes.f”

.Sffsfijéjg;f'ﬁﬁntb medio.de_1a*qbﬁtandéd 6§ 13 si
.‘... _a”: :“.:Tié.turca. BRI
N (Na;%on).~ Unign de los hﬁesps ﬁéSé]'y frontal -
‘ en el punto mds anterior.
SN(Si11a Nasién).- E£1 plano SN se usa como referen
cia estdndar para otras mediciones - -

y dngulos,

60 (Gonion).,- Punto m&s posterior e inferior en la

convexidad del &ngule mandibular,

GN{ Grnation).- Punto mds inferior del contorno del

mentdn,

PM (Plano mandibular),- Linea trazada entre el gna-

tion ¥y el gonidn

ET método del andlisis mds seguro y el mds usado -
es el dnaulo SNA formado en el nasidn por la intersec- -
cidn de la l1inea dirigida desde el punto medio de la con
cavidad de la silia turca (5) al Nasidn (N), o la 1fnea-
de 5illa a Masidn y l1a 1fnea dirigida desde un punto por
debajo de la espina nasal (A) que es el de mayor conca--

vidad de la porcién anterior del maxilar superior,
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Un segundo 6ngu1o_s1m11ar.'e1 SNB.‘se forma en el

Nasifn . por 1a 1ntnrseccf6n entre 1a lfnea de 1a si11a a-
Nasién (SN) y 1a

Tneg'que va desde un punto por arr1ba-
de1 mentdn (B), queJéénel de mayor depresidn de 1la por--
'c16n anterior del max11ar 1nfer1or. E1 &ngulo formado -
por nas16n por 1a 11nea que va desde el punto subespinal
'(A):a1.Nas16n (H)_y por Ta que va desde el punto supe---
;_rior_mentbnéano (B) al nasién {N) se denomina la diferen
| cga ANB; SHNA y SNB relacionan maxilar superior e infe--

rior con la base del crédneo,

La diferencia ANB relaciona 7a porcidén anterior del
maxilar superior con la porcidn anterfor del maxiiar in-

ferior. E1 promedio del SNA es B2 grados y de SNB 80 --

grados,

E1 &ngulo gonial se forma en el dngulo del maxilar-
inferior por 1a interseccidn del planoc maxilar, (linea a
través del gonién y gnation), y una linea tangente al --
borde posterior de la rama ascendente del maxilar infe-=-
rior que es tangente al punto mids posterior cerca del --

dngulo y al punto mds posterior del c6ndilo del maxilar-

inferior,

El promedio de este &ngulo es de 125 grados, Los -
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énguios de 1nc11nac16n derﬁos dientes 1nc1sivos superior;ff 

“PROCEDIMIENTO RADIOGRAFICO EXTRABUCAL ADICIONAL.-

'iASi'nézex15t97¢efa16metro disponible bastard una ra-
dioéréfia'iétéral del crédneo bien hecha. Para esta pro-
yeccidn se reéomienda,uné distancia de metz a pelfcula -
.de 150 ch.; usando una técnica de 300 miliamperios, 70 -
kiTovo]tios y exposicidén de una décima de segundes. El1--
rayc central debe dirigirse en dngulo absolutamente rec-

to al plano medio sagital de ia mandibula en el gonidn.

Al hacer exposicidn se debe indicar al paciente que
1leve sus dientes fuera de oclusidén solamente lo necesa~
rio para que los pianos oclusales mandibular y maxilar -
no estén superpuestos, También debe hacerse una exposi-
cién con los dientes en oclusién, para medir el grado de

protrusidn,

Con el uso del papel transparente, se traza el per-



CAPITULD IIT

" TECNICAS QUIRURGICAS INTRAQORALES. "
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fi1 de 1a mandibu1a y de1 mari1ar. La superposiciﬁn de

un lado con el otro hace im 'f1n1c16n exac-

ta de las superficies'oclu le w10s:di qf&sryzjf"

Los pIanos de oc1usid _ppeden_seguirse cuando se ha
hecho una radiograffa con 1a mandfbu1a en posicidn de --
descanso,. .Tamh1en deben marcarse en e1~d1bujo_1os aguje

ros maxiTar.y mentoniano y el condﬁcto déﬁta1_1nfar10r.

Este trazo de perfil se transfiere despUés coh pa-~-
pel carbdn a cartén delgado, el trazo resultante se re--
corta produciendo asi patrones de cartdn, En estos pa--
trones pueden hacerse cortes de prueba hasta que se haya
encontrado el sitio adecuado para l1a ostectomia o la - -

osteotomia,

lLas secciones cortadas de los patrones de Ta mandi-
bula se colocan después en el trazado en la relacidn ocly
sal deseada. La seccidn que contiene el cdndilo se coloca
en su posicidn preoperatoria precisa, en tanto que la --
octra seccidn se ocluye y se adapta para el estudio., Es-

te es un procedimiento diagndstico de gran valor.

MEDIDAS.~- La protrusifn medida en milimetros en --
las mandfbulas progndticas no indican necesariamente la-

medida de la correccidfn necesaria. Las medidas varfan -
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en ocasiones el grado de maloclusidn de clase III medi-

da en Ta regidn del primer molar serd desigual bilate--

ralmente,

Esta medida no puede relacionarse exactamente con. -
la discrepancia de) borde incisal. Por To tante, Tas me
‘didas deben de estandarizarse en todas Tas clfnicas. En-
tbnces, el grado de protrusidn se calcula desde el borde
incisal de los incisivos centrales inferfores hasta el-
punto lingual de los incisivos superiores donde se con--

sidera que debe estar 1a relacidn incisal ideal.

E1 conjunto de circunstancias bajo las cuales se --
efecttfan una intervencidn obrard como factor determinan-
te en el éxito de dsta; por To tanto, debherd presentar-
se particular atencidn a los cuidados encaminados a ro--
dear al paciente de las mejores condiciones posibles para

1a feliz realizacidn del acto quirdrgico y su evolucidn-

faverable.

Los preparativos para la reaiizacién de la reduccién
del! prognatismo deberdn tener las mismas precaucicnes --
que se toman en cualquier tipe de cirugfa que se realice
en cualquier otra parte del cuerpo, También deberemos--
de terer o hacer otro tipo de preparativos que ya se en-:

focan en sT a la operacidn del prognatismo comeo son la -
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 d1o, radi'g affa

se1ecc16n de1 procedimiento operatorioJimGdEiogt&é?é;fuiﬁf‘3'

al acto quirdrgico en las.méfb?ég ondiciones posib]es-{a”'ﬁ

de estado general, modificando todo desequ111br10 que R

pudieran ser causa de contradiccidn._ffﬂ

Estos cuidados pueden ser de fndole gener317 siste-
madticos, destinados a facilitar y dar seguridad a la ~--'

propia intervencidn.

E1 laboratorio es un gran auxiliar en este tan im--
portante preoperatorio, pues las pruebas de laboratorio-
proporcionan datos valiosos para lograr la mejor disposi
cién preoperatoria. Pero debemos tener en cuenta que no
son de menor valor algunos datos de exploracidn gque por
requerir equipo y lugar adecuados, pueden considerarse-
como pruebas de laboratorio: en este caso se encuentran

estudios radiogrdficos, electrocardiogramas, encefalogra
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mas, tensién arterial, etc.

' Entre 1as pruebas que rutinarwamente deben hacerse-
se encuentra-: biometrfa hemétfca comp1eta. y andiisis-

de orina.

La biometria hemética .completa arroja datos muy - -
1mportantes y es una cons1derac16n importante al tratar-
de descartar ciertas enfermedades generales que pueden -
causar 1es1ones bucaTes La btometrfa hemdtica sistemd-
ticas fnc1uye e1 recuento del ndmero total de eritroci--
tos y leucocitos por centfmetro cdbicos de un frotis san

gufneo asf como la eva1uaci6n de 1a hemoglobina.

Con relacidn a 1a hemostasis, es de vital importan-
cia la determinacién de los tiempos de protrombina o coa
gulacidn del plasma, de sangrado y de retraccidn del - -
codgulo; para Jas personas que no tienen estados hemorra
gicos son: tiempo de protrombina, entre 4 y 7 minutos,-
con un promedio de 5.25 minutos; para el tiempo de san-
grado se toma como cifrda normal entre 1 ¥ 3 minutos; en
cuanto a la retraccidén del codgulo, es perceptible después
de Ta primera hora notable a las 18 horas y total a las-

24,

4
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Como dato compIement@f{o}fse puede practicar la prue

ba de la fragilidad capilar.

La alteracidén de'estas@éonsténtgs, es indicio de un
estado hemorragiparo y‘ésféoﬁyehiehfé:1nvestigar la cau-

sa de €ste y tratar de nofmalizér'eT'desequ111br10.

E1 estudioc de Ta orina fiéne un interés diagnﬁstico
relat{vo, pues salvo en algunos padecimientes renales --
que producen alteraciones en la composicién quimica o -=-
fisica de T1a orina, tal estudio séloc se considera compie

mento clfnica del estudio hemédtico,

En el andlisis de orina se determinard ia cantidad-
excretada en 24 horas, el color, el aspecto, la densidad
y gravedad especffica, albdmina y azicar mediante prue--
bas especiales. La presencia de éstas son datos signifi-
cativos que sugieren Ta enfermedad renal o diabetes res-

pectivamente.
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-.CAPIfULb;irr_

“ TECNICAS OUIRURGICAS INTRAORALES. "

La correccidén del prognatisho debers éer realizada-
hasta que el crecimiento de la mandfbula en el ado]eéceg
te ha llegado a su fin. En el pacienfe.mascu1ino dicth
crecimiento es completado alrededor de los 17 y los 18 =
afios, en cambio en la mujer esta etapa o fase es comple-
tada unos afios antes, Un crecimiento adicional ocurre -
durante los dl1timos afios de la adolescencia, pero esta -~
cantidad de crecimiento no es lo suficiente como para --

posponer la cirugfa hasta que esto ocurra,

En casos extremos en 1os que se tiene que realizar «-
la operacidn antes de tiempo advirtiende, que una segun-

da operacidn podria ser necesarija.

En algunos casos en los aue el prognatismo no es muy
severo se pueden corregir con tratamiento ortodéntico, pe
ro la expresidn facial no se va a alterar y ya la deci--
sidn que se debe tomar al escoger 1a técnica correctiva -

serd netamente estética.

Frecuentemente estdn indicadas las operaciones intra

bucales para corregir una gran diversidad de deformidades
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mandibufére;j&_fﬁbiéie;?'

Las 1ncisiones jntrabucales que abarcan la ref]e--'

‘xiﬁn deI mucOperiosiﬁo, para descubr1r al hueso o los -

dientes son 1nc151qne directas en 1fnea recta a curvi--

anea que siguen 1a d1stanc1a m&s corta a. través ‘de Ins—

te31dus.

Las téchiéds'quirﬂraicas_ nfraoraies, pdra rédUc-,_«

cidn del prognat1smo mandibu1ar‘son los sigu1entes-'

OSTEOTOMIA SAGITAL INTRABUCAL:

ODbwegeser, describid un método de coartar sagitaI-—-
mente la rama vertical de} maxilar inferior. MHodific6-
quiridrgicamente afecciones observadas en algunas fracty
ras traumdticas de la rama ascendente, 0al Pont, mis -
tarde, afadid modificaciones ague Obwegeser reconocig --
como claras mejoras al procedimiento original. Las mo-

dificaciones de Dal Pint aseguraron mayor superficie de

contacto 6seo y aumento del dngulo qonial.
TECHICA:

E1 procedimiento sugerido por Dbwegeser y modifi--

cado por el Dal Pont es el siguiente:
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1.- Se hace una inc1516n 1ntrabucal sobre el borde ante-

ﬁ;}ﬁgundo
. premoiar a

 Se tOma cuidado de evitar retraccidn 1atera1 excesi-~
"dificu1tades -

Va} de tejidas buca1es, que causarfa_

para 1ograr el cierre fina?. En esta etapa Jos ins-
trumentos que mejor retraccidn proporcionan son los-

retractores Obwegeser, pero con ramas de retraccidn-

mds larga.

2.- E1 periostio externo del maxilar inferior se eleva -
con el elevador afiliado y de hoja ancha hasta el --
borde inferior y hacia atrds hasta 1 borde poste- -
rior de Ta rama ascendente. Se inserta un retractor
Obwegeser de hoja larga hacia adentro en el espacio-

entre el periostio y el hueso para retraer el colgajo

Jateral.

3.~ También se elevan los tejidos internos suprayacen---
tes al aqujero superior del conducto dentario infe--
rior del Tado interno de la rama ascendente, con un-
elevador de hoja ancha. Deberd tenerse cuidado de -

evitar dafiar el nervio, 1a arterfa y la vena denta--
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_1es super1ores Por esta{razﬁn 1a d1secc16n hacia ;

"’-hﬁsta e1 borde posterior -

5Cuéhdb”sé'ha elevado §uf1c{ente'périustio en ja par-

.te 1nternamse; n er afcnn cuidado un retractor de ca
na1 del tipo recomendado por Obwegeser para proteger
el paquete vascu]onervioso-dentai inferior. Un - -
axceso de- retraccién 1nterna en este punto puede da-
ﬁar nervfo ¥ vasos.‘al estirarse éstos sobre los bor
des afilados del agujero superior del conducto denta
rio fnfefior.. La fécnica para insertar el retractor
del canal es muy parecida a la de elevacidn del pe--
riostio; se inserta hacia la escotadura sigmoidea -

y despuéds ligeramente hacia abajo, hacia el borde --

posterior de la rama ascendente,

E1 periostio externo de la mandibula se eleva enton-
ces desde un &rea localizada entre l1a escotadura - -
sigmoidea y el segundo premoltar, Los tejidos restan-
tes adheridos a los bordes posterior e inferior del-
maxilar inferjor se elevan con el elevador peridsti-
co curvado y con borde cortante, Es esencial Tograr
ja total elevacidn de éstos tejidos para realtizar --

con €xite la operacidn.

6.- La incisi{fn dsea interna se logra obteniendo porimero
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mejor v1sua1izac16n del 6rea,_hac1endo un. surco pocd

"‘prufundo en e1$extremo anter1or'de1 corte planeado -

'-con fresa #f

-frior,

orte horizonta] con

Ha11 # 137315;a'un.n1ve1410 suf1c1entemente alto ---

_para ev1tar e1Jpaqhete vascu1onervioso dental infe--

Este corte se hace del borde posterior al an-

Vterior. a una Drofund1dad de 1a mitad del grosor de-

.Vdentro,a afuera de la rama en esta 4rea,

Usar una fuente de luz adicicnal como la proporciona
da por el sistema Viconex, ayuda enormemente a la se
gukidad que pueda tener el operador de lograr una --

visualizacidn adecuada en el campo operatorio.

5e hace entonces Ta incisidn ésea sobre la placa cor
tical externa en el drea recomendada por Dal Pont en
su modificacidn de la operacién original de Obwege--
ser, La configuracidn anatémica de la mandfbula por
fuera de los molares, es la clave para la localiza--
cidn del corte externo, En realidad, la anchura del
drea entre los molares y la 1inea obJicua externa --
es el indicador de si la osteotomia sagital es facti
ble quiridrgicamente., La incisidn dsea externa se =-
hace perpendicular al borde inferior de 1a mandibula
hasta el hueso sangrante, desde la 1Tnea oblicua r--
externa al verdadero borde inferior, cuanto méds ante

rior sea el corte, mds fdcil volerd el procedimiento
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de divisién.

Ahora se conectan los cortes interno y externo a lo-
Targo del borde anterfor de la rama con una fresa --
# 700, -E1 corte estrecho prepara el drea para la di

visidn en fragmentos con osteotomos.

La mandfbula se divide ahora usando osted6tomos arue-

sos ¥ anchos a los que se aplica un golpe seco con -~

el martillo qufrﬁrgicol E1 ostedtomo debe dirigirse

paralelo.a la corteza externa de la rama. Se logra-
mejor 1a divisidn torsiendo y haciendo palanca con -
uno dos ostedtomos Obwegeser al mismo tiempo. Los -
cinceles ortopédicos comunes aunque suficientemente -~
grandes, no tienen mangos que faciliten la necesaria

accifn de torsién.

En este momento generalmente podrd observarse el con
tenido del conducto dentarioc inferior. Deberd tener
se cuidado de asegurarse que estd adherido al frag--

mento proximal.

Ahora se retira el apdsito de la gargante y se fijan
los dientes en la oclusidn predispuesta con fijacién
intermaxilar, Después se coloca el fragmento maxi--
lar proximal y se establece su lingitud adecuada en-

caso de operacidn de prognatismo o (nicamente se co-
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loca bien en caso de operacién de rgftdgqatiémo. E1l
'11amado alambre de borde superior se colacan pbr de
trds del &rea del segundo molar, b11atefa1mente. -
cuidando de que el c6ndile del maxilar 1nferfor es-

té& en la fosa glenoidea.

12,- Se coloca un catéter de aspiracidn por fuera del ma
xilar inferior a 1o largo de todo el hueso expuesto
Yy se saca de 1a herida por una incisién cartante en
el surco bucal por delante del punto distal de la -
ifncisidn operatoria, Entonces se cierra la herida-
con sutura de colchonero corredizo horizontal. No-
se usan vendajes compresivos. Se recetan sistemdti
camente antibidticos y esteroides como la dexameta-

sona ( decadrén }.

OSTECTOMIA EN EL CUERPD DE LA MANDIBULA:

Cuando se realiza para tratar el progantismo, con--
stste en extdirpar una seccifn medida de el cuerpo de la-
mandfbula para restablecer la relacifn normal de los ~ -
dientes anteriores y corregir la protrusidén de la arcada

inferior,

Puede realizarse por medic de una intervencidén qui-

rdrgica intrabucal, extrabucal o combinada, en uno o en-
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dos tiempos,

TECNICA:

Cuando se aconseja correccifén del prognatismo por-
ostectomfa, puede llevarse a cabo sea en una operacién-
o en dos etapas, Variecs autores opinan que la interven
cidon en dos etapas estd indicada rara vez. Es mucho --
mds aconsejable realizar una ostectomfa completa en una

sola operacién,

En operaciones de este tipo, que son abiertas y se
comunica directamente con la cavidad bucal, se aconseja
profilaxia con antibidticos inicidndose este el dfa - =

anterior a2 la operacidn.

1.- Se prepara especifalmente al paciente para la parte-
inicial de la operacidn lavdndole cuidadosamente la
cara con jabdn quirdrgico ¥y secando escrupulosamen-
te la cavidad bucal, La colocacifin de Tienzos de -

campo es la estdndar para operaciones en la beca,

2.~ S5e hace incisiones en las papilas interdentales adya
centes al sitio de la ostectomfa y también a través
del mucoperiostio en la cresta del proceso edéntulo

s{ se ha extirpado previamente un diente,
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Debe hacerse una inc1516n ob]icua“én“direccfdn antef_f@

rior y hac1a abajo en. eT vestfbu

parte 11ngua1 de 1la mandfbu1a. suele ser n cesario -
cortar las papilas hacia ade1ante 1nc]uso ‘hasta el -
canino o el incisive lateral, para poder despegar el

periostio 1ingual sin desgarrario,

E1 colgajo mucoperidstico del lado bucal se despega-
del hueso. Debe tenerse cuidado de proteger el ner-~
vio mentoniano. Para la retraceidn del colgajo in--
trabucalmente, preferimos un periostdtomo de menor -
tamafio, y empleamos las cucharillias nimero 2 y 4 de-

Molt para desprendimiento y elevacidn del periostio.

E1 colgajo lingual se desprende de una manera seme--
Jjante hacia abajo hasta el mlsculo milohioideo; no -

es necesario desprenderlo en esta etapa,

Para una incisidn precisa en el hueso, se utiliza --

una placa de metal calibrada,

Se hacen cortes verticales a través del borde alveo-
lar con fresa de fisura & 703 en motor de 18 000 re-
voluciones p/m y con pleza de mano, a nivel de ries-

go por encima del trayecto del nervio maxilar infe--
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rior, Se extienden cuanto mis ébdjo sea posible en

las cortezas bucales_iingua]Iy se elimina la porcidn

~alveolar del hueso con:pinzas de gubia, cincel o mar

ti11o. En esta etapa podrd verse o no el nervio den

tario 1nfer1orr'

{s1 va 2 terminar la operacidn en una sola etapa, --
ctubren las herjdas intrabucales con compresas de ga-

sas himedas, pero no se cierran, Si se planea una -

" sequnda etapa " tardfa se 1levardn a cabo los pa--

sos 9, 10 y 11 ),

lLos colgajos de tejido blando se cierran a medida --
que se termina a cado lado y Tas heridas se dejan --

cicatrizar 3 a 5 semanas antes del segundo tiempo de

la ostectomia.

Durante este periodo entre 10s dos procedimientos --

quirdrgicos, los apavatos de fijacién ( férulas o

aparatos de ortodoncia } se preparan y se colocan,

Puede utilizarse anestesia l1ocal para todo el traba-
jo preoperatorio, incluyendo el primer tiempo quirﬁi
gico, E1 paciente no necesita hospitalizarse, a me-

nos que haya una razdn especTfica para ello,
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TECNICA OF ‘LA f-f_‘b_s'ffstfo_'n IA: INTRABUCALY

Esta operacidnfdebe hacerse.con anestesia,genera1,‘

mis indicados para esta Operac16n s La esc{sidn del hue-

50 se hace de la manera va descrita, emp]eando fresas -
de carburo # 703 en una pieza de mano a. -gran. velocidad-
para obtener la remocidn de la tabla externa, Ta exposf
cién e identificacidén del nervio dentario inferior y des
pués la escisifn de Ja tabia externa, Varios autores -
encuentran mi&s dificultad para controlar el progreso de
Ta incisién en el hueso con el contrdngulo y, ademds --
nunca sabemos la localizacit6n exacta del nervio hasta -
que 1o descubrimos. También se ha encontrado dificulé-
tad para hacer los cortes en la direccién correcta, no-
obstante que los miscuios faciales estén completamente-
relajados., Preferimos terminar la ostectomfa por via -
extrabucal. a menos que el paciente se oponga resuelta-

mente a una cicatriz externa,

VENTAJAS DE LA OSTECTOMIA:

1,- Accesibilidad., La diseccidn a través de los teji--

dos blandos hasta el borde inferior de la mandibula



_tad

56

-en la m1tad de su cuerpo. es rﬁpidu y e1 accesu ade-,.

cuado a1 srea de la ostertomfa se 1ogra 51n dificu1-

La extfrpacion dsea puede hacerse sin 1esfonar el.

:‘nervio dentario 1nferior. y de ocurrir esto el ner--

'vio tiende a regenerarse

Es posib1e inmovilizar el hueso seccionado cuando --

existen dientes estables en ambps fragmentos y las -

_ partes estdn fijas- con férula intrabucal o aditamen-

tos ortodfnticos reforzados con ligaduras de alambre

transdseo,

Se logro buen resultado estético en casos de progna-

tismo l1igero o moderado.

La operacién puede hacerse en dos etapas, realizdndo
se Ta d1tima etapa extrabucal sin comunicacién del -

drea quirdrgica,

DESVENTAJAS DE LA OSTECTOMIA:

l,-

Estas deben de tomarse muy en cuenta:

Aunque puede lograrse siempre un buen perfil, no se-
obtiene un buen resuitado estétice en casos de pro--

trusidén moderada o intensa por 1a simple razfn de que
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el 6ngu]qdobtuso;dg la handeh1é'ho;§é corrige con-

la. fﬁferﬁehéfﬁh:'ELa'eitifﬁacﬁﬁn del cuerpo solo ~-

—acorta e1 largo deT hueso y 1a deformidad del &ngu-

'.]o 5uele acentuarse.

-Si es necesario qu1tar mds de un diente, el sacrifi

c1o de las superficies funcionales es muy grande y-
contraind1ca el procedimiento en prognatismo modera
dos o Iintensos., Cuando dos dientes se sacrificaron
a Eada lado, la diferencia y la distancia transver-
sal entre los dos segundos molares y los dos bicls-
pides es excesiva ¥y el grado de rotacién hacia la -
1fnea media de los fraagmentos aproximales es dema--
siado grande. Hay que tener en cuenta también 1a -
pérdida del drea utiliizada por el prostoedoncista si

el paciente se hace edéntulo,

La falsa unién, aunque no es frecuente, es una com-
plicacién que debe tenerse en cuenta, La consolida
cién estd en proporcidn directa al grado de Ta pro-
ximaecidn de los extremos del hueso y a la inmovili-
zacidn postoperatoria, dejando a un lade la posibi-
Tidad de contaminacidn de la cavidad bucal y de in-

feccidn postoperatoria,

S a causa de un cdlculo incerrecteo de la extirpa-~-

cidén &sea los extremos del huese no se ponen en con
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tacto direptonued._ 6?ﬁéh§é UnS‘¥é1sa unidn. Si-

La falta de unién-

existe un"‘ ¢31mm.L

_es inevitab]e .nmovaizacian absoTuta de las-

"partes es'también esenc1a1 si se quiere asegurar -

Ta unidn. i

La ﬁniﬁh clfnicamente firme no puede lograrse en me-
nos de ‘8 semanas en los casos mds favorables y puede

requerir 3 meses o méds,

Los partidarios de la ostectomfa han citadc como ven
taja el hecho de que los mdsculos de la masticacidn
no son afectados; sin embargo, no se menciona la -
accién de los grupos depresores, ni su constante =--
tendencja a preducir una mordida abierta, Si esto -
no ocurre, hay la tendencia de los dientes anterijo--
res a sufrir extrusif6n a causa de Jla accifin muscu---
Tar, Los hdbitos Tincuales nocivos pueden favorecer

estas complicaciones,

La cicatrizacifén externa es un motivo de objeciGn --
a menos que la ostectomia se realice intrabucalmente.
No debe ser rechazada cuando la incisidn se hace por
debajo del borde inferior de la mandibula y la sutu-
ra es cujdadosa; sin embargo, debido a un grosor --
excesivo de los tejidos blandos se forma una cica--~-

triz irregular " plegada” ,
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OSTECTOMIA INTRAORAL DE LA RAMA SUBCONDILAR:

a).- Para la rutina del (corte o movimiento hacia otras)

b}.

de cerca de B mm. intraoral de la rama subcondilar-
una aproximacidn deberfa ser considerada. ET proce

dimiente puede ser hecho rdpidamente y este no deja

“eicatriz,

Cuando se hace propiamente este da unos resultados-
estables. ET1 caso 1lustrado demuestra una clase --
Il de maloclusidn de 6 mm. ¥y prognatismo mandibu--

lar.

La mandfbula se habre al madximo insertando un blo--
que de mordida entre los dientes del lado opuesto -
que va a ser seccionado primero, La incisidén en el
tejido blando es hecha con un bisturi diatérmico ~-~
sobre 1a porcidn oblicua externa de la mitad hacia-~
el borde anterior de la rama ascendente de la mandi
bula dentro del vestibulo lateral del primer molar-

mandibular,

La incisién es hecha a 1o largo sufjc¢ciente lateral-
mente para permitir un cierre del tejido blando - -
cuando se haya acompletado el procedimiento cuando -
la mandfbula haya sido fijada con alabre con una =--

fijacidn intermaxilar,
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c).,- Se rea]iiﬁ hnafﬁéfTécéiﬁn_subpebfosta]'de las bor--

das 1atera1”po$£ériqr”é inferior de 1a rama ascen--

dente de Iafmaﬁdfbula. Esto tncluye la remocibn --

de'tddo e1 ﬁﬂéhulﬁ temporal de la coronoides para -

una identificaci6n visual del arco sigmoideo supe--

riormente y para prevenir recafdas. Sin embarce, --

51 se eligif redlizar una osteotomia intraoral de la
rama invertida en L, el mdsculo temporal no necesi--
ta ser removido del proceso coronoides, Este proce-

so es discutido en grandes detalies mds tarde en es

ta seccidn,

Un elevador de periostio es usada para levantar - =~
pterigoideo-meseterico y tanto como sea posible ta-
unidn del mdsculo pterigeidec medio, Saliendo de -

Ta unidn del mdsculo pterigoideo medio al segmento-

distal puede contribuir,

d).,- Varfas incisiones a través del perfostio lateral -~
ayuda en aicanzar wamejor relajacién del tejido --
‘blando para la retraccidn y la exposicifn. Un re--
tractor especial de ia rama es colocado para dar --
una retraccidn y proteccion del tejido blando adya-
cente, Este retractor es curvo en la punta para ~--
agarrar el borde posterior de 1a mandfibula, por-eso

Ta rama puede ser jalada 1igeramente hacia adelante
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y esto mejora el acceso.

E1 hueso cortade es del drea del arco sigmoideo ---

y se 1leva 1nfer16rmehte a la regién del dngule man

dibular. Este corte es hecho con un bisturi bisela

).~

do de 120° recfprocamente. Este bisel del bistury-

es eshec1a1mente importante porque el corte en dngu

‘10 del hueso ayuda a disminuir el desplazamiento me

dial del segmento proximal causado por el jalamien-
to del mdsculo pterigoideo medio, 51 se usa un bis
turi con dngulo de 90° el seamento proximal a menu-
do tiende a retractarse medialmente, haciendo una -
posicibn lateral y esto es extremadamente dificil,

Ademds el segmento proximal serd desplazadomids late
ralmente con un bisturi de 90° de 4dngqulo que con -
el de 120" de dngulo, E1 bisturf y el corte estdn-
flustrados en una seccién tangencial a través de la

rama al nivel del planco oclusal,

Cuando se realiza un corte subcondilar vertical, la
retraccion medial del segmento proximal no ocurre,-
porque el mdsculo pterigoideo medio no esta unido -
a el, Haciendo mds fécil la posicién del segmento-
Tateral proximal, Sin embargo, si1 el aspecto infe-
rior del corte vertical es hecho Jo mds anterior en
la rama, habrd menos midsculo pterjgoidec unide al -

segmento distal de la mand1bu1a; y por 1o tanto - -~

ESTA YESIS MO ODEBE
SR BE LA oWNIRTECA
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_ ej mﬂscu]o'pterigo?déb ﬁgndré:mghqfééfﬁqéibflidadeQ'

g).-

de recaer, ETffesto de lafun36ﬁ:déifﬁdsdufo ai;rg-

caer seamento diﬁtal‘se convierte proaresivamente -

‘mds importante aumentando las magnitudes de la re--

traccidn mandibular,

Cuando el corte del hueso es completo el segmento -
proximal es sostenido medialmente como un resulta
do del estiramiento del resto del midsculo pterigoi=

deo medial o del resto del periostio unido a el, -

* Por lo tanto esto deberfa ser retractado lateralmen

h).-

i).-

te y 21 resto de la unién del mdsculo pterigeideo -

medio y remover el periostio.

E1 elevador perifstico puede ser usado otra vez, es
ta vez para dar una unidn adicicnal del! midsculeo pte
rigoideo medio en el segmento distal. E1 segmento-
proximail deberfa de moverse libremente y permanecer

en una posicifn pasjva lateral a Ta rama ascendente,

Después de que se acompleta la osteotomia en ambos -
lados y se coloca la mandfbula en el plano oclusal,-
se realiza Jla fijacidn intermaxilar, La posicifn --
de Jos segmentos proximales es checada hilateralmen-
te., Estos deberfan descansar pasivamente Jlateral al

segmento distal de la rama ascendente mandibular,






'-1nfer10r de1 seqmenta proximal puede ser remo-

i).-
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En el aspecto inferior del seamento proximal es - =
protruyendo excesivamente lateralmente, el aspecto-

- om

Vido.;-' En el aspecto superoposter1or del seomento

‘dital removido para permitir una aproximacidn mids -
”pasiva de los segmentos,

Esto disminufrd el problema de distraccifn del cén-

di1o lateralmente e inferiormente fuera de la fosa-
0leonoidea que de cotra manevya podrfa ocurrir cuando

Jos seagmentos sean alambrades.

Con este procedimiento se ha sostenido gue no se co
locard alambre o que se colocard un alambre circun-
dadando la rama para aproximar los segmentos proxi-
mal y distal, Cuando no se coloca alambre hay una-
tendencia de la mandfbula a caer dentvrp de una cla-
se Il Tigera o mordida abievrta como un resultade de
Ta cicatrizacidn del condila Tigeranente anterior e
inferior 2 su posicidn normal, Por 1o tanto es pre

ferible que se coloque alambre,

Rotando el seomento proximal ligeramente por un agy
Jero interdseo gue puede ser coincado tangencialmen
te a través de este dejando fuera el borde poste- -
rior, En al seagmento distal el anujero es colocado
simjilarmente, aungue en un nivel ligeramente alto,
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k).~ EI a}ambré_se pasa comb_§§_11ustra._y;cﬁahdore1_--
alambre es 11geraménfe amarradﬁ. "Este colocard --
31.bdnd116 dentro de la fosa. Cuando ée apriete -
e] alabre se usa un dedo para palpar por fuera - -
para asegurarse que el condilo es colocado propia-

mente en la fosa alenoidea,

1).- Rencidir con esta operaci6n ocurren por 1o menos 3

razones relacionadas a la técnica:

l.- Estiramiento del midsculo temporal,

2.- Estiramiento del midsculo pterinoideo,

3.- Pobre posicidn condilar rea]izadal

En casos con minimos movimientos posteriores estos
factores son menps criticos que en casos con incremento
en la cantidad de movimiento posterior, Cuando usando-
ééte procedimiento para correair mayormente el progna--
tismo mandibular, consideracidn que debe ser dada para-
modificar 1a osteotomfa subcondilar intraoral, dentro -
de una L invertida., Cuando esto es contemplado, en su-
ma a la diseccifn ya descrita se realjza una diseccidn-
en la rama medial por donde el periostio es reflejado -
mediaimente hasta la identificac{dn de 12 1fnoula, ¥y en
trando a la porcidn inferior alveolar se alcanza el pa-

quete vasculonervioso,
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_Después de sd-identifiCaciﬁn-se fnseria un e1eva-
dor peridstico mediaTmeﬁte que pfoteJafel.tedido-
suave y el paqueté vasculonerviose asf que el hue
so horizontal cortado pueda ser hecho hacia ambos

"corticales lingual y bucal.

Este corte se extiende justo a Ta parte posterior-
~de la 1fnqula, De ta extensidén distal de este ---
cofte horizontal al corte vertical es hecho del --
aspecto lateral de L de 1a mandfbula como previa-
mente se describid. Esto elimina Tos efectos in--

deseables del misculo temporal jalade y su funcién,

Nuestro alcance actual es realizar una osteotomfa-
subcondilar intraoral de la rama, es casf de ruti-
na utijlizar el corte de hueso fnvertido en L con -

alambre directo c¢omo se tlustra en la Fin, 2-2 K,
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Antes de empezar la pbf?ﬁ;c ﬁp_gujrﬂfé{é&Vﬁé esfas

deformidades deber§ vd1ofar5e ufaédégéﬁgﬁtgféifprobTe-

ma con todos los med1os:§o£§§.’§ﬁfgs déﬁp%kbh6§£itu dig.
ponible. Nunca serd demééfaaa?glfﬁfnidﬁfé que se haga-
en planear y seleccionar énﬁeéf&éfﬁﬁaraf una técnica - -
adecuada para corregir cuaiqujéf cé§b dado de prognatis

mo.

Cuando existan diversas técnicas aceptables dispo-
nibles el cirujano deberd seleccionar el método mds ade

cuado para el probiema,

Uno de los factores mds importantes es el conoci---
miento anatdmico de las zonas que se intervienen en este
tipo de operacjones. También influye enormemente en el-
éxito o el fracaso de la correccifin del proonatismo el -
papel que juega el cirujano maxilefacial en la prepara--
¢i6n psicolBajca y anfmica del paciente puesto que al --
mismo se le hace saber los pelicros que tiene que atra--
vezar, los sufrimientos y sacrificios, onr una operacidn
que se hace principalimente, con fines estéticos mds que-

por funcionales.
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Otro de los factores qhe‘sefﬁebe fenér mﬁy en cuen
ta y no deberemos consideréf?dlméﬁds importante Es el -
.estado fisico del pac1enté;'bue§£§ qﬂe varios fracasos-
en estas operaciones sé[héﬁfdéb{aﬁfé'Ta desnutricidn --
posterior a la operacﬁﬁn'ﬁar'la”fijacidn intermaxilar -
que dura aprnx1madameﬁfé de_lO a 12 semanas y lta alimen
tacidn serf a base dé 1fquidos; en unos casos 1os pa=---

cientes han llegado a morir,

Ntra leccidon .importante es saber que no existe - -
regla infalible con respecto a la edad acertada para --
operar en pacientes prdonatas. No deberd influir en -=-
los criterios para programacidn quirdrgica el hecho de-
que haga un posible crecimiento mandibular postouirdrgi
co. Sin embargo, todos los pacientes prdgnatas deberdn
ser advertidos sobre esta posibilidad, y para la mayo--
rfa de los pacientes adolescentes, ffsicamente maduros-
se pospondrd la operacién cuando menps durante un afio -

durante el cual se le medird cefalométricamente,

Se consideran generalmente que la deformidad prdg-
nata Jogra su punto mdximo al terminarse el crecimiento
y el desarrollo corporal, E&En los hombres, ceneralmente
de los 16 a 18 afios y en las mujeres unos dos afios an--

tes.
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Los problemas psicolfgicos y 1a desadaptacién so-
cial frecuentemente justifican el nensar en realizar -

antes 1a'c1rugfa.
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